UNIVERSIDAD GALILEO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

MAESTRIA EN GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

(it

VERSIDAD

RELACION DE LA POLIFARMACIA EN LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE
CADERA EN PACIENTES MAYORESDE 65 ANOS DE HOSPITAL NACIONAL
DE EL PROGRESO

INVESTIGACION
PRESENTADA A LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
POR
MARIA DEL ROSARIO GUADALUPE CALDERON TUMAX
KAREN ALICIA CASTILLO GARCIA
PREVIO A CONFERIRSE EL TITULO DE
GERIATRA Y GERONTOLOGA
EN EL GRADO ACADEMICO DE
MAESTRO

GUATEMALA, DICIEMBRE, 2017



INDICE

INTRODUCCION ..ottt se s ssas s s ss s sases s asnansnens 5
CAPITULO | ettt ettt et sttt s h e et e bt e at et e s bt et e sbeeatebesbeeneenbesbeenee 6
MARCO METODOLOGICO........coiuieeieeeeeeeeeieee et sas s sssae s s s sansnes 6
L. JUSHIFICACTON .ttt 6
1.1. Planteamiento del Problema.........cccooviiiiniiiineeeee e 7

1.2, HIPOLESIS oottt 8

1.3, ODJEUIVOS .ottt ettt ettt b et e st e st e e re et e reebesreeraens 9
CAPTTULO I ettt ettt et be e st st et e b e sbe e saeesanesabeebeebeenns 10
MARCO TEORICO.......coiieieeeieeeeeeeeeesee st eses e sses s seness e s ssssas s sessssasses e 10
2. AAUITO MAYOT ...ttt sttt ettt 10

2.1. Alteraciones en el adulto MayOr: .....ccooeviiieceiieceee e 10
A € TN F- 1S £= 1 10} 7= USRS 13

2.3, POHTArMEACIA .c.ioiiiiecieeeee e 14
2.3. 1. CAUSAS: ettt sttt s sh et b e sae et b e nenreeaeens 14
2.3.2. EFECHOSI ..ottt e 15

2.4,  Factores de RIESHO: ...ccoiiieieiectecece ettt ettt s te et st e e e tesreeaesreeraens 15

2.5. Estrategias de PreVENCION: ........ccooieeeiiiiecie ettt sae e sae e evaens 16

2.6, CAIUAS: ..ot 16
2.6.1.  EPIdEMIOIOQIA: ...ccuiiieiiriieieiiseeie ettt sttt e st esae e aesreeneens 17
2.6.2. Consecuencias de 1as Caidas: .......c.coeeerrrreirininicerneee e 17

2.7. Factores que influyen en las caidas en 10s ancianos..........cccoccevveveeceeieennens 18

2.8.  GrUPOS d€ RIESHO ....ccuicietieiee ettt ettt s be et st eeesbe s e e aesreeraens 19

2.9, PrEVENCION ...ttt 19
2.10. Fractura de Cadera en AdUlto MAYOTr .........cccoveveevieneeeeie e 20
2.10.1. EPIdemiolOgial.......cceveieieieiiciecieeteeeeee e 20
2.10.2. Factores de RIESHO.......coieieiereeeeee et 21
2.10.3. Presentacion ClHNICA.........coeiveireireieree s 21
2.10.4. (DT To | g [0 1] 1ol o IO SO SRRSRRUR 22
2.10.5. Diagndstico Diferencial ............cccevvecieieieieieeceseceseseee e 23
2.10.6. ClASIfICACION ......eeviieiiieee et 23



2.10.7. Fracturas intraCapSUIAresS ..........cccoeverieieininenesereseceee e 23

2.16.1. Fracturas extraCapSUIAresS .........ccccoevereieininenesereseeeee e 23
2.10.9. COMPIICACIONES ......oeveeiecieeeeeeeeet ettt re e sreennens 24
2.10.10. Complicaciones de fractura intracapsular............cccoceevereeeereseeseseenens 24
2.10.12.  TratAmMUENTO....cciceeeeieeeere et eee et e ettt et e e e teseeetessesneensesseeseseeeneens 24
2.10.12.1.  ODJELVO....ccveieteieteieee ettt ae s 24
2.10.12.2. Tratamiento OrtOPEAICO ........ccoeerieirieirieirieeeieeeie et 24
2.10.12.3. Tratamiento QUIrGIGICO.......ccceveeeeriieeeireiteetesteeeeresteereste e esaesreeaesreennens 25
2.10.12.4. Los tipos de tratamiento disponibles SON: .........ccccovevevieceevienieieseenns 25
2.11. ManejO POSIOPEIALIONIO ......c.eeueriirririerteteeeietee ettt 26
2.12. Complicaciones POSIOPEIALONIAS ........everververierieieieeienieseesie et 27
2.13. Recuperacion de 1a Marcha ... 28
2.14. Retorn0 dOMICIHAIIO .....c.veueeeieeieieeeeiesese e 28
2.15. Independencia funCIONAl............ccocveiiiieieiicece s 28
CAPITULO ettt sttt be s ba s sessesessesessensesenens 29
3. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS.......coooveerirereeseeeeeeeeeeeeeereeeesines 29
CAPITULO IV .ottt st sas s nas st es e s snen 32
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS......c.ooieeeeeeieeeeeereeeeeeeieseess s 32
4.1, RESUIAAOS .....oeeviriiiiieieiee ettt st sttt sessessesnenaens 32
4.1.1. Los medicamentos mas utilizados en los pacientes de 65 afios con
FraCtUra 08 CAUEBIA SON: ......oouiieirierieieietete ettt sttt be e 36
4.1.2. Efectos adversos de los principales medicamentos utilizados en
pacientes Mayores de 65 AM0S:......ccccieierieiere et 36
4.1.3.  DiscusiON de reSUtAdOS: .......cccoceriruirieiieieeeree ettt 37
CAPITULO V.ot te ettt sas s snass s anen 38
CONCLUSIONES. ..ottt sttt a s sese s esassesessesessenens 38
RECOMENDACIONES........ocotietieeretsteesteee ettt sae s sse e s e se e esaneens 39
CAPITULO Vit 40
BiIDHOGIafia .....ccvecviieeceece et eren 40
CAPITULOD Vit st e e s se s esasesessesassesessesessenens 43
ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt e ettt e e e ae et e seeae e tenenaeneas 43



INDICE DE GRAFICAS

GRAFICA INOD. L.t e e s e e e e e s s s b e et e e e e s e sannraneeee s 33
GRAFICA INOD. 2.ttt et a e e s a e e s ba e e e saba e e e saraeee e 34
GRAFICA INOD. 3. e e e e e e e e s s s a et e e e e s e sensraeeeee s 34
GRAFICA INOD. 4. e e s e e e e e s s s e et e e e e s e sensraneeee s 35
GRAFICA NO. 5.ttt e a e s s a e e e s ba e e e seaba e e e saraeee e 36
GRAFICA INO. Bttt st e e e s e e e e e e s s s s e et e e e e s e sannraeeeee s 37



INTRODUCCION

Los adultos mayores definidos por la OMS como personas mayores de 65 afos
son los pacientes mas susceptibles para sufrir fracturas de cadera, debido a ser

considerados ancianos fragiles, causa del envejecimiento organico y funcional.

