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Robert Irvine Michael Devas

En los sesentas iniciaron un trabajo conjunto. 

Se trasladaba a los pacientes más complejos al hospital geriátrico una semana después de la 
intervención quirúrgica. 

Unidad de Ortopedia 
Geriátrica Modelo Hastings



Bases del Manejo:

• Selección de pacientes por funcionalidad.

• Tratamiento en sala diferenciada, con manejo especializado de enfermería y rehabilitación.

• Responsabilidad del tratamiento diario a cargo del geriatra.

• Visita conjunta semanal del equipo multidisciplinario.

• Objetivos comunes.

82% sobrevivió a FC y 65% volvió a su hogar.



REFERENCIAS HISTORICAS



En 1989 el Royal College of
Physicians reconoce el modelo de 
Hastings y recomienda el trabajo 
conjunto de geriatras y 
traumatólogos desde la llegada del 
paciente con Fractura de cadera.

Historia y evolución del concepto



En los noventa comienzan a aparecer las unidades ortogeriátricas
de agudos: Manejo conjunto, desde la llagada del paciente, 
traslado a una unidad estructural, planificación preoperatoria, 
manejo postoperatorio y rehabilitación. Manejo multidisciplinario y 
gestión social de casos. 

Historia y evolución del concepto





ADULTOS MAYORES CON 
FRACTURA DE CADERA EN 

CLINICA UC SAN CARLOS DE 
APOQUINDO



FRACTURA DE CADERA EN CLINICA SAN CARLOS DE APOQUINDO

MODELO DE COTRATANCIA TMT/GERIATRÍA.

Paciente ingresa a cargo de TMT y antes de 24h es evaluado por geriatría quien coordina:

1. Indicaciones hospitalarias

2. Evaluación multidisciplinaria

3. Coordinación de cuidados con fisiatría

4. Cuidados de transición.



REGISTRO CLINICO DE FC

Periodo de 2 años 2021 y 2022:

N: 55 pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera
- 30 2021
- 25 2022

Promedio y mediana de edad: 84 años

Estancia promedio: 6 días



SEXO

Periodo de 2 años 2021 y 2022:

N: 55 pacientes
- Mujeres: 46
- Hombres: 9

MUJERES
84%

HOMBRES
16%



INTERVECIÓN QUIRURGICA

Periodo de 2 años 2021 y 2022:

N: 55 pacientes
- 2 no fueron operados

96%

4%

Sí

No



MORTALIDAD

3,6%

10,9%

INTRAHOSPITALARIA AL AÑO
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MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

• En la literatura nacional ronda el 3% (no incluidos pacientes no 
operados)

Medwave 2020;20(5):e7939. 

World J Orthop 2019
March 18; 10(3): 166-175 



MORTALIDAD 1 AÑO

World J Orthop 2019 March 18; 10(3): 166-175 



MORTALIDAD 1 AÑO

World J Orthop 2019 March 18; 10(3): 166-175 



MORTALIDAD CAUSAS

33%

50%

17%

CARDIOPULMONARES

INFECCIOSAS

GASTROINTESTINALES



FRACTURA DE CADERA EN CLINICA SAN CARLOS DE APOQUINDO

En CSC se opera la mayoría de los pacientes con FC con un promedio de edad alto; con una MIH y al año
baja, menor a lo publicado en la literatura, sugiriendo que un adecuado manejo perioperatorio
multidisciplinario y posterior seguimiento ambulatorio pudiera influir en estos numeros.

En base a estos datos, el próximo desafío planteado es realizar caracterización de estos pacientes y un
seguimiento que permita ver su funcionalidad



Fractura de cadera 

Manejo en una Unidad de Geriatría 

Klgo. René Medina Díaz

Servicio Kinesiología Hospitalizados 

Clínica San Carlos de Apoquindo UC Christus



REALIDAD EN CHILE

Encuesta nacional de Salud

Principal preocupación

“Tener que depender de otras personas”

Un 63% manifiesta esta preocupación 

Principales problemas 

Dif. Económicas y de salud



A REVISAR

• Fractura de cadera en personas mayores
• Evaluación inicial, Fragilidad (atención precoz)
• Trabajo en equipo
• Resolución quirúrgica
• Manejo kinésico 
• Comentarios 



FRACTURA DE CADERA EN ADULTO MAYOR

• Fracturas de cadera (FC) son una gravísima consecuencia de
la fragilidad ósea.

• Su importancia radica en su alta incidencia, alto impacto
funcional, social y económico, y alta morbimortalidad.

• Sus costes y mortalidad equivalen a la suma de costes y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares y neoplasias.

