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1. Clasificacion

REGISTRO : IMSS-267-10

PROFESIONALES DE

Médicos Traumatélogos, Médico Pediatra, Médico de Medicina Fisica y de Rehabilitacion

LA SALUD Licenciada en enfermeria
CLAiﬁ::::;I::AzE LA CIE10 S72 Fractura de Fémur, S72.1 Fractura Pertrocanteriana
NIVEL DE ATENCION Segundo y tercer nivel de atencion
) Prevencion
CATEGORIA DE LA Diagnéstico
GPC Tratamiento
Rehabilitacién
USUARIOS Médicos Traumatélogos, Médico de Medicina Fisica y de Rehabilitacion

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres de 65 afos y mas. Se excluyen fracturas por cancer primario o metastatico

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Clasificacion de fracturas AO

Biometria hematica

Quimica sanguinea y electrolitos sericos

Tiempos de coagulacion

Proteinas totales

Grupo y Rh

Examen general de orina

Radiografias

Electrocardiograma

Valoracién preoperatoria

Farmacos: analgesicos, antiagregantes plaquetarios o antitromboticos. Antibiéticos,
Medidas no farmacolégicas: vendaje elastico o medias elasticas.
Tratamiento de rehabilitacion

Tratamiento quirurgico osteosintesis

IMPACTO ESPERADO

Disminuir la mortalidad
Mejora en la calidad de vida

EN SALUD Disminuir el tiempo de recuperacion
Disminuir la estancia hospitalaria
METODOLOGIA Adaptacion, adopcion de recomendaciones basadas en las guias de referencia.
METODO DE
VALIDACION Y Se llevara a cabo una validacion externa por pares.
ADECUACION
CONFLICTO DE Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la
INTERES informacidn, objetivos y propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica
Registro IMSS-267-10
- L Fecha de publicacién: 30/06/2010. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o
Actualizacion

de manera programada, a los 3 a 5 anos posteriores a la publicacion.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodologicos empleados en la construccion de esta Guia,
puede dirigir su correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289
Piso 22, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 52 86 29 95.



2. Preguntas a Responder por esta Guia

1.

¢ Cudles son los factores de riesgo de las fracturas Transtrocantéricas en los
pacientes mayores de 65 afnos?

¢ Cudles son los datos clinicos y radiolégicos de las fracturas
Transtrocantéricas?

¢ Cudles son las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas para
prevenir fracturas Transtrocantéricas?

¢, En que consiste el manejo preoperatorio de las fracturas Transtrocantéricas?
¢, Cual es el manejo quirargico de las fracturas Transtrocantéricas?

¢, Cual es el manejo posoperatorio de las fracturas Transtrocantéricas?

¢, En que consiste la rehabilitacién inmediata?

¢, Cudles son los criterios de referencia y contrarreferencia?

¢En que casos se debe expedir certificado de incapacidad y por cuanto
tiempo?



3. Aspectos Generales
3.1 Antecedentes

A nivel mundial se estima alrededor de 1,700,000 casos de fractura de cadera; de los
cuales el 70% suceden en mujeres. (Avellana 2007) En las ultimas décadas, el
incremento en la esperanza de vida después de los 60 afos ha propiciado el
crecimiento exponencial de fracturas en cadera, debido a numerosos factores como
reduccion en densidad mineral ésea y aumento en el riesgo de caidas que se
producen con la edad (Moreno, 2006). Para el ano 2050, se prevé que ocurriran
alrededor de 6, 300,000 casos (Avellana, 2007). En México, la piramide poblacional
muestra en la actualidad una inversibn en los rangos de edad (INEGI); por
consiguiente, la fractura transtrocantéricas de fémur representara un problema de
salud que requiere atencion mediata por los subsistemas de salud. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), se registraron en un hospital de tercer nivel un
total de 1,365 fracturas para el ano 2007. De las cuales, 912 correspondieron a
fracturas transtrocantéricas de fémur. Estas causaron el 90% de la ocupacién del
servicio, con un promedio de estancia hospitalalaria de 7.5 dias. (UMAE Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez,”2007 [dato no publicado]). Con
respecto a la mortalidad que causa esta fractura; se reporta alrededor del 20% en los
pacientes durante el primer afio (NZGG, 2007).

3.2 Justificacion

Aunado a lo anterior, el envejecimiento de las poblaciones humanas, que es un
fenémeno universal y los cambios que se logran con las politicas sociales y
sanitarias en los sistemas de cuidados para las personas mayores dependientes
(Ferrero, 2004); la utilizacion de una guia para el manejo integral de los pacientes
con fractura transtrocantérica de fémur permitira a los profesionales de salud ofrecer
un diagndstico oportuno y un tratamiento adecuado y acorde con las innovaciones
tecnoldgicas.

3.3 Propdsito

La Direccién de Prestaciones Médicas del IMSS a través de la Division de Excelencia
Clinica, adscrita a la Coordinaciéon de Unidades Médicas de Alta Especialidad y un
grupo de profesionales de salud se dieron a la tarea de elaborar la presente guia con
recomendaciones especificas para el diagnostico y tratamiento de las fracturas
transtrocantéricas asi como, para la rehabilitacion de los pacientes mayores de 65
anos que la padecen.



3.4 Objetivo de esta Guia
1. Establecer las medidas preventivas en las fracturas transtrocantéricas
2. Determinar los criterios diagnésticos de las fracturas transtrocantéricas
3. Unificar criterios terapéuticos en los pacientes con fractura transtrocantéricas
4. Establecer un programa de rehabilitacién

5. Disminuir ocupacién y tiempo de estancia hospitalaria

3.5 Definicion

Las fracturas transtrocantéricas se refieren a la solucién de continuidad en la zona
metafisiaria proximal de fémur comprendida entre los dos trocanteres.



4. Evidencias y Recomendaciones

La presentacién de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde
a la informacién obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como
punto de referencia. La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias
seleccionadas, corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como
documento base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una
de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el
namero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacion, las siglas que
identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afno de publicacién se refieren a
la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la
escala de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

2++
(GIB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacién obtenida
de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios
observacionales. La escala utilizada para la gradacibn de la evidencia y
recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacién fueron gradadas por el grupo elaborador, se
colocoé en corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de
evidencia y recomendacion, y posteriormente el nombre del primer autor y el afo
como a continuacién:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuy6 la incidencia
de las complicaciones en 30% Yy el uso
general de antibidticos en 20% en
ninos con influenza confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia
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Evidencia

R Recomendacion

4.1 Prevencion Primaria
4.1.1 Promocién de la Salud
4.1.1.1 Estilos de Vida

‘n Buena Practica

idencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los pacientes con sobrepeso, bajo
peso, (IMC menor de 18.5), 144
menopausia y con pobre masa Osea NZGG. 2007
(medida en la cadera), tienen mayor 1 ’2+
incidencia de fractura SIGN. 2005
transtrocantérica. ’

A
Evaluar el riesgo de fractura de cadera SIGNAZO%

en pacientes mayores de 65 afos,
identificando los factores de riesgo del
paciente y de su entorno.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007

La administracion de suplementos de
calcio y vitamina D, asi como
difosfonatos se recomienda en
aquellos pacientes mayores de 65
anos con alteraciones en su estado
nutricional o con datos de osteoporosis
por densitometria.