Se realizé el siguiente estudio para evaluar la relacion que tienen las fracturas de
cadera con la polifarmacia en el adulto mayor, lo cual es muy comudn en el adulto
mayor, a pesar de estar conscientes del sub-registro que existe debido a que no
se les da tratamiento quirdrgico en muchas ocasiones debido a que pacientes
rehdsan cirugia o familiares deciden no realizarla por los riesgos que la misma

conlleva.

Se pudo observar que el 50% de los pacientes usan polifarmacia, que esta
definido por la OMS como el uso concomitante de 3 0 mas medicamentos;
siendo la principal patologia en comun hipertension arterial, para lo cual usan al

menos dos medicamentos concomitantes.

A pesar de la polifarmacia documentada en los pacientes se logré comprobar
gue existe multicausalidad que provoca fractura de cadera debido al sindrome de

caidas de los pacientes, siendo con mayor frecuencia en el sexo femenino.



CAPITULO |
MARCO METODOLOGICO

1. Justificacion

Segun la definicion de la OMS, la polifarmacia es “El uso concomitante de tres o
mas medicamentos”, debido a que el adulto mayor toma tres veces mas
medicamentos que los jovenes, se han realizado multiples estudios los cuales
han demostrado que pacientes mayores de 65 afios usan de dos a seis

medicamentos prescritos y de una a tres de venta libre o natural.

La prescripcidon inadecuada es el riesgo de sufrir reacciones adversas cuando
existen alternativas mas seguras y eficaces, incluyendo aqui el uso mas
frecuente o por mas tiempo del indicado, uno de los mayores riesgos es la
interaccion medicamentos. La prescripcion inadecuada es un problema de salud
publica en la poblacion geriatrica aumentando el gasto publico en salud de una

manera considerable.

La polifarmacia forma un circulo vicioso debido a que la fragilidad geriatrica es
causa de pluripatologia, la cual a su vez es causa de polifarmacia y ésta tiene
como consecuencia reacciones adversas medicamentosas reiniciando el ciclo de

fragilidad del anciano.

Segun la OMS una fractura de fémur (coloquialmente "de cadera") puede ser una
fractura por fragilidad, debido a una caida o traumatismo menor, en una persona
con osteoporosis que debilita sus huesos. La mayoria de las fracturas femorales
en personas con un hueso normal son resultado de traumatismos de alta

energia, tales como accidentes de transito.

De las principales causas de fractura de cadera podemos mencionar la

osteoporosis, que puede estar provocada por la edad, medicamentos, genética,



entre otros; las caidas, pueden estar causadas por mareos, vértigo, pérdida del
equilibrio o de la percepcion del medio; y como causa importante también cabe
mencionar los accidentes de transito, los cuales no estaran incluidos en el

presente estudio.

Debido a la alta incidencia de fracturas de cadera en adulto mayor y la
dependencia que esta causa por convertirlo en anciano fragil, se consideré que
es importante determinar la relacion que existe entre la polifarmacia y la fractura
de cadera del adulto mayor, debido a que a mayor dependencia mayor gasto de
salud publica a nivel mundial, y aunado a esto menor calidad de vida del adulto

mayor.

1.1. Planteamiento del Problema

1.1.1. Definicion del Problema

Las fracturas de cadera tienen un alto indice de incidencia en el adulto mayor, y
son multicausales, causando dependencia en un gran porcentaje de pacientes
debido a la complejidad de la recuperacion o el temor que queda en el adulto
mayor.

Este problema se ha hecho relevante en adultos mayores de 65 afios sin
discriminacion de sexo, pero en mayor frecuencia en pacientes con
pluripatologias de tipo crénico degenerativas.

1.1.2. Especificacion del Problema

¢,Cual es la relaciéon de la polifarmacia en la incidencia de fractura de cadera en
pacientes mayores de 65 afios de Hospital Nacional de El Progreso en el periodo
de enero a junio de 2,017?

1.1.3. Delimitacion del Problema

Se revisaran los expedientes de todos los pacientes mayores de 65 afos que
hayan sido atendidos en el Hospital de El Progreso Guastatoya en el periodo de

enero a junio 2017 con diagnostico de fractura de cadera, independientemente



del tratamiento recibido y evolucidn que se haya obtenido, con el fin de
determinar la relacion que existe entre la polifarmacia y la fractura de cadera.
1.1.3.1. Unidad de Analisis

Hospital de El Progreso Guastatoya en el periodo de enero a junio de 2,017.
1.1.3.2. Sujetos de Investigacion

Todos los pacientes mayores de 65 afios hombres y mujeres con diagndstico de
fractura de cadera en el periodo de enero a junio de 2,017.

1.1.3.3. Tamafio de la Muestra

100% de los pacientes mayores de 65 afios que hayan sido atendidos en el
Hospital de El Progreso Guastatoya, en el periodo de enero a junio de 2,017.
1.1.3.4. Ambito Geogréfico

Guastatoya, El Progreso, El Progreso es un departamento que se encuentra
situado en la region nororiental de Republica de Guatemala, su cabecera
departamental es Guastatoya, limita al Norte con el departamento de Alta
Verapaz y Baja Verapaz; al Sur con Guatemala y Jalapa; al Este con Zacapa y
Jalapa; y al Oeste con Baja Verapaz y Guatemala. La cabecera departamental
de EIl Progreso se encuentra a una distancia de 74 kilometros de la Ciudad
Capital de Guatemala. Cuenta con 8 municipios, El Jicaro, Guastatoya, Morazan,
Sanarate, Sansare, San Agustin Acasaguastlan, San Antonio La Paz, San
Cristobal Acasaguastlan.

1.1.3.5. Ambito Temporal

De agosto a diciembre del afio 2,017

1.2. Hipotesis

1.2.1. Hipotesis Nula:

o No existe una relacion directa entre la polifarmacia y la incidencia en
fractura de cadera en pacientes mayores de 65 afos.