• Porto-Carriero F, Christmas C. In the Clinic: Hip Fracture. Ann Intern Med 2011; 155 (11): ITC6-1.
• Piscitelli P, Iolascon G, Argentiero, A, Chitano G, Neglia C, Pulimeno M, et al. Incidence and costs of hip fractures vs strokes and acute myocardial infarction in Italy: comparative analysis based on national

hospitalization records. Clinical Interventions in Aging 2012 (7): 575- 83.
• Cummings SR, Melton LJ. Epidemiology and outcomes of osteoporotic fractures. Lancet 2002; 359: 1761-7.



FRACTURA DE CADERA EN ADULTO MAYOR

Osteoporos Int (2012) 23:2239–2256





EVALUACIÓN INICIAL (FRAGILIDAD)

Lancet 2013; 381:752-62



EVALUACIÓN INICIAL (FRAGILIDAD)

Rev Med Chile 2022; 150: 1145-1151



EVALUACIÓN INICIAL (FRAGILIDAD)

Lancet 2013; 381:752-62





EVALUACIÓN INICIAL (FRAGILIDAD)

Frágiles
49%

Pre-frágiles
22%

No frágiles
29%

Evaluación CFS

Frágiles

Pre-frágiles

No frágiles



TRABAJO EN EQUIPO

• Inicio precoz
• Terapia en conjunto (T.O – FONO)
• Comienzo Kinesiterapia  KNT
• Ojo aspecto nutricional



RESOLUCIÓN QUIRÚRGICA

• Prioridad FUNCIONALIDAD
• Manejo del dolor (analgesia pre 

kinesiterapia)
• Sentar al borde de cama (SBC) 

precoz
• Deambular precoz (andador, 

bastones, etc.)



MANEJO KINÉSICO

• Días de KNT
• Promedio de sesiones
• Deambulación 
• Uso elementos de 

ayuda técnica



MANEJO KINÉSICO



MANEJO KINÉSICO



MANEJO KINÉSICO

BASTONES ANDADOR METROS MARCHA* SESIONES KNT 

75% 65% 14,5 13



COMENTARIOS

• IMPORTANTE trabajo en equipo
• COMUNICACIÓN DIRECTA
• Continuidad del Cuidado
• Medir a largo plazo



GRACIAS



Manejo nutricional de la Fractura de cadera en 
paciente geriátrico

Experiencia Equipo de nutrición CSCA

Romina Goza F.

Nutricionista

UGA UC CHRISTUS CSCA



Temas a revisar

• Malnutrición en el paciente hospitalizado

• Proceso de cuidado nutricional en el paciente hospitalizado

• Herramientas de cribaje y diagnóstico nutricional en la PM

• Resultados obtenidos de la muestra de PM con fractura de cadera

• Manejo nutricional del PM con fractura de cadera

• Uso de suplementos nutricionales en la PM con fractura de cadera



La malnutrición en pacientes geriátricos 
hospitalizados se asocia a mayor:
• Mortalidad

• Morbilidad

• Tasa de infección

• Estadía hospitalaria

• Tasa de re hospitalización

• Gasto hospitalario



Malnutrición en la hospitalización

• La malnutrición permanece sub diagnosticada y sub tratada a nivel 
hospitalario.

• El diagnóstico de la malnutrición puede representar un desafío para el 
equipo clínico durante la estadía hospitalaria.



Pacientes con Fx de cadera: Modelo de 
atención nutricional en CSCA y equipo UGA



NRS 2002



MNA



Riesgo nutricional según herramienta de 
tamizaje en pacientes con Fx cadera



Riesgo nutricional (NRS 2002) según sexo



Riesgo nutricional (MNA) según sexo



Diagnóstico Nutricional



Diagnóstico nutricional según sexo



Manejo nutricional en Fx cadera
• Determinación de requerimientos 

nutricionales
o Energía: según estado nutricional y 

ajustado individualmente
▪ Normocalórico: 30 kcal/kg/d (ESPEN 

2022)

▪ Ajustar en caso de desnutrición

oProteínas: ≥ 1g/kg/d, ajustado 
individualmente.

• Micronutrientes según IDR

• Evitar restricciones innecesarias

PROTOCOLO



Suplementación



Suplementación en pacientes con fractura



¿Por qué elegimos los SNO? 15g Proteínas





T.O. Juan Pablo Sanhueza Q.

UGA UC CHRISTUS CSA

Abordaje de Terapia Ocupacional 
en PM con fractura de cadera.



RUTA

✓ TO y Rol.

✓ Proceso de

intervención.

✓ Acciones.

✓ Estadísticas TO.

✓ Conclusiones.



El uso terapéutico de las 
ocupaciones con 
individuos, con el 
propósito de mejorar o 
permitir la participación 
en los roles, hábitos y 
rutinas en el hogar, 
escuela, lugar de trabajo, 
la comunidad, y otros 
ambientes.