A
SIGN, 2005
A
Sociedad Espanola de Geriatria 'y
Gerontologia, Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
C
[E: Shekelle]
Sociedad Gallega de Medicina Interna,
2007

11




Los pacientes con antecedentes de

tabaquismo, ingesta de café y alcohol 2+
pueden presentar fracturas con mayor SIGN, 2005
frecuencia.

A

Se recomienda aconsejar a las
pacientes no fumar, no tomar café o
bebidas alcohdlicas, mantener peso

Sociedad Espanola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

adecuado, dieta y estado nutricional GBP62007

adecuados, realizar ejercicio fisico )

aerébico [E: Shekelle]

' Sociedad Gallega de Medicina Interna,

2007

Los factores extrinsecos como

iluminacién inadecuada, utilizacién de A%

alfombras o tapetes, escalones en el [E: Shekelle]

bafio, piso resbaloso contribuyen a
mayor produccién del mecanismo de
lesion de las fracturas
transtrocantéricas.

Sociedad Espanola de Geriatria 'y
Gerontologia, Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007

Se recomienda usar buena iluminacién
en las habitaciones y pasillos, retirar
alfombras y tapetes principalmente en
la habitacién del adulto mayor de 65
anos.

A
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Buena Practica

4.2 Prevencion Secundaria
4.2 1 Deteccidn
4.1.1.1 Factores de Riesgo

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los pacientes con antecedente de 5
fracturas después de los 50 afnos de SIGN +2005
edad, tienen mayor probabilidad de ’
presentar una fractura de cadera.

El sedentarismo y la inmovilizacién por 2+
mas de 4 semanas favorecen las SIGN, 2005

fracturas de cadera.
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Las alteraciones psiquiatricas, vy

neurologicas o cualquier enfermedad

e 2
que afecte el equilibrio que SIGN +2005
condicionan alteracion en la marcha es ’
factor de riesgo de fractura de cadera.
La frecuencia de caidas aumenta con G

SIGN, 2005

la edad.
Los factores de riesgo para fractura de oL

cadera son: historia materna con
fractura de cadera, antecedente de
fractura por trauma de baja energia

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

después de los 50 anos, baja densidad GBP. 2007

0sea IMC menor de 18.5 y tabaquismo 2’+

intenso SIGN, 2005
A

Buscar intencionadamente y consignar
en el expediente clinico todos los
factores de riesgo y enfermedades que

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

condicionan las fracturas de cadera. GBPAZOW
SIGN, 2005
Acudir a su médico familiar para el
control de las enfermedades que o
i oo NZGG, 2007
provoquen alteracion en el equilibrio.
A
El médico familiar debe identificar los SIGN, 2005
riesgos potenciales que prevalecen en A

la familia para aconsejar al paciente y
familiares a fin de modificar y reducir
el riesgo de caidas.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007
El establecer programas en casa para 14
mejorar la fgerza y balaqce_ muspular NZGG, 2007
puede reducir en forma significativa el 1a
numero de caidas y lesiones. SIGN, 2005
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En los pacientes mayores de 65 afnos
se debe evaluar el riesgo de fracturas
identificando y valorando los posibles
riesgos de su entorno, asi como
establecer programas de

A

Sociedad Espariola de Geriatria y

Gerontologia, Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

fortalecimiento muscular y flexibilidad GBP, 2007
para mejorar la deambulacion y el A
balance muscular. NZGG, 2007
4.2.2 Diagnostico
4.2.2.1 Diagnéstico Clinico
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
. . . 2++
El mecanismo de lesion mas frecuente NZGG. 2007
es la caida desde su plano de ’
sustentacién: en el hogar, via publica o
sitios de recreacion.
v
[E: Shekelle]

El principal sintoma en todos los casos
es dolor a la palpacion en la cadera y
al realizar los arcos de movilidad.

Sociedad Espariola de Geriatria y

Gerontologia, Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007
v
[E: Shekelle]
Chapman MW, 2001

Los signos clinicos en la mayoria de
los casos son acortamiento y rotacion
externa de la extremidad afectada;
ademas pueden presentar edema vy
equimosis.

4

Sociedad Espariola de Geriatria y

Gerontologia, Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007,

En pacientes con fracturas
transtrocantéricas buscar
intencionadamente la presencia de
dolor, aunque no exista edema,
equimosis o datos de acortamiento.

D
[E: Shekelle]
Chapman MW, 2001
4

Sociedad Espariola de Geriatria y

Gerontologia, Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y traumatologia,

GBP, 2007

Buena Practica
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v
[E: Shekelle]
Sociedad Espariola de Geriatria y

Todos los pacientes con fracturas | Gerontologia, Sociedad Espafola de
Transtrocantéricas presentan | Cirugia Ortopédica y traumatologia,
incapacidad funcional. GBP, 2007
v
[E: Shekelle]
Chapman MW, 2001
En caso de fracturas D
Transtrocantéricas no desplazadas se [E: Shekelle]

recomienda movilizacion de cadera en
rotaciébn externa y abduccion para
confirmar el diagndstico.

Chapman MW, 2001

Buena Practica

4.2.2.2 Pruebas Diagndsticas (Laboratorio y Gabinete)
[Ver Anexo 6.3 Cuadro 1y Figura 1]

idencia / Recomendacion

Los pacientes de edad avanzada que
sufren de fracturas de cadera cursan

Nivel / Grado
2+
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Esparola de

habitualmente con otras i -~ ;
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

enfermedades. GBP, 2007

Se debe realizar una historia clinica

completa, haciendo énfasis en su D

estado previo a la caida de la
deambulacion y movilidad,
circunstancias de la caida, asi como
antecedentes personales, farmacos y
una rigurosa exploracion fisica.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007

Todos los factores médicos y sociales
de enfermedad, asi como la lesién
ortopédica requieren de una
investigacion dirigida.