1.2.2. Hipotesis Alternativa:

o Existe una multicausalidad en las fracturas de cadera en pacientes

mayores de 65 afios



Debido a la investigacion hecha no se acepta la hipétesis planteada, debido a
gue existe una multicausalidad que provoca fractura de cadera en el adulto
mayor, ya que la polifarmacia no fue el reflejo méas relevante en los resultados,
existiendo otras causas como barreras fisicas, calzado inadecuado y espacios

fisicos no adaptados al adulto mayor.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar la relacién de la polifarmacia en la incidencia de fractura de cadera
en pacientes de 65 aflos de Hospital Nacional de El Progreso en el periodo de
agosto a diciembre 2,017

1.3.2. Objetivos Especificos

o Identificar los medicamentos mas comunes utilizados en pacientes
mayores de 65 afios con fractura de cadera

o Determinar los efectos adversos de los medicamentos relacionados con la
incidencia de fractura de cadera

. Analizar la relacién de la polifarmacia y fractura de cadera en adultos

mayores



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2. Adulto Mayor

Segun descripcion de la OMS, define a las personas de 60 a 74 afios de edad
avanzada; 75 a 90 afios viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 afios se
les denomina grandes viejos o longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le
llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. (OMS, 2007)

En consenso a muchas de las definiciones estudiadas, se define adulto mayor a
toda la poblacién mayor de 65 afos, indiferentemente sexo, etnia y status social.
No debe olvidarse que la vejez es una etapa mas de la vida en donde el adulto
mayor tiene las mismas capacidades y los mismos derechos al crecimiento,

desarrollo y aprendizaje, como en cualquier otra etapa de la vida. (Salud, 1997)

2.1. Alteraciones en el adulto mayor:

2.1.1. Sistema tegumentario y sus anexos:

o Aparicién de vello facial en la mujer
. Disminuye la sudoracion y aumento de sequedad cutanea
. Aparecen arrugas

. Aparecen canas y calvicie

. Ufas mas fragiles

2.1.2. Oido

o Pérdida de capacidad auditiva

. Oyen, pero no comprenden

2.1.3. Boca:

o Xerostomia

o Encias se adelgazan

10



J Dientes se oscurecen

2.1.4. Nariz:
o Aumenta de tamafo
. Anosmia

2.1.5. Sistema musculo esquelético

J Osteopenia

. Se modifica la marcha
. Cambio de postura

J Sarcopenia

2.1.6. Aparato respiratorio

. Disminucion de la capacidad de movilidad de la caja toracica
. Enlentecimiento de los cilios
o Aumento de secreciones y disminucion de la expectoracion

2.1.7. Aparato digestivo
o Transito alimenticio se enlentece
. Flujo sanguineo disminuye y cambia el metabolismo

2.1.8. Aparato circulatorio

. Atrofia de ventriculo izquierdo

o Depositos de grasa en miocardio

. Rigidez arterial

. Se limita la capacidad de hacer ejercicio

2.1.9. Aparato genital

o Femenina: pérdida de vello pubico, atrofia de labios mayores y vagina,
disminucién de tamafio de ovarios y Utero

o Masculino: disminuciéon de sensibilidad del pene y del tamafio del
testicular, reaccion mas lenta y se enlentece la eyaculacion

2.1.10. Sistema nervioso
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o Alteracion de la percepcion, memoria reciente, suefio coordinacion motora

y control muscular

2.1.11. Aspectos Psicologicos y Sociales:

o Demografico: Se considera la diferencia entre grupos de la tercera y
cuarta edad.

. Socioeconomico: Se enfoca ya que esta intimamente relacionado a la
jubilacion y la persona termina su ciclo de vida productivo de vida.

o Sociocultural:  Existen varias teorias sociales que explican el
envejecimiento; algunas hablan del valor de la persona mayor a pesar de la
disminucién de capacidades funcionales, otros se enfocan en la satisfaccion o
cambio de roles que aparecen con la jubilacion, dependiendo de la cantidad y
tipo de actividades que realicen.

o Familiar: Es necesario enfrentar quedarse solos porque los hijos forman su
hogar y migran.

. Psicolégico: Se considera una etapa donde la disminucién de la capacidad
funcional y pérdida de un rol social o de participacion en la comunidad
determinan y caracterizan a las personas mayores. (Carrasco G. , 2000)

2.1.12. Tipos de Valoracion del Adulto Mayor:
. Fisica

o Funcional

J Social

o Psicoldgica

2.1.13. Marco Legal:

En cuanto a la legislacion en Guatemala, hay 3 leyes que amparan a los adultos

mayores:
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o La Constitucién de la Republica, en el articulo 51 establece la proteccion a
menores y ancianos, garantizandoles derecho a la alimentacion, salud,
educacion y seguridad social.

o La ley de proteccion a personas de la tercera edad, decreto 80-96, que
establece el concepto de adulto mayor a toda persona mayor de 60 afios.

o El decreto 85-2005, que establece el aporte econdmico de Q 400.00
mensual para adultos en pobreza extrema sin cobertura social. En esta

normativa se puede optar al beneficio a partir de los 65 afios. (SOSEP, 2017)

2.2. Guastatoya:

El Progreso es un departamento que se encuentra situado en la region
nororiental de Republica de Guatemala, su cabecera departamental es
Guastatoya, limita al Norte con el departamento de Alta Verapaz y Baja Verapaz;
al Sur con Guatemala y Jalapa; al Este con Zacapa y Jalapa; y al Oeste con Baja
Verapaz y Guatemala. La cabecera departamental de El Progreso se encuentra a
una distancia de 74 kilometros de la Ciudad Capital de Guatemala. Cuenta con 8
municipios, El Jicaro, Guastatoya, Morazan, Sanarate, Sansare, San Agustin
Acasaguastlan, San Antonio La Paz, San Cristébal Acasaguastlan.

2.2.1. Ubicacién geografica

. Guastatoya esta rodeada de municipios del departamento de El Progreso:
. Norte: San Agustin Acasaguastlan y Morazan

. Oeste: Sanarate

. Sur: Sansare

o Este: El Jicaro

2.2.2. Dimension Salud
2.2.2.1. Cobertura: Actualmente la cobertura en salud para el municipio esta
dentro de los estandares normales, que por el hecho de constituirse como

cabecera departamental cuenta con un Hospital Nacional, el cual fue construido
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durante el gobierno de Romeo Lucas Garcia e inaugura en febrero de 1982.
Presta atencion a los 8 municipios del departamento.

2.2.2.2. Un Centro de Salud tipo “A”, asi mismo con 4 puestos de salud,
ubicados en las aldeas de El Naranjo, El Obraje, El Subinal y Santa Rita.
(Wikipedia, 2017)

2.3. Polifarmacia:

La Organizacion Mundial de la Salud define la polifarmacia, como el uso de tres o
mas farmacos. (Larrain, 2,002)

La polifarmacia, definida como la utilizacion de multiples preparados
farmacoldgicos prescritos 0 no, se ha constituido, junto con el delirio, las
demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia en uno de los grandes
retos a la geriatria de nuestros tiempos.