(American Occupational Therapy Asociation (2008). Occupational therapy practice framework: Domain 
and process (2nd ed.). American Journal of Occupational Therapy.

Hospitalización por Fx.

CAMBIOS

-Destrezas motoras.

-Rutina.

-Entorno.

-Destrezas de 
procesamiento. 
(delirium)

-OCUPACIONES.

¿QUÉ HACE UN T.O. Y QUE OBJETIVO TIENE? 



¿COMO ES EL PROCESO DE INTERVENCION DESDE TO?

Evaluación

•Perfil ocupacional + 
VGI. 

•Análisis del 
desempeño 
(problematizar).

Intervención

•Plan de intervención 
(MR)

• Implementación de la 
intervención.

Focalización 
de los 

resultados.

(American Occupational Therapy Asociation (2008). Occupational therapy practice framework: Domain 
and process (2nd ed.). American Journal of Occupational Therapy.



INTERVENCIÓN EN EQUIPO: SESIONES INTEGRADAS

Reuniones de 
equipo –
derivación 
temprana. 

Activar rutina 
clinica y promover 
manejo ambiental. 
(Apoyo ambiental: 
Fotos, calendarios, 
psicoeducación) 

Prevenir o tratar el 
delirium. 

Realizar 
reeducación 
funcional 
temprana desde 
las AVD. 

Gestionar 
modificaciones 
ambientales en el 
hogar y AATT 
(Med. Fisiatra).

Vincular para 
cuidados 
continuos al alta. 



ESTADÍSTICAS TERAPIA OCUPACIONAL

Clínica San Carlos de Apoquindo

2022



RESULTADOS 2022

76%

24%

% POR SEXO

Mujeres Hombres

Promedio de edad: 84 años (64/87)        Región: 81% RM + 19% OR          Previsión: 77% Isapre + 
23% Fonasa. 

Funcionalidad basal: 38% IND + 27% DL + 22 % DM + 11% DT

Actividad productiva: 94% Jubilados + 6% Activo. 

AATT: 100% utiliza. (72% anteojos + 27% Protesis D. + 11% Audifonos + 50% 
Andador/Bastón + 11% SR)

Det. Cognitivo previo: 38% si + 62% no. 

Delirium Ingreso: 33% CAM +. 66% CAM - Delirium Egreso: 11%
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COMPARACIÓN INGRESO EGRESO – PM FX 2022

COGNITIVO MOTOR

• 89% Pacientes logra retomar o practicar sus actividades 
de la vida diaria básica (Aseo menor, deambulación, 
entre otros).

• 89% egresa con sus AATT y sugerencias de modificación 
ambiental.

• Las familias reciben asesoría de continuidad y se entrega 
pauta de egreso con instructivos y sugerencias.

• La familia se vincula con su red por medio de 
continuidad de tratamiento. (Fonasa – Isapre – Otros).

RESULTADOS 2022
RESULTADOS COMPARATIVOS TEST FIM



CONCLUSIONES

• REHABILITACION TEMPRANA.

• CONOCER CONDICION BASAL.
oPermite realizar proceso centrado en el 

usuario, considerando entornos.

• TRABAJO EN EQUIPO: Modelo de 
atención basado en la persona.

• TRABAJO CON LA RED PARA LA 
CONTINUIDAD DE CUIDADOS.
oCuidar al cuidador.



Abordaje de Terapia Ocupacional 
en PM con fractura de cadera.

T.O. Juan Pablo Sanhueza Q.

UGA UC CHRISTUS CSA



ROL FONOAUDIOLÓGICO EN UGA
Flga. Javiera Rodríguez M.



ROL DEL FONOAUDIOLGO EN UGA - CSC

Pesquizaje TD y/o TCC + otros

Evaluación y re-evaluación clínica

Evaluación instrumental

Rehabilitación de TD y/o TCC + otros

Modificación de consistencias

Educación a familiares y/o cuidadores





USUARIOS FX CADERA 2022 CSCA (9/20 PACIENTES)

Sexo: 100% mujeres

Promedio 87 años (Mín.77 – Máx. 93)

AM neuro: 2 TNCMa / 1 EP

Días para IC: 1 a 7 días

Días en terapia: 5 (Mín. 1 – Máx. 7)

100% alta con régimen basal



TRABAJO HOSPITALARIO 2023

FONOAUDIOLOGÍA CSCA



ANTECEDENTES DEMOGRÁFICOS
(Muestra 427 pacientes)

PROMEDIO EDAD: 77 AÑOS

REGIÓN: 86% METROPOLITANA (78% SECTOR ORIENTE) 