4
SIGN, 2009

Evaluar el estado de hidratacion,
nutricion, dolor, continencias,
temperatura, estado mental, estado de
movilidad y coexistencia de otros
problemas médicos.

D
SIGN, 2009
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A causa de las enfermedades
concomitantes en pacientes con
fractura transtrocantérica de mayores
de 65 anos, se recomienda realizar los
siguientes estudios de laboratorio:

e Biometria hematica completa,

e (Quimica sanguinea y proteinas
totales

Electrolitos séricos,

Tiempos de coagulacion,

Grupo y Rh,

Examen general de orina

D

Sociedad Espariola de Geriatria y

Gerontologia, Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007,

Buena Practica

En pacientes con co-morbilidades se
deben solicitar estudios especiales
segun la enfermedad asociada.

Buena Practica

Es importante investigar datos de

e " 4
desequilibrio hidroelectrolitico ya sea
por hipovolemia o deshidratacion. SIGN, 2009
Se debe hacer una evaluacién clinica
con apoyo de estudios de laboratorio,

R del estado hidroelectrolitico  del D
paciente antes de cualquier SIGN. 2009
procedimiento quirdrgico para corregir ’
en forma oportuna dichas alteraciones.

Se deberd solicitar electrocardiograma D
"/ /R y radiografia de térax para la SIGN, 2005

valoracion preoperatoria y establecer
el riesgo quirurgico.

Buena Practica

La atencién del paciente con fractura
de cadera debe de ser en forma
multidisciplinaria para disminuir las
complicaciones y morbimortalidad.

4
SIGN, 2009
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En los pacientes con cambios en el
electrocardiograma, arritmia o datos de
falla cardiaca congestiva, no existe
diferencia en cuanto al manejo
quirdrgico.

2+
SIGN, 2009

Las guias del Colegio Americano de
Cardiologia y la Asociacién Americana
de Cardiologia, no apoyan la
realizacion de otras pruebas
cardioldgicas en todos los pacientes.

4
SIGN, 2009

Se debera realizar valoracion clinica
completa en forma multidisciplinaria
de ser necesario y en especial por
parte del servicio de medicina interna
para la estabilizacion de las
enfermedades crdnicas coexistentes y
la correccién de posibles
complicaciones relacionadas con la
fractura, para determinar el mejor
momento quirdrgico.

A
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Ante la sospecha de alguna patologia
cardiaca concomitante se podra
realizar una investigacion cardiolégica
adicional.

C
SIGN, 2009

Los pacientes con fractura de cadera
no requieren de ecocardiograma en
forma rutinaria para la valoracion
preoperatoria.

C
SIGN, 2009

Los estudios radiolégicos simples son
suficientes para realizar el diagnostico
de una fractura transtrocantérica.

3
SIGN, 2009

Solicitar proyecciones radiogréaficas
simples: anteroposterior de ambas
caderas y lateral de cadera fracturada.

D
SIGN, 2005
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En caso de duda diagnéstica es
necesario un estudio resonancia
magnética de la regidn afectada.

3
SIGN, 2009
4
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Solicitar resonancia magnética de
cadera sb6lo en caso de duda de
fractura transtrocantéricas.

D
SIGN, 2009

4 2.3 Tratamiento

4.2.3.1 Tratamiento Prequirdrgico (Traslado del Paciente)

Evidencia / Recomendacion

Los pacientes con fractura de cadera

Nivel / Grado
1+
Sociedad Espanola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparola de

deben trasladarse lo mas pronto o ot ]
posible a fin de evitar complicaciones Cirugia Ortorgggaz%g;aumatologla,
como Ulceras de presion. 3

SIGN, 2009
Se debe de tener cuidado para la
prevencién de las Ulceras de presién 24t
utilizando colchones de baja presién, SIGN. 2009
en lugar de los colchones hospitalarios ’
convencionales.

A

Se recomienda evaluar el riesgo de
ulceras de presion y utilizar
almohadillas o colchones de espuma

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

: ) GBP, 2007

en pacientes en riesgo. B
SIGN, 2009

El traslado al hospital de los pacientes 24
con fracturas de cadera al hospital NZGG, 2003

debe ser lo mas rapido posible (menos 4
de una hora). SIGN, 2009
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Se recomienda traslado al hospital los
y atencion en el area de urgencias

C
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

dentro mas rapido posible GBP, 2007
D
SIGN, 2009
Los pacientes de la tercera edad son 1+
mas  susceptibles de presentar NZGG. 2007
deshidratacion debido a su 4
incapacidad de ingesta de liquidos. SIGN, 2009
D
NZGG 2007
En pacientes mayores de 65 afos con D
fractura transtrocantérica, se SIGN, 2009
recomienda reposicién de liquidos a D

través de una vena permeable, antes y
durante el traslado al hospital.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007
1+
Este grupo de pacientes son mas NZGG, 2007
susceptibles a la sobre hidratacién, 1+
debido a la pobre reserva renal. SIGN, 2009
D
NZGG, 2007
Se recomienda que durante el apoyo =
o ; SIGN, 2009
hidrico (por via parenteral) llevar un B

control estricto de liquidos desde su
ingreso a urgencias.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007
Los pacientes con fractura de cadera 4
deben ser completamente examinados SIGN, 2009
para mejorar sus condiciones clinicas
y de enfermedades preexistentes, con
apoyo ortogeriatrico de ser posible.

D

Se recomienda la  evaluacién SIGN, 2009
preoperatoria por Meédico Internista

para evaluar y tratar la coexistencia de
enfermedades.

Buena Practica
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1+

_ . , NZGG, 2007
Los pacientes deben utilizar medias de
compresién gradual desde su ingreso.
Se recomienda el uso del sistema de A
compresion intermitente y de no contar SIGN, 2005
con éste se debe utilizar vendaje o B
medias elasticas para evitar la NZGG, 2007

trombosis venosa.

Buena Practica

4.2.3.2 Tratamiento Quirurgico

idencia / Recomendacion

estandar de las
Transtrocantéricas
(extracapsulares) es quirdrgico. La
alternativa del manejo conservador
implica un largo tiempo en cama, lo
que se ha asociado con incidencia alta
de morbimortalidad, estancia
hospitalaria prolongada y altos costos.