Aungue existen varias definiciones de polifarmacia la mas aceptada indica que
se trata de la utilizacién simultanea de cuatro o mas farmacos. En este aspecto
es importante considerar la automedicacién y el empleo de los suplementos

herbarios, tan frecuentes en el adulto mayor. (Aronson, 2006)

2.3.1. Causas:

Frecuentemente la polifarmacia es causa de eventos adversos asociados con los
medicamentos y de readmisiones hospitalarias; se le considera un indicador para
mortalidad en el adulto mayor. (Enlund, 2009).

Incrementa la probabilidad de que existan interacciones farmaco-farmaco y
prescripcion en cascada, ocasiona problemas en la adherencia al tratamiento y
es un factor de riesgo independiente para la fractura de cadera (E: Ill). Se ha
observado que cuando existe polifarmacia disminuyen las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria y se incrementan el riesgo de prescripcion
inadecuada, los sindromes geriatricos, los gastos médicos y la mortalidad.
(Cafiero, 2007)
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2.3.2. Efectos:
Las reacciones adversas de los medicamentos, con la disminucién fisiolégica de

la funcion hepatica y renal, los pacientes de edad avanzada tienen mayor
incidencia de eventos adversos por medicamentos que los pacientes jovenes.
(Marcantonio, 2012)

Los factores de riesgo para reacciones adversas graves por medicamentos son
la mayor edad, las enfermedades concomitantes, la fragilidad y el numero de
medicamentos usados simultaneamente. Se considera que 88 % de los casos de
adultos mayores hospitalizados por reacciones adversas es prevenible y 24 % en
los pacientes mas jovenes. Los medicamentos mas frecuentemente involucrados
son los diuréticos, los bloqueadores de los canales del calcio, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y la digoxina. Son causa de
hospitalizacion el acido acetilsalicilico a bajas dosis, los diuréticos, la warfarina y
los AINE.

De 5 a 20 % de las reacciones adversas por medicamentos que requieren
hospitalizacion se debe a la interaccion farmaco-farmaco. La hipotension, los
mareos, la vision borrosa, la sedacion y la ataxia deben considerarse como
posibles manifestaciones de reacciones adversas por medicamentos.

Cuando se inicie cualquier tratamiento farmacolégico es aconsejable comenzar
con la dosis mas baja (50 % de la normal) e incrementarla poco a poco. Para
mayor seguridad se recomienda iniciar los tratamientos farmacologicos con 25 %
de la dosis empleada en adultos jovenes. Se ha reportado que la utilizacién de
psicotropicos (ansioliticos-hipnéticos de vida media larga, antidepresivos
triciclicos o neurolépticos) es un factor de riesgo para fractura de cadera.
(Pedrero, 2013)

2.4. Factores de Riesgo:
Los factores de riesgo para que se presente la polifarmacia son los siguientes:
edad avanzada, raza blanca, acceso a los servicios de salud, deficiente estado

de salud, depresion, hipertensién, anemia, angina, diverticulosis, osteoartrosis,
15



gota y diabetes mellitus. En la mayoria de las ocasiones se desarrolla a través
del tiempo, como consecuencia de una prescripcion en cascada o, simplemente,

por no indicar la suspension de los medicamentos cuando ya no son necesarios.

2.5. Estrategias de Prevencion:

Existen diferentes instrumentos para detectar la prescripcion inadecuada.

o Los criterios de Beers fueron desarrollados por un panel de expertos en
1991, enfocados a adultos mayores residentes en casas de ancianos, para
evaluar la prescripcion inadecuada de farmacos. Estos criterios se actualizaron
en el afno 2012. Entre ellos se indica no prescribir los medicamentos que se
clasifican como de “uso inapropiado en el adulto mayor”, por ejemplo, los
barbituricos; que los medicamentos clasificados como “de uso rara vez
apropiado”, por ejemplo, el diazepam se prescriban solo cuando el beneficio sea
claramente superior al riesgo; y que se evalle en forma critica y periddica, la
prescripcion de los medicamentos utilizados inapropiadamente con mas
frecuencia, por ejemplo, la oxibutinina.

. El STOPP-START (Screening Tool of Older Person’s Potentially
Inappropriate Prescriptions Screening Tool to Alert Doctors to the Right
Treatment) es un instrumento para detectar la prescripcion potencialmente
inapropiada en el adulto mayor, por lo que es recomendable su aplicacion
periddica en la atencién. Los criterios STOPP se diseflaron como afirmaciones
gue describen posibles casos de prescripcion inapropiada con una explicacion
precisa de por qué su prescripcion se considera inadecuada. Los criterios START

miden la prescripcion inapropiada por omision. (Pedrero, 2013)
2.6. Caidas:

Las caidas y las fracturas suponen sin dudas un importante problema tanto

médico como social, dada la gran incidencia entre la poblacion anciana, los
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problemas que de éstas se derivan y el aumento progresivo de personas
mayores de 60 afios.

Las caidas provocan lesiones importantes y fracturas que en los pacientes de
edad geriatrica conllevan una larga y dificil rehabilitacion, pudiendo llegar a ser
en ocasiones fatales; ademas traen consigo, por leves que sean, factores fisicos
0 psicolégicos, pérdida de la movilidad y para las personas ancianas, esto es tan
precioso como la vida misma. (Espinoza, 1990)

2.6.1. Epidemiologia:

La incidencia anual de caidas entre personas ancianas que viven en la
comunidad aumenta del 25% entre los 65-70 afos, al 35 % después de los 75.
La mitad de las personas mayores que se caen lo hacen repetidas veces y son
mas frecuentes en hogares de ancianos y residencias.