ESCOLARIDAD: 88% SUPERIOR COMPLETA

LATERALIDAD: 97% DIESTRA

PREVISIÓN: 78% ISAPRE / 21% FONASA / 1% PARTICULAR

TRATANCIA: 26% UGA / 25% RHB / 49% OTROS

50%
50%

SEXO

Mujer Hombre

20%

37%

43%

EDAD

> 90 años 80-89 años < 80

45%

45%

10%

TIPO PCTE

Neurológico No Neurológico Mixto

Dg FA MÚLTIPLES: 44%

DÍAS EN FA: Promedio 7 días 

DÍAS PARA IC A FA: Promedio 3 días 

FECHA INICIO V.O: Promedio 3 días 



ANTECEDENTES FA PREVIOS
(Muestra 427 pacientes)

Sí
30%

No
70%

DISFAGIA_P

99%

1%

Alimentación_p

VO AE

71%

19%

7%

1%

1%

1%

Régimen_p

Común Blando Papilla Chancado 0 x VO Mixto

Régimen_p a Ev FA
0 x VO Blando Común P + LC P + LN AE H2O Ch

160 110 60 38 22 23 12 2

93%

5%

1%1%

Líquidos_p

Claros Néctar Miel 0 x VO



EVOLUCIÓN HOSPITALARIA
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EVOLUCIÓN HOSPITALARIA: DEGLUCIÓN
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MUCHAS GRACIAS



CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN ADULTO 
MAYOR CON FRACTURA DE CADERA.

EU Bernardita Concha Miranda.
MQ – UGA Clínica San Carlos de Apoquindo.



CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

• Disminución de la mortalidad/cómo se benefician los pacientes con la evaluación geriátrica y

cuidados de enfermería.

• La importancia de los cuidados de enfermería en la recuperación del paciente traumatológico

radica en brindar atención de calidad, máxima eficiencia y continuidad, de manera precisa y

consistente mediante un plan de cuidados racionales, lógicos y sistemáticos.



PREVENCIÓN LPP

A medida que la piel envejece, la unión entre la epidermis y la dermis se adelgaza y aplana, reduce la circulación,
los factores humectantes en los adultos mayores también se reducen, lo que provoca una piel seca y escamosa y
un mayor riesgo de ruptura de la piel.

• Valoración diaria del estado de la piel 

• Mantener higiene de la piel

• Cambio de posición para descomprimir zonas de apoyo cada 2 horas

• Hidratación de la piel con crema

• Humectación de la piel con ácidos grasos hiper oxigenados

• Uso de colchón viscoelástico

• Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas

• Uso de dispositivos para alivio de presión y posicionamiento: por ejemplo taloneras.



MANEJO DEL DOLOR

Un mal control del dolor impide al paciente el descanso, aumenta el riesgo de sufrir delirio,
retrasa la movilización y perjudica en su recuperación funcional posterior, prolongando la
estancia hospitalaria.

• Dolor como signo vital, evaluado cada 6 horas con escala EVA.

• Uso de analgésicos por horario y SOS según indicación médica.

• Medidas físicas: frío local cada 2 horas



PREVENCIÓN DEL DELIRIUM

Relacionarse con el paciente a través de una comunicación efectiva, usando frases cortas, 
reorientar de forma ordenada (temporo-espacialmente), presentarse y explicar funciones 
del equipo, entregar tranquilidad y regular los estímulos ambientales.

• Pizarra con cambio de fecha al inicio del turno.

• Ruleta con día de la semana.

• Levantar las cortinas durante el día.

• Identificar los signos de la agitación y agresión.

• Usar técnicas para distraer y calmar, y que el equipo responda a la agitación del usuario 
de manera adecuada, razonable y evitando la provocación.



PREVENCIÓN DE CAÍDAS

• Timbre a mano.

• Barandas en alto.

• Cama lo más bajo posible.

• Luz nocturna.

• Velador cerca de la cama.

• Zapatillas antideslizantes.

• Levantada asistida siempre, según evolución con kinesioterapia.

• Presencia de brazalete de alto riesgo de caídas, logo distintivo fuera de la habitación y en ficha 
clínica.

• Acompañante o faja de protección.

• Visita programada por equipo de enfermería. (ABCDE)



PREVENCIÓN DEL DETERIORO DE LA ELIMINACIÓN URINARIA

Los pacientes ortopédicos tienen un mayor riesgo de retención urinaria (8% a 55%) postoperatorio
en comparación con la de otros pacientes quirúrgicos. El dolor postoperatorio, el uso de analgésicos
y los opiáceos, volumen de líquido por vía intravenosa durante el período perioperatorio, la edad,
el sexo, y concomitante enfermedad médica también se han asociado con el desarrollo de
retención urinaria postoperatorio

• Por protocolo se esperan 8 horas post pabellón para evaluar eliminación.

• Examen físico: presencia de globo vesical.

• Medición de diuresis.

• Sondeo intermitente SOS según indicación médica.

• Uso de pañal. 

• Proporcionar privacidad durante la micción.
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