El tratamiento
fracturas

Nivel / Grado

1+
SIGN, 2009
2 +
NZGG, 2007
|
Chilov MN, 2003

VIR

Todos los pacientes con fracturas
transtrocantéricas  deben tratarse
quirurgicamente con excepcion de

B
SIGN, 2009
B
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparola de

aquellqs _en Ips_ Us - @k Cirugia Ortopédica y Traumatologia
contraindicacion médica. GBP. 2007
Buena Practica
2 +
NZGG, 2007

2 +
El retraso entre la admisién y la SIGN, 2009
realizacion de la cirugia, incrementa el 2 +

periodo de estancia hospitalaria, y
puede estar asociado con un aumento
en la morbimortalidad.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y traumatologia,
GBP, 2007
1l
Chilov MN, 2003
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Se debe realizar la cirugia dentro de
las primeras 24 horas después del
evento traumatico en este grupo de
pacientes si las condiciones médicas
lo permiten.

B
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
C
SIGN, 2009
C
NZGG, 2007

En las cirugias de cadera, cuando se
compara la anestesia regional con la
anestesia general, en una revisién
sistematica no se observé diferencia
se observO que la anestesia regional
se asociaba con menor incidencia de
morbimortalidad, complicaciones
pulmonares y trombosis venosa
profunda

1+
NZGG, 2007
I
Chilov MN, 2003

En una revision sistematica, no se
encontrd evidencia de que el tipo de

anestesia tuviera influencia en la
mortalidad, los dias de estancia
hospitalaria, complicaciones 14
perioperatorias, Unicamente en la SIGN, 2009
anestesia regional se mostr6 menor
incidencia en el estado confusional
agudo comparado con la anestesia
general.
A
NZGG, 2007
B
SIGN, 2005
Se recomienda la anestesia regional B

para las cirugias de cadera, dado sus
beneficios en la salud.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP,\/2007

SIGN, 2009
En estudios comparativos de fracturas 1++
transtrocantéricas, el tornillo de SIGN, 2009
compresion dinamica mostré mejores 1+
resultados que los sistemas de placas NZGG, 2007

anguladas 0 con clavos

centromedulares.

I
Chilov MN, 2003
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Se recomienda utilizar para las
fracturas transtrocantéricas (31A1 y
31A2) la fijacion con tornillo de
compresién dinamica (DHS) Mientras
que, para las fracturas
transtrocantéricas (31A3) se
recomienda el uso de clavos
intramedulares de segunda generacién
(clavo que conecta la diafisis con el
cuello femoral).

A
SIGN, 2009
A
NZGG, 2007
B
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
Buena Préctica

En la actualidad no existe evidencia
suficiente para confirmar que el
sistema de drenaje por succién de la
herida quirargica posterior a la cirugia
de cadera disminuya
significativamente las complicaciones
de la herida o cambie los
requerimientos para transfusiones
sanguineas.

1+
NZGG, 2007
Il
Chilov MN, 2003

Se recomienda utilizar el drenaje por
succién por un tiempo de 24 a 48
horas.

Il
Chilov MN, 2003

Buena Practica

El desbalance electrolitico,
particularmente hiponatremia e
hipokalemia, son comunes en el
periodo posoperatorio y reflejan la
reserva renal limitada de estos
pacientes, lo cual puede incrementarse
con la utilizacion de diuréticos o el
mantenimiento inadecuado de

1+
SIGN, 2009
1l
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

. : GBP, 2007
soluciones intravenosas.
B
: , SIGN, 2009
Se recomienda que el manejo de B

liquidos y electrolitos en el paciente
posoperado de cadera sea vigilado
estrictamente y anotado en las hojas
correspondientes.

Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
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La retencién urinaria en los pacientes
posoperados de cirugia de cadera es
hasta del 40%, el cateterismo vesical
intermitente es mejor que la sonda a
permanencia por 48 horas.

1+
NZGG, 2007
2
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
Il
Chilov MN, 2003

VIR

En caso de retencion urinaria se
recomienda el uso intermitente de
sonda urinaria para que se restituya la
funcién vesical de manera rapida.

A
NZGG, 2007
[l
Chilov MN, 2003
Buena Practica

4.2.3.3 Tratamiento Farmacoldgico

Evidencia / Recomendacion

En el control del dolor, la efectividad
del paracetamol es similar al &cido
acetil salicilico, sin embargo, causa
menos efectos adversos.

Nivel / Grado
1-
NZGG, 2007
b
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Se recomienda utilizar paracetamol
como medicamento de primera
eleccion para aliviar el dolor.

B
NZGG, 2007
B
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

pasar a los 4 gramos diarios. Los anti-
inflamatorios no esteroideos por su

conocido efecto analgésico, los
opioides a dosis respuesta y la
morfina.

GBP, 2007
El manejo posoperatorio del paciente
con fractura intracapsular del extremo
proximal del fémur incluye el manejo
analgésico mediante la administracién
de paracetamol a dosis respuesta sin | -1l (AO)

Forster, 2000.
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Durante el periodo posoperatorio el
médico ortopedista indicara manejo
analgésico al paciente

A
Forster, 2000.

N

R

En caso de no disminuir el dolor se
recomienda utilizar como
medicamentos de segunda eleccion:

1. Metamizol 1 gramo IV cada 8 horas
o]

2. Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas

por 48 horas con vigilancia estrecha

debido a sus interacciones con otros

farmacos.

Buena Practica

Los pacientes de edad avanzada
toleran pobremente los narcéticos, por

lo que es necesario considerar otras 4
modalidades de analgesia antes de NZGG, 2007
utilizarlos.
Se recomienda no utilizar narcéticos D
en pacientes mayores de 65 afnos NZGG, 2,00_7
Buena Practica
1+
SIGN, 2009
El manejo conjunto de anti- 1+
inflamatorios no esteroideos (AINEs) y NZGG, 2007
heparina de bajo peso molecular 4

producen mayor sangrado
transoperatorio.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

<
Y

No se recomienda el uso de AINEs en
aquellos pacientes que se les
administra heparinas de bajo peso
molecular.