Las mujeres parecen sufrir mas caidas que los hombres hasta los 75 afios, a

partir de la cual la frecuencia es similar en ambos sexos. (Rivera, 1999)

2.6.2. Consecuencias de las caidas:

2.6.2.1. Fisicas: La fractura es la consecuencia mas seria de las caidas. La
tasa de mortalidad entre los enfermos que han sufrido una fractura de cadera es
del 10-20 % mas alta que entre aquellas de igual sexo y edad que no la han
sufrido. (Espinoza, 1990) (Rivera, 1999)

La mayor parte de estos fallecimientos ocurren en los 4 meses siguientes,
ademas es causa de incapacidad fisica posterior, ya que la mitad de los que
sobreviven (Arena-Huertero, 2002)tras ella no recuperan nunca el nivel funcional
gue tenian antes. (Espinoza, 1990)

Otras consecuencias son dafos de tejidos blandos, los traumas de tejidos
nerviosos (poco frecuente, pero graves); asi como la hipotermia, deshidratacion,
infecciones respiratorias y sobre todo, el tromboembolismo pulmonar y las

Ulceras de decubito. (Espinoza, 1990)
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2.6.2.2. Psiquicas: Generan miedo a caer otra vez, o un estado continuo de
ansiedad, pérdida de confianza en si mismo, aislamiento social, y restriccion de
las actividades de la vida diaria. (Salgado, 1986)

2.6.2.3. Sociales: Los familiares ante una caida, con frecuencia reaccionan
con ansiedad y se convierten en sobreprotectores que limitan la relativa

autonomia del anciano. (Salgado, 1986) (Carrasco G. , 2000)

2.7. Factores que influyen en las caidas en los ancianos

2.7.1. Enfermedades cronicas: Enfermedad de Parkinson, demencias,
enfermedad cerebrovascular.

2.7.2. Alteraciones visuales: Cataratas, retinopatia, glaucoma, etcétera.

2.7.3. Sistema vestibular: La pérdida de equilibrio relacionada con la edad,
puede ocurrir como resultado de osteoporosis con acumulo de calcio en el
organo de Corti; ademas puede ocurrir por traumatismos, infecciones del oido y
por consumo de farmacos como furosemida, aspirina, aminoglucésidos, etcétera.
2.7.4. Sistema locomotor: Alteraciones osteomusculares asociados directa o
indirectamente con la edad, asi como los problemas de los pies (hallux valgus,
callos y otras deformidades) pueden ser una causa mas de trastorno del
equilibrio y de la marcha, y con ello acarrear caidas.

2.7.5. Sistema neuroldgico: Cambios estructurales en la corteza cerebral, bien
de causa vascular o degenerativa, trastornos de la via piramidal, extrapiramidal o
cerebelosos, son causas importantes de inestabilidad de la marcha.

2.7.6. Enfermedades agudas: Las infecciosas, y la exacerbaciéon de algunas
enfermedades cronicas, como la insuficiencia cardiaca congestiva, puede
precipitar caidas. De hecho, la caida puede ser un signo indirecto del inicio de
una enfermedad en pacientes mayores y no es extrafio una caida como primera

manifestacion de una neumonia, por ejemplo, en un anciano.
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2.7.7. Polifarmacia: El 81 % de los ancianos toman medicacion y de ellos los 2/3
partes ingieren mas de un farmaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la
edad, y asi hasta el 30 % de los mayores de 75 afios toman mas de 3 farmacos.

2.7.8. Uso incorrecto de los medicamentos: No es infrecuente en la poblacion
anciana el mal cumplimiento en la frecuencia de las dosis, la confusion entre
distintos farmacos o la automedicacion. Todo esto junto con la presencia de
pluripatologia, supone que las reacciones adversas sean mas frecuentes entre

los ancianos, y por tanto aumenta el riesgo de caidas. (Salgado, 1986)

2.8. Grupos de Riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de caida son: la edad, historia de caidas
previas, las alteraciones de la estabilidad y/o la marcha y el nUmero de farmacos
usados; por lo que se deben dividir en 3 grupos.

2.8.1. Alto riesgo: Agquellas que reunan varios de los factores anteriores, mas de
75 aflos y que posean patologias crénicas o permanezcan ingresados en
hogares.

2.8.2. Riesgo intermedio: Ancianos entre 70 y 80 afios que se valen por si solos,
pero con un factor de riesgo especifico.

2.8.3. Bajo riesgo: Menor de 75 afos, buena movilidad, no enfermos, pero que
han podido tener alguna caida, generalmente por un descuido.

2.9. Prevencion

Lo importante es la correccion, es decir, el ajuste de las actividades del paciente
para compensar sus incapacidades, tales como: el uso de espejuelos, baston,
collarin cervical, andadores, etc. Se debe recomendar rehabilitacion con
ejercicios que mejoren el tono muscular, la flexibilidad y la agilidad del anciano
sobre todo después del encamamiento; al igual que la rehabilitacion psicologica
para intentar devolver al anciano la confianza en si mismo, tras una caida.

Se deben controlar las enfermedades crénicas que presente el paciente y brindar

educacion sanitaria sobre la correcta utilizacion de los medicamentos, asi como
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conocer las principales formas de prevencion y tratamiento de las caidas en el
anciano. (Rivera, 1999) (Tacson, 1996)

2.10. Fractura de Cadera en Adulto Mayor

Cuando se habla de fracturas de cadera se hace referencia a las fracturas que
afectan al tercio proximal del fémur, representando un grave problema tanto para
el anciano que las sufre como para la sociedad, ya que su frecuencia exige un
gran esfuerzo de atencion y hospitalizacion.

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacién en los servicios
de urgencia ortopédicos. Esta patologia acarrea problemas que van mas alla del
dafio ortopédico, ocasionando repercusion en areas tales como medicina interna,
rehabilitacion, psiquiatria, trabajo social y en la economia de la atencion
sanitaria.

Los pacientes que sufren de esta patologia pueden padecer serias
complicaciones, que van desde distintos grados de discapacidad hasta una
completa pérdida de su independencia. Aproximadamente el 50% de los
pacientes que es independiente antes de haber sufrido una fractura de cadera
sera incapaz de recuperar su estilo de vida previo; y cerca del 10% sera incapaz
de retornar a su residencia habitual.

2.10.1. Epidemiologia

La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la edad, ocurriendo el
90% de ellas en mayores de 50 afios. La edad media de presentacion es de 80
afos y cerca del 80% de los afectados son mujeres (2-3 veces mas frecuente en
mujeres), en quienes el riesgo anual alcanza el 4% sobre los 85 afos. Por otra
parte, los pacientes institucionalizados tienen una incidencia tres veces mayor de
fracturas de cadera que aquellos que viven en la comunidad.

La mayoria de las fracturas son resultado de caidas o tropiezos, sin embargo,

cerca del 5% no tiene el antecedente de traumatismo. El dafio tiene un origen
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multifactorial y refleja la tendencia incrementada a caerse, la pérdida de los
reflejos protectores y la reduccion de la fortaleza 0sea.

La tasa de mortalidad a un afio luego de haber sufrido una fractura de cadera
alcanza entre un 15-20%.