A
NZGG, 2007

Buena Practica
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El uso de bloqueos neurologicos

1+

locales disminuye la necesidad de NZG%’ 2007
analgésicos parenterales u orales en el SIGN +2009
preoperatorio, operatorio y I
postoperatorlo. Chilov MN, 2003
R Se recomienda wusar el bloqueo A
neurologico local para el manejo del NZGG. 2007
dolor postoperatorio. ’
La administracion  de aspirina o
heparina de bajo peso molecular 1+
disminuye el riesgo de trombosis SIGN, 2009
venosa profunda pero su uso puede 1+
causar algunos eventos hemorragicos NZGG, 2007
La profilaxis con heparina de bajo peso o Gl1\l+2
molecular reduce significativamente la N 009
incidencia de trombosis venosa NZGG+2007
profunda posterior a una fractura de |
cadera Chilov MN, 2003
A
NZGG, 2007
|” Se recomienda el uso de heparina de SIGNA2009
/ R bajo peso molecular en pacientes con i
fractura transtrocantérica Chilov. 2003
Buena Practica
1++
o _ o SIGN, 2005
La profilaxis con acido acetilsalicilico 14+
150 mg cada 24 horas por 35 dias, NZGG, 2007
reduce significativamente la incidencia 1+

de trombosis venosa profunda
sintomatica y de embolismo pulmonar.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, GBP,

2007
En caso de no disponer de heparinas A
de bajo peso molecular en la unidad y SlGNA2005

cuando el paciente no tiene factores
de riesgo; se recomienda utilizar acido
acetilsalicilico a razén de 150 mg cada
24 horas durante 35 dias.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, GBP,
2007
Buena Practica
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Existe un riesgo hemorragico asociado

o o 1+

al uso de aspirina que requerira
transfusion. SUEL, 220
La monoterapia con aspirina no es

R recomendada como profilaxis D
adecuada en pacientes post operados SIGN, 2009
de cirugia de cadera.
La profilaxis con antibidtico es efectiva 1+
ya que reduce el riesgo de infeccion SIGN, 2009
del sitio quirdrgico, infeccion de vias 1+
urinarias y respiratorias. NZGG, 2007
La profilaxis con antibiético utilizando 144
un esquema que asegure adecuados SIGN. 2009
niveles séricos por un minimo de 12 1’+
horas prequirirgicas es efectiva NZGG. 2007

reduciendo las infecciones asociadas
con la cirugia de cadera.

I
Chilov MN, 2003

Todos los pacientes que van a ser A

R sometidos a cirugia de cadera, deben SIGN, 2009
de cubrirse con tratamiento antibiético A
profilactico. NZGG, 2007
Se recomienda para la profilaxis con A

antibiotico utilizar una cefalosporina de
primera 0 segunda generacion
(cefalotina 1 gr IV cada 8 horas o
cefuroxima). En caso de alergia utilizar
quinolonas (ciprofloxacina 400 mg IV
cada 12 horas).

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Buena Practica

El uso prolongado de antibiéticos no
ha demostrado reducir las tasas de
infeccion.

I
Chilov MN, 2003
Ib
[E: Shekelle]
Soutwell-Kelley JP, 2004

Se recomienda continuar con el
antibiético preoperatorio hasta su
egreso hospitalario, es decir, de 3 a 5
dias, dependiendo del caso.

Buena Practica
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La alimentacibn con multinutrientes
orales contribuye a reducir la
morbimortalidad en pacientes con
fractura transtrocantérica.

1+
NZGG, 2007
1 ++
SIGN, 2009
Il
Chilov MN, 2003

VIR

Se recomienda el uso de suplementos
alimenticios que contengan alto
contenido de proteinas, vitaminas vy
minerales en pacientes que padecen
de fractura transtrocantérica.

A
NZGG, 2007
A
SIGN, 2009

Buena Practica

4.2.3.4 Tratamiento no Farmacolégico

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

El apoyo de un equipo interdisciplinario
en un programa de rehabilitacién
temprana contribuye a la rapida
recuperacion del paciente reduciendo
asi, los dias de estancia hospitalaria.

1+
NZGG, 2007
2++
SIGN, 2009
Il
Chilov MN, 2003

Se sugiere que el paciente que sufre
de una fractura transtrocantérica sea
tratado por un equipo interdisciplinario
e incluido en wun programa de
rehabilitacion temprana dentro de las
primeras 24 horas de la admision
hospitalaria.

A
NZGG, 2007
B
SIGN, 2009
B
Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espariola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Buenas Practica

Los pacientes deben utilizar medias de
compresion graduada tan pronto como
ingresen al hospital.

I
Chilov MN, 2003

No existe evidencia suficiente que
confrme la utilidad de medias o
vendajes como medida antitrombdtica
en las fracturas de cadera, y de tener
el riesgo de ocasionar lesiones
cutaneas por presion y su tolerancia.

1++
Sign, 2009
1+
NZGG, 2007
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<

R

Se recomienda el uso de medias de
compresion graduada desde su
ingreso o de no contar con ellas
vendaje de miembros pélvicos.

I
Chilov MN, 2003

Buena Practica

La compresidon mecanica intermitente
es un buen recurso cuando existe una
contraindicacion para utilizar
anticoagulantes o antitrombéticos.

1++
SIGN, 2009
1+
NZGG, 2007
1+
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007
Todos los pacientes con riesgo alto de , |
tromboembolismo 'y que tengan Chilov '\'{‘I‘N’ 2003
contraindicacion para la administracion
de agentes anticoagulantes o SIGI\#, 2009
antitrombéticos deben ser manejados +
con sistemas de presion intermitente. NZGG, 2007
Se recomienda el uso de sistema de A
' compresién intermitente y de no contar SIGN. 2009
| //R con éste se recomienda utilizar B
vendaje o medias elasticas para evitar NZGG. 2007
la trombosis venosa. Buena Practica
1+
NZGG, 2007
Ib

Todos los pacientes con fractura de
cadera tienen riesgo elevado de
desarrollar ulceras por presién por lo
que se utilizan colchones neumaticos o
de presioén intermitente.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
I
Chilov MN, 2003

Los colchones de espuma son mejores
para evitar las ulceras de presion, que
los colchones convencionales.

1+
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007
Se recomienda el uso de colchdn A
neumatico de presion alterna (colchén NZGG, 2007
anti-escara), o los colchones de A

espuma, asi como cambios posturales,
proteccibn de salientes Oseas vy

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparola de
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masaje en el sitio donde inicie la ulcera
de presion.

Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
A
SIGN, 2005

Se recomiendan los colchones de
espuma o de compresién intermitente

A
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

GBP, 2007
Los pacientes con fracturas
transtrocantéricas requieren de una 1+
evaluacién multidisciplinaria desde su NZGG, 2007
ingreso para su mejor reincorporacion 2+
a su vida previa. SIGN, 2009
Proporcionar técnicas educativas con
apoyo auditivo, verbal y audiovisual al A
|’ ingreso del paciente por equipos
v / R geriatricos especializados NZGGB’ e
(médicos,enfermeros, nutriélogos, SIGN. 2009

rehabilitadores,
psicélogos)

fisioterapistas,

Buena Practica

Los pacientes con fracturas
transtrocantéricas pueden presentar
complicaciones dentro de las primeras

llb
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

24 a 48 horas si no realizan GBP[”ZOO?
movimientos. Chilov MN, 2007

A
Los pacientes postoperados  por Sociedad Espariola de Geriatria y

fractura transtrocantérica, se deben
movilizar y sentar lo antes posible.

Gerontologia y Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Se recomiendan ejercicios isométricos
para evitar tromboembolia pulmonar y
atrofia muscular, ademas de
fisioterapia respiratoria para disminuir
el riesgo de infeccién.

D
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
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v/R

Durante la hospitalizacion de un
paciente con fracturas
transtrocantéricas, se recomienda

realizar actividades preventivas en piel
como higiene, lubricacion y masaje,
asi como alineacion de segmentos,
proteccibn de  salientes  Oseas,
cambios posturales cada hora vy
movilizacion en cama y fuera de ella,
movilizaciones libres y activas con
asistencia en las extremidades no
afectadas y en la involucrada sélo
movilizaciones pasivas a nivel de
rodilla y tobillo.

B
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
C
SIGN, 2005
Buena Practica

El apoyo por parte de fisioterapistas,
enfermeras, terapistas ocupacionales
en forma inmediato ha demostrado

2+
E grandes ventajas al facilitar la SIGN. 2009
rehabilitacion y  adaptacion  del ’
paciente.
Realizar movilizacién temprana vy
fisioterapia pulmonar pre y

v/R

posquirdrgica inmediata que incluya:
drenaje  postural, palmo-percusion
toracica vibratoria, respiracion a labios
fruncidos, auto compresiones
abdominales, inflar globos, técnica del
sifén.

Buena Practica

v/R

Sentar al paciente a las 24 horas del
procedimiento quirdrgico durante 30
minutos, movilizacion cada hora y
elevacion de miembros pélvicos a 45
grados, durante su estancia en cama.

A
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
Buena Préctica

Ensefar al paciente y al cuidador las

técnicas especificas para lograr:

e Ampliar la movilidad articular de la
pierna operada

e Fortalecer la musculatura del
miembro intervenido

e Reeducar la marcha bipodal en
cuento sea permitido

e Aliviar el dolor con el uso apropiado
de analgésicos

D
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
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secundaria a la
hospitalizacion, condiciona un
problema de estrefiimiento,
intolerancia digestiva, deshidratacion e
incluso la suboclusion intestinal.

La inmovilidad

2+
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

v/R

Se recomienda movilizacién temprana,
administracion de abundantes liquidos,
dieta con fibra y técnicas de masaje
intestinal coldnico e incluso el uso de
laxantes.

D
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
SIGN, 2009
Buena Practica

v/R

Dado que Ila falta de movilidad
contribuye a la hipotrofia muscular, las
contracturas y a la disminucién en el
rango del arco de movilidad, se
recomienda establecer un programa
de ejercicios isométricos progresivos a
los musculos de cadera y rodilla del
miembro involucrado.

D
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y traumatologia,
GBP, 2007
Buena Practica

Sentar al paciente fuera de cama en el

postoperatorio inmediato  previene
Ulceras de presiéon, enfermedad
tromboembdlica, inmovilidad

secundaria y progresivamente inicio

llb
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

v/R

de la deambulacion en caso de que se GBP, 2007
permita el apoyo inmediato.

Se recomienda la realizacion de

ejercicios de estiramiento, B

movilizaciones libres, descargas de
peso Yy ejercicios isotdnicos contra
gravedad en las extremidades no
afectadas, movilizaciones pasivas en
todos sus arcos de movilidad para el
segmento intervenido quirdrgicamente
y movilizaciones activo asistidas para
el resto del miembro pélvico.

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

Buena Practica

v/R

Implementar un programa de ejercicio
isoténico contra gravedad a tolerancia
a los musculos tributarios de cadera y
rodilla del miembro intervenido.

Iniciar apoyo monopodalico con el
miembro  pélvico no involucrado
asistido con andadera a las 48 horas.

D
NZGG, 2007
Buena Practica
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El programa de rehabilitacién no
contempla solo la fase hospitalaria,
abarca un programa en casa Yy
continuidad en el servicio de consulta
externa de rehabilitacion.

2++
SIGN, 2009

Se recomienda egresar al paciente con
un programa de rehabilitacion en casa,
contemplando la educacion al paciente
y a la familia. Asi mismo, evitar el
apoyo sobre el miembro pélvico
operado durante 6 semanas hasta
indicacion  médica.  Realizar la
deambulacion con asistencia o con
andadera, y los desplazamientos con
soporte monopodalico.

D
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
Buena Préctica

Se recomienda enviar al paciente a la
consulta externa de rehabilitacion para
continuar con su programa que dura
aproximadamente entre 4 a 6
semanas.

A
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
Buena Préctica

4.3 Criterios de Referencia
4.3.1 Técnico-Médicos

4.3.1.1 Referencia al Tercer Nivel de Atencién

idencia / Recomendacion

Los pacientes con sospecha de
fractura Transtrocantéricas
(antecedente de caida, presencia de
dolor en la cadera, acortamiento de la
extremidad afectada) deben ser
transportados lo mas rapido posible en
ambulancia, de ser necesario con
soluciones intravenosas, controlando
el dolor y evitando las Ulceras de
presién.

Nivel / Grado

4
Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
v
SIGN, 2005
2+
NZGG, 2007

El paciente con fractura
transtrocantérica debe ser trasladado a
la unidad médica en ambulancia, con
soporte vital adecuado, utilizando una
camilla y debe contar con una vena
permeable, asi como un manejo
adecuado del dolor.

C
NZGG, 2007
Buena Practica

32




El paciente con diagndstico de fractura

Transtrocantéricas debera ser
manejado en hospitales de segundo
|'\//R nivel que cuente con la infraestructura
necesaria, asi como un médico Buena Préctica

especialista en Traumatologia vy
Ortopedia, en caso de no contar con
éste enviar a un hospital de tercer
nivel.