Las fracturas mas comunes son las de cuello femoral y las pertrocantéreas, que

representan sobre el 90% del total de las fracturas de cadera. (Alexander, 1994)

2.10.2. Factores de Riesgo

o Historia de fracturas de cadera materna
o Exceso de consumo de alcohol

o Exceso de consumo de cafeina

. Inactividad fisica

. Bajo peso personal

o Estatura alta

. Fractura de cadera previa

. Uso de psicotropicos

o Institucionalizacion

. Discapacidad visual

. Demencia

. La osteoporosis, ademas de ser un factor de riesgo, es un importante

factor contribuyente, debido a que disminuye la resistencia del esqueleto y por lo

tanto facilita que ocurra una fractura.

2.10.3. Presentacion Clinica

La presentacion clinica caracteristica a menudo se da en pacientes de edad
avanzada; generalmente de sexo femenino, con un grado variable de demencia y
gue refiere haber sufrido una caida, golpeandose sobre una de sus caderas.
Comunmente se queja de dolor severo en la cadera afectada y tiene dificultad o
imposibilidad para caminar. Al examen fisico se encuentra la extremidad

afectada acortada y en rotacion externa. El paciente suele presentar dolor
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localizado sobre la cadera y un rango de movilidad limitado para realizar la

rotacion y flexion tanto pasivas como activas.

2.10.4. Diagnéstico

El diagndstico de fractura de cadera puede ser, en la mayoria de los casos,
facilmente establecido a través de una historia clinica detallada, un minucioso
examen fisico y un estudio radiografico de la cadera afectada que en general
confirma el diagndstico. Sin embargo, existen pacientes que refieren dolor en la
cadera luego de sufrir una caida, con subsecuente dificultad para ponerse de pie
0 caminar y que no presentan alteraciones evidentes en la radiografia (AP y
lateral de la pelvis):

» Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y en ellas los
cambios radiograficos son minimos. (Casado, 1991)

* En alrededor del 1% de los casos la fractura no sera visible en la RX simple y
por lo tanto se requerird de un estudio adicional. (Rivera, 1999) En estos
pacientes, la fractura de cadera debe ser considerada diagnéstico hasta no
demostrar lo contrario.

En casos de duda diagnoéstica, se puede solicitar un estudio radiografico AP con
la cadera en rotacion interna unos 15-20°, con la que se obtendrd una imagen
optima del cuello femoral, revelando un rasgo de fractura que no era evidente en
la proyeccion anteroposterior. Si aun el estudio radiografico no evidencia el rasgo
de fractura, pero los hallazgos clinicos apoyan el diagnostico de fractura de
cadera, resulta apropiado un estudio adicional con Tomografia, Resonancia
Magnética o Cintigrafia con Tc 99m.

Varios estudios observacionales no randomizados han demostrado que el
Cintigrama de cadera con Tc 99m tendria sobre un 98% de sensibilidad para
detectar fracturas de cadera cuando el estudio radiografico resulta negativo.
(Rivera, 1999) (Espinoza, 1990) Sin embargo, este método tendria el
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inconveniente de que el rasgo de fractura puede hacerse evidente recién hasta

pasadas 48-72 horas de ocurrida la fractura.

2.10.5. Diagnostico Diferencial

Debido a que ciertos tipos de fractura de cadera se asocian con un incremento
del riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral, el dolor de cadera
consecutivo a un traumatismo mayor debe considerarse como fractura de cadera
hasta no probar lo contrario.

Como parte del diagndstico diferencial hay que excluir otro tipo de lesiones del
miembro inferior que pueden presentarse con signos y sintomas similares a los
ocurridos en la fractura de cadera tales como: fractura de Acetabulo, fractura de
la rama pubica, fracturas de stress, fractura de trocanter mayor, bursitis

trocantérica e incluso la contusién del tejido adyacente a la cadera.

2.10.6. Clasificacion

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La mas
utilizada es la clasificacion anatémica, que las divide segun la localizaciéon del
rasgo de fractura. Segun este criterio son clasificadas como intracapsulares o
extracapsulares.

2.10.7. Fracturas intracapsulares
. Fractura de la cabeza de fémur

. Subcapital

. Transcervicales o medio cervical
° Basicervicales
2.16.1. Fracturas extracapsulares
o Intertrocanterica
o Subtrocanterica

La deteccion precoz de una fractura intracapsular es muy importante, debido a
gue este tipo de fractura esta propensa a complicaciones por dos razones

principales: frecuentemente ocurre disrupcion del aporte sanguineo a la cabeza
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femoral, lo que puede conducir a una necrosis avascular; por otra parte, el
fragmento de la fractura es a menudo fragil y proporciona un pobre anclaje para
los dispositivos de fijacion, esta situacion a menudo incrementa la posibilidad de
no unibn o mal unién. Estos problemas no ocurren en las fracturas

extracapsulares. (Brunner, 2003)

2.10.9. Complicaciones

2.10.10. Complicaciones de fractura intracapsular
. Necrosis avascular de la cabeza del fémur

o Cambios degenerativos tardios

. Mal unién o no unién

2.10.11. Complicaciones de fractura extracapsular
. No union, mal unién

o hematomas

2.10.12. Tratamiento

2.10.12.1. Objetivo
La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de

funcionalidad previo a la fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo se
consigue por medio de cirugia seguida de una movilizacion precoz, la cual es
esencial para evitar las complicaciones asociadas con el reposo prolongado en

cama.

2.10.12.2. Tratamiento Ortopédico
Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador debido que ofrece

pobres resultados y ademas requiere una estadia hospitalaria prolongada; por
ello la mayoria de las fracturas de cadera son tratadas de manera quirdrgica.
(Zukerman, 1996)

El tratamiento Ortopédico puede plantearse en pacientes institucionalizados con

marcada demencia y que experimentan un disconfort minimo dentro de los
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primeros dias desde ocurrida la fractura. Para tales pacientes, el retornarlos al
nivel de funcionalidad previo puede conseguirse sin la cirugia.

El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada lleva a una
funcionalidad disminuida y dolorosa de la cadera.

Una fractura intracapsular no desplazada puede ser manejada con analgesia y
unos pocos dias de reposo, seguido de una suave movilizacién. Sin embargo,
este esquema terapéutico ofrece un riesgo de desplazamiento subsecuente de la
fractura muy elevado.

Las fracturas extracapsulares pueden manejarse con traccion, pero ésta debe
mantenerse por uno o dos meses. Los ancianos que tipicamente tienen este tipo
de fracturas, son gente débil que probablemente no es capaz de soportar esta
inmovilizacién prolongada, la cual puede terminar en pérdida de la movilidad e

independencia del paciente.

2.10.12.3. Tratamiento Quirdrgico
Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacién médica meticulosa

para poder identificar cualquier condicion de morbilidad que pueda afectar el plan
de tratamiento. Los desequilibrios hidroelectroliticos y los problemas
cardiopulmonares (sobre todo la falla cardiaca congestiva) deben corregirse
antes de que se realice la cirugia.