En caso de referir a tercer nivel debera

|' contar con:
‘// R e Estudios de laboratorio y gabinete Buena Préactica
completos

e Valoracién preoperatorio

Una vez consolidada la fractura, el
paciente es referido a la unidad de
R medicina fisica para fortalecimiento Buena Préactica
muscular, reeducacién de la marcha e
incrementar los arcos de movilidad.

|

4.4 Vigilancia y Seguimiento

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
2++
La movilizacién temprana disminuye el SIGN, 2009

riesgo de tromboembolismo. 1]
Chilov MN, 2003

D
NZGG, 2007
R Se recomienda movilizacién temprana, D
disminuye las ulceras de presién y la Sociedad Espariola de Geriatria y
trombosis venosa profunda. Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
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Todos los pacientes con riesgo alto de I

tromboembolismo y que tengan Chilov MN, 2003

contraindicacion para la administracion 2

de agentes anticoagulantes o SIGN, 2009

antitrombéticos deben ser manejados 1+

con sistemas de presion intermitente. NZGG, 2007

Se recomienda utilizar sistemas de A

presion mecanica intermitente en Sociedad Esparnola de Geriatria y
"/ /R pacientes con riesgo de | Gerontologia y Sociedad Espafola de

tromboembolismo durante su estancia | Cirugia Ortopédica y Traumatologia,

hospitalaria. GBP, 2007

Buena Practica

Il
Chilov MN, 2003

., 2++
Tener un control de saturacion de
, ) . : NZGG, 2007
oxigeno mediante oximetria de pulso y o

administrar oxigeno de ser necesario, . : s
9 Sociedad Espariola de Geriatria y

dﬁsto ef;?:raigenma durante & Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Postop ' Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
B

Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de

<

Se recomienda administrar oxigeno en

/ R caso necesario y monitorizar al Cirugia Ortorggllgaz)ég;aumatologla,
paciente con oximetria de pulso. C
NZGG, 2007
Buena Préctica
4
Los pacientes durante el NZGG, 2007
postoperatorio deben de movilizarse llb

lo mas pronto posible después de la Sociedad Esparnola de Geriatria y
cirugia y de preferencia sentar fuera | Gerontologia y Sociedad Espariola de
de cama. Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

B
Sociedad Espafiola de Geriatria y

Se recomienda sentar fuera de cama Gerontologia y Sociedad Espaiiola de

|' al paciente después de las primeras T - g
‘// R 24 horas del posoperatorio para evitar gl Ortopégllgaz%(')l';aumatologla,
las  complicaciones del reposo C
prolongado. NZGG, 2007

Buena Practica
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Vigilancia estrecha de la funcion renal,
manteniendo el balance de liquidos.

Il
Chilov MN, 2003

Se recomienda una vigilancia estrecha
de la funcién renal por medio de la
hoja de control de liquidos; realizando
el balance cada 8 horas.

Buena Practica

Es  necesario llevar  controles
peridbdicos de hemoglobina para
determinar algun grado de anemia.

Il
Sociedad Esparola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Esparnola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007

En pacientes con hemoglobina mayor
o igual a 8 g/dl asintomaticos no es
necesaria transfusion sanguinea.

I
Chilov MN, 2003

Se recomienda la hemotransfusion en

B
Sociedad Esparola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de

pacientes cuya hemoglobina sea o - ]
menor de 8 g/dl con sintomatologia. gl Ortopzaegg;az%g;aumatologm,
Buena Practica
1++
Los suplementos orales nutricionales SIGI\1,+2009
reducen las complicaciones como
muerte o  infecciones en el NZGG, 2007

postoperatorio por lo que deben
administrarse complementos
nutricionales con proteinas durante un

Il
Chilov MN, 2003
I

, [E: Shekelle]
periodo de 6 meses. Sociedad Gallega de Medicina Interna,
2007

A

NZGG, 2007
Se recomiendan los suplementos A

‘” nutricionales altos en proteinas, SIGN, 2005
/R energia, energia no proteica, vitaminas C

y minerales durante 6 meses, los
cuales seran proporcionados por su
unidad de medicina familiar.

Sociedad Esparola de Geriatria y
Gerontologia y Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
GBP, 2007
Buena Practica
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Pacientes que durante el
postoperatorio de cadera se
encuentren mentalmente alertas, con
equilibrio metabdlico y hemodinamica
y con buena movilidad postoperatoria
obtienen  buenos  beneficios al
continuar su manejo en casa.

2++

SIGN, 2009

Se recomienda continuar con el control
metabolico y hemodinamico de los
pacientes asi como el manejo por
parte de rehabilitacibn para poder
continuarlo en casa.

B
SIGN, 2009

Buena Practica

4.5 Dias de Incapacidad en Donde Proceda

Evidencia / Recomendacion

El tiempo de recuperacion
posquirargica hospitalaria de un
paciente con fractura

Transtrocantéricas es de 3 a 5 dias.

Nivel / Grado

Buena Practica

El tiempo de incapacidad (de

requerirlo) para las fracturas de cadera \Y;
es de 16 a 24 semanas. [E: Shekelle]
MDA
El tiempo de recuperacion de un D
‘” paciente con fractura _
/ R Transtrocantéricas es de 90 a 120 [E: SI\;/TSI;‘eIIe]

dias, aproximadamente.

Buena Practica

El tiempo para la rehabilitacién es de
30 dias aproximadamente.

Buena Practica
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Algoritmos

Algoritmo 1. Deteccidn de Fractura Transtrocantérica de Cadera en Adultos
Mayores de 65 Ahos

Paciente que acude al servicio de
urgencias con dolor en la region de la
cadera

¢, Presenta
datos clinicos sugestivos de
FT?

Realizar estudios radiolégicos

N

Alta y
controlen la UMF

¢ Existe evidencia
de FT?

Realizar radiografia de torax y
ECG

L

Colocar acceso
venoso permeable
Dar analgesico

i

. o Segundo o
Enviar a Médico 9 .
. tercer nivel
Especialista en .
. . dependiendo
Traumatologia y Ortopedia
del recurso

Ver
FT = fractura transtrocanterica algoritmo
UMF = unidad medico familiar 2

ECG = electrocardiograma
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Algoritmo 2. Diagndstico y Tratamiento de Fractura Transtrocantérica
de Cadera en Adultos Mayores de 65 Ahos

Viene de
algoritmo
1

servicio de urgencia de

Paciente con FT que ingresa al

Traumatologia y Ortopedia

4

Valoracion preoperatoria

Ingresar a piso
para manejo
medico

¢ Paciente
estable?

A

Establizar al
paciente

Tratamiento
quirurgico

Fracturas
transtrocantéricas

1) DHS entipo 31A.1y
31A.2

2) clavo de segunda
generacion en tipo 31A.

Ver
Algoritmo
3

FT= fractura transtrocanterica
DHS = tornillo de compresion dinamico




Algoritmo 3. Tratamiento y Seguimiento de Fractura Transtrocantérica

de Cadera en Adultos Mayores de 65 Ahos

Control por medicina
interna

A

Se estabiliza el

Viene de
Algoritmo
2

Dar analgésicos,
antibiéticos y enoxaparina

A

Control estricto de liquidos
Vigilar sangrado

l

Solicitar examenes
de laboratorio

¢ El paciente se
encuentra estable ?