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la fractura
(localizacién, calidad del hueso, desplazamiento y conminucion), de una
cuidadosa valoracion del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la
fractura y de la capacidad de participar en un programa de rehabilitacion) y de la

experticia del cirujano.

2.10.12.4. Los tipos de tratamiento disponibles son:
* Osteosintesis del cuello femoral

* Prétesis de sustitucion (parcial o total)
Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con fijacion

interna o por medio de artroplastia primaria, dependiendo de las caracteristicas
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del paciente, prefiriéndose la fijacion interna para pacientes jovenes con fracturas
no desplazadas o minimamente desplazadas y la artroplastia para los pacientes
mayores de 70 afos; es sin embargo la artroplastia primaria la que en estos
casos ofrece mejores resultados. (Rogmark, 2006)

2.11. Manejo Postoperatorio

El aspecto mas importante del manejo postoperatorio es la movilizacion precoz,
la cual debe comenzar el primer dia luego de realizada la cirugia de manera
progresiva. (Koval, 1995)

Idealmente la recuperacion postoperatoria debe promover el caminar con carga,
con asistencia segun sea necesario. Si no puede alcanzarse la fijacion estable de
la fractura, puede decidirse limitar la carga para disminuir la posibilidad de falla
en la fijacion.

La prevencion de las complicaciones tromboembodlicas es critica luego de una
fractura de cadera. Un componente importante de este esfuerzo es lograr la
movilizacion temprana. Los cuidados estandar actuales consisten en la
administracion de medicacion profilactica. Los regimenes difieren, y todos ellos
tienen algun grado de eficacia. La eleccidén del medicamento debe basarse en los
datos cientificos disponibles, en una cuidadosa valoracién de los factores de
riesgo especificos de cada paciente y también en las preferencias de cada
meédico. Diferentes estudios controlados demuestran que la heparina
fraccionada, la heparina no fraccionada a dosis ajustadas y los anticoagulantes
orales son los métodos mas eficaces para reducir la enfermedad
tromboembdlica. Al analizar en forma comparativa los diferentes métodos,
Heparina de bajo peso molecular (HBPM) obtiene los mejores resultados. Por lo
anterior, se recomienda en estos pacientes el uso de HBPM como método
profilactico y la duracion recomendada de la terapia debiera ser de 35 dias.
(Sanchez, 2000)
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2.12. Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones mas frecuentes luego de realizado el tratamiento incluyen:

o Dislocacion de la protesis: el riesgo de dislocacion es elevado durante el
postoperatorio inicial, pero la incidencia global es baja; el tratamiento
generalmente consiste en una reduccidén cerrada seguida de una limitacion
temporal de las actividades de rehabilitacion. (Zukerman, 1996)

o Pérdida de la fijacibn: menos del 15% de los pacientes que ha
experimentado fijacion interna del cuello femoral o fracturas intertrocantéreas.
(Zukerman, 1996)

o Infeccién: en menos del 5% de los casos. (Zukerman, 1996)

. No unién y osteonecrosis: ocurren tardiamente (meses-afios) y son mas
comunmente encontradas luego de la fijacion interna de una fractura desplazada
de cuello femoral que luego de la fijacién interna de una fractura intertrocantérea.
(Zukerman, 1996)

o Aflojamiento de la prétesis: si es que ocurre suele verse luego de afios de
la cirugia.
. Muerte: la tasa de mortalidad entre los pacientes ancianos durante el

primer afio luego de haber sufrido la fractura fluctia entre 14-36% (Zukerman,
1996) (Kenzora, 1984)

Los estudios epidemiolégicos muestran que la fractura de cadera se asocia con
un significativo incremento del riesgo de mortalidad por 6-12 meses luego del
dafo. (Zukerman, 1996)

Sin embargo, una vez pasado el primer afio desde ocurrida la fractura la tasa de
mortalidad se iguala a las personas de su misma edad y género que no han
sufrido la fractura.

El incremento del riesgo de muerte luego de sufrir la fractura de cadera se asocia
con:

* Edad avanzada.

» Sexo masculino.
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» Enfermedad sistémica mal controlada.

» Enfermedad Psiquiatrica.

* Institucionalizacion.

* Manejo quirurgico antes de estabilizar condiciones médicas.

» Complicaciones postoperatorias.

2.13. Recuperacion de la marcha

El principal componente para la recuperacion funcional es el recobrar la
capacidad para caminar, pues tiene importantes implicancias para lograr su
capacidad de independencia. Cerca del 50-65% de los pacientes con fractura de
cadera recuperan su nivel previo de deambulacion, el 10-15% no recupera la
capacidad para caminar fuera del hogar y cerca del 20% pierde la capacidad de

deambular dentro y fuera del hogar. (Zukerman, 1996)

2.14. Retorno domiciliario

La capacidad de retornar al hogar luego de sufrir una hospitalizacion por fractura
de cadera es otra importante medida para evaluar el resultado.

La proporcién de pacientes que son capaces de retornar al hogar fluctia entre
40-90% en varios estudios6. Este amplio rango se debe en parte a las
diferencias regionales en la disponibilidad de servicios de cuidado domiciliario, la
disponibilidad de camas de corta estadia en estaciones de enfermeria

especializada y del énfasis colocado en retornar a casa.

2.15. Independencia funcional

Para conseguir una independencia funcional y regresar al hogar luego de una
fractura de cadera, el paciente debe:

o Recuperar la capacidad para realizar las actividades béasicas de la vida
diaria, las que incluyen: alimentarse por si mismo, bafarse, vestirse y ser capaz
de usar el bafo.

o Realizar actividades instrumentales de la vida diaria: comprar su comida,

preparar sus alimentos, manejar sus finanzas, lavar su ropa, realizar actividades
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domeésticas y ser capaces de utilizar el transporte publico. Una proporcion
sustancial de los pacientes ancianos con fracturas de cadera no recuperan su
capacidad para realizar sus actividades béasicas o instrumentales de la vida
diaria:

o 33-40% de los pacientes recuperan su capacidad previa para realizar sus
actividades bésicas de la vida diaria, pero sélo un 14-21% recupera su capacidad
para realizar las actividades instrumentales basicas de la vida diaria. La mayoria
de las recuperaciones ocurren dentro de los primeros seis meses luego de

ocurrida la fractura. (Zukerman, 1996)

CAPITULO Il
3. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.1. Métodos de investigacion

3.1.1. Tipo de estudio: Estudio descriptivo, transversal. En este estudio
describiremos los antecedentes farmacoldgicos de los pacientes con fractura de
cadera en los ultimos seis meses en el hospital de El Progreso y su posible
relacion con la polifarmacia.

3.2. Técnicas: para poder determinar los medicamentos mas utilizados por los
adultos mayores, las reacciones adversas de los mismos y su relacion con la

polifarmacia se revisaron expedientes de pacientes con fractura de cadera en

29



hospital de El Progreso atendidos de enero a junio de 2017, asi mismo se
tomaron los antecedentes farmacolégicos y datos generales de cada paciente.
3.3. Instrumentos: para poder determinar los medicamentos mas utilizados por
los adultos mayores, las reacciones adversas de los mismos y su relacion con la
polifarmacia de pacientes con fractura de cadera en hospital de El Progreso
atendidos de enero a junio de 2017, se creo el instrumento “ficha recolectora de
datos” creada por el investigador, la cual fue validada en poblacion homologa y
se adjunta en la secciébn de anexos, para posteriormente tabular los datos y
presentar los resultados.

3.4. Cronograma de actividades

Actividades Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre

Definicion del

tema

Planteamiento

del problema

Hipotesis

Objetivos

Marco tedérico

Método de
investigacion
Método de
recaudacion de
datos
Recaudacion
de datos

Entrega de

informe final
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3.5. Recursos

3.5.1. Recursos humanos:

o Asesora Mgt. Silvia Estrada

o 2 investigadores que revisaran expedientes y recolectaran datos para
luego tabularlos y analizarlos.

o Personal de archivo de Hospital de El progreso quien facilitara el uso de
expedientes

. Personal de estadistica de Hospital de El Progreso quien nos brindara el
listado de pacientes atendidos por fractura de cadera de enero a junio 2017 en
dicho hospital.

3.5.2. Recursos materiales

o Hojas

. Lapiceros

. Computadora
. Impresora

3.5.3. Recursos financieros

. Hojas carta blancas 1 resma Q 35.00
o Lapiceros 6 unidades Q 6.00
) Alimentacion Q 800.00
. Transporte Q 100.00
o Reproduccion Q 20.00
) Encuadernacién Q 20.00
o Total Q 981.00
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Resultados

GRAFICA No. 1
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FRECUENCIA DE PATOLOGIAS POR PACIENTE
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GRAFICA NO. 1

Fuente: elaboracion propia.

Dentro de las patologias que presentaron los adultos mayores, la de mayor

frecuencia fue la hipertension arterial, seguida por diabetes mellitus.

GRAFICA No.2
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NUMERO DE PATOLOGIAS POR PACIENTE
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GRAFICA NO. 2

Fuente: elaboracion propia.

La mayor poblacion presento hasta 3 patologias distintas, siendo el 50% de la
poblacion estudiada.

GRAFICA No.3

USO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE
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GRAFICA NO. 3

Fuente: elaboracion propia.
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En cuanto al uso de medicamentos el nimero fue variado, pero 7 de los
pacientes utilizaban 4 medicamentos y 5 pacientes utilizaban 2, siendo los

valores mas altos obtenidos.

GRAFICA No. 4
GENERO
FEMENINO
MASCULINO
0 5 10 15 20
GRAFICA NO. 4

Fuente: elaboracion propia.
La poblacién estudiada fue mayor en el género femenino con el 60%.

De adecuacion de espacios publicos y en casas al adulto mayor y las limitantes

fisicas que muchas veces no es suplida con apoyos alternativos para el paciente.
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4.1.1. Los medicamentos mas utilizados en los pacientes de 65 afios con
fractura de cadera son:

GRAFICA No.5

MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS EN
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Fuente: propia

4.1.2. Efectos adversos de los principales medicamentos utilizados en pacientes
mayores de 65 afios:

41.2.1. Los medicamentos antihipertensivos pueden provocar hipotension,
como efecto adverso, pudiendo ser una de las causas de caidas en los adultos
mayores de 65 afos, en éste caso el enalapril, medicamento antihipertensivo de
mayor uso en los pacientes mayores de 65 afos.

41.2.2. La metformina e insulina NPH, son medicamentos
hipoglucemiantes, los cuales como efecto adverso produce hipoglicemias,

provocando asi caidas y fracturas de cadera secundaria a estas.
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GRAFICA No. 6

MEDICAMENTOS CONMAS EFECTOS
ADVERSOS EN PACIENTES MAYORES DE 65
ANOS
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4.1.3. Discusion de resultados:
4.1.3.1. Debido a lo que se pudo constatar fue que un gran porcentaje de la

poblacién adulta mayor sufre caidas y dentro de las cuales la principal
complicacion es la fractura de cadera, presentandose con mayor frecuencia en
mujeres; asi mismo, se determind que la principal patologia en esta poblacion
estudiada fue hipertension arterial, seguida por diabetes mellitus, siendo la
principal causa de uso de méas de dos medicamentos,

4.1.3.2. Se logré identificar multiples causas de fractura de cadera dentro de
las cuales cabe mencionar las barreras fisicas a las que esta poblacién se
enfrenta, la falta de adecuacion de espacios publicos y en casas al adulto mayor
y las limitantes fisicas que muchas veces no es suplida con apoyos alternativos

para el paciente.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

1. El mayor nimero de pacientes presenta al menos 2 patologias, siendo la
mas frecuente hipertension arterial, y la segunda causa mas frecuente diabetes
mellitus

2. En cuanto a la polifarmacia, el 50% de los pacientes utilizan 4
medicamentos, siendo dentro de los principales enalapril, hidroclorotiazida,

metformina y atorvastatina.

3. El 70% de los pacientes que sufrieron fractura de cadera fueron de género
femenino
4. Existe una multicausalidad, como las barreras fisicas, la poca adecuacion

de espacios fisicos al adulto mayor y el uso de calzado inadecuado en los
pacientes, provocando asi caidas accidentales que causan fractura de cadera.
5. La polifarmacia es una causa principal, pero no la Unica, ya que existe una

serie de circunstancias que provocan fracturas de cadera en adultos mayores.
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RECOMENDACIONES

1. Se deben realizar campafias masivas que informen a la poblacién en
general los cuidados basicos en el ambiente donde se desenvuelven los adultos
mayores para prevenir las caidas.

2. Los cuidadores del adulto mayor deben tener capacitaciones constantes
acerca de los cuidados minimos que se deben tener.

3. Se deben crear programas enfocados al adulto mayor para evitar perder la
independencia, pero al mismo tiempo tener medidas de seguridad y uso de

apoyos para evitar sindrome de caidas.
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CAPITULO VII
ANEXOS

Hoja Recolectora de Datos
Ficha #

Nombre

salls BN

Edad

Fecha de Ingreso:

Enfermedades Croénicas

0 Dd P

Medicamentos Utilizados

o A~ bR

43