Rehabilitacién

paciente

fisica

Valorar
condiciones
generales

Biometria hematica
Quimica sanguinea
Electrolitos séricos
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5. Definiciones Operativas

Abduccién: Arco de movimiento que separa la extremidad de la linea media.
Aduccion: Arco de movimiento que aproxima la extremidad hacia la linea media.
Acortamiento: extremidad de menor tamafo, en relacién a la contralateral

AINE: antiinflamatorio no esteroideo

Antiagregantes: medicamentos para disminuir la viscosidad de la sangre
Anticoagulantes: medicamentos que disminuyen los tiempos de coagulacién y por
consiguiente el riesgo de trombosis

Bajo peso: peso por abajo del establecido de acuerdo al indice de masa corporal del
paciente, segun el sexo

Bloqueo neuroldgico local: Aplicacién de anestésico en un nervio periférico.

Clavo centromedular: material de osteosintesis que va dentro del canal medular.
Criterios de contrarreferencia: criterios de envio del paciente a su UMF para su
alta

Criterios de referencia: criterios de envio de primer nivel a segundo o tercer nivel
Difosfonatos: medicamentos Utiles en la mineralizacién 6sea, que ayudan para
combatir la osteoporosis

Enfermedad concomitante: enfermedades preexistentes

Factores de riesgo: factores predisponentes de la patologia a tratar.

Fractura: solucion de continuidad de un hueso

Evidencia: datos a cerca de la eficacia de un nuevo tratamiento, mediante estudio
controlados de buena calidad.

IMC Indice de masa corporal, es la relacion que existe entre el peso sobre la talla al
cuadrado (IMC=peso(kg)/talla(m). Para el diagnéstico de sobrepeso se considera un
valor de IMC >25 y para el diagnéstico de obesidad se considera un IMC > 30.
Mecanismo de lesion: forma como se produce la lesion

Osteoporosis: disminucién en la densidad 6sea.

Osteosintesis: material de implantes utilizados para la fijacién de la fractura.
Posoperatorio inmediato: las primeras 24 horas después de la cirugia.

Profilaxis: tratamiento preventivo

Reduccion: alineacion de los fragmentos de la fractura.

Rehabilitacion: medidas encaminadas a la pronta reintegracion del paciente a sus
actividades cotidianas

Rehabilitacion inmediata: aplicacién precoz de medidas encaminadas a la pronta
recuperacion del paciente, y su reintegracion a sus actividades diarias de la vida.
Riesgos potenciales de caidas: 1.) Antecedente familiar de fractura de cadera (por
rama materna) 2.) Antecedente de fractura de baja energia después de los 50 afos
3.) Densidad 6sea menor de 18.5 4.) Tabaquismo activo

Rotacion externa: arco de movimiento en donde gira la articulacion sobre su eje
alejandose de la linea media.

Tornillo de compresion dinamico: Material de osteosintesis utilizado para la
fijacion de la fractura.
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6. Anexos
6.1 Protocolo de Busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema
paciente-intervencién-comparacién-resultado (PICO) sobre: fracturas
Transtrocantéricas de fémur en pacientes mayores de 65 anos. Se establecié una
secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica, a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre dispepsia, en las siguientes bases de datos:
Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Ministry of Health Clinical Practice
Guideline, National Guideline Clearinghouse, National Institute for Health of Clinical
Excellence, National Library of Guidelines, New Zealand Clinical Guidelines Group,
Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

El grupo de trabajo selecciono las Guias de préactica clinica con los siguientes
criterios:

Idioma inglés y espanol

Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones
Publicacion reciente

Libre acceso

Al

Se seleccionaron 5 guias:

1. Chilov MN, Cameron ID, March LM. Evidence-based guidelines for fixing
broken hips: an update, MJA 2003;179:489-93.

2. New Zealand Guidelines Group, Acute management and immediate
rehabilitation after hip fracture, amongst people aged 65 years and over, 2003,
(last updated: 23 jan 2007)

3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Prevention and Management of
hip fracture in Older People, 2002 [update 2005]

4. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of hip fracture in
Older People, 2009

5. Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia y Sociedad Esparola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, GBP, 2007

Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de
busqueda se llevo a cabo en: Medical desability advisor, PubMed, Cochrane Library,
utilizando los términos y palabras clave; hip fracture, treatment, rehabilitation and
disability advisor, la busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y
ensayos clinicos controlados, en idioma inglés y espanol, publicados a partir del
2000.
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En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios,
las diferencias se discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado
para la formulacion de recomendaciones. Se marcaron con el signo V y recibieron la
consideracion de practica recomendada u opinién basada en la experiencia clinica y
alcanzada mediante consenso.

6.2 Sistemas de Clasificacion de la Evidencia y Fuerza de la
Recomendacion

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un
grupo de internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la
Escuela de Medicina de la Universidad McMaster de Canada. En palabras de David
Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia
clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al,
1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su
objetivo disponer de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para
aplicarla a la préactica clinica (Guerra Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacién de la informacion
disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y
tipo de resultados de los estudios disponibles. La clasificacién de la evidencia
permite emitir recomendaciones sobre la inclusiéon o no de una intervencion dentro de
la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcion del
rigor cientifico del disefo de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion
jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse
recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento médico o
intervencidén sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de
gradacién de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre
si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcién y adaptaciéon de las recomendaciones.
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Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles

(categorias) e

indica el origen de las

recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la
categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las letras a y b
(minusculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la Evidencia

Fuerza de la Recomendacion

la. Evidencia para meta-andlisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad

llb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o} recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria [l o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias Il Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

BMJ 1999; 3:18:593-659

Nivel de Evidencia Chilov, 2003

Niveles de Evidencia

| Evidencia obtenida de la revisién sistematica de todos los ensayos controlados

aleatorizados de relevancia.

| Evidencia obtenida de al menos un adecuado ensayo controlado aleatorizado.

-1 Evidencia obtenida de ensayos controlados seudo-aleatorizados bien disefados.

-2 Evidencia obtenida de estudios comparativos con controles concomitantes,
estudios de cohorte y de casos y controles

-3 Evidencia obtenida de estudios comparativos con controles histéricos

\Y Evidencia obtenida de series de casos

Chilov MN, Cameron ID, March LM. Evidence-based guidelines for fixing broken hips: an update, MJA

2003;179:489-93.
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Nivel de Evidencia New Zealand Guidelines Group, 2007

Niveles de Evidencia

Meta-analisis y revisiones sisteméaticas de alta calidad o ensayos

T+4+ controlados aleatorizados (ECA), o ECA con muy bajo riesgo de sesgo
1 Meta-analisis y revisiones sistematicas bien realizadas o ECA con bajo
* | riesgo de sesgo
1- Meta-analisis y revisiones sistematicas o ECA con alto riesgo de sesgo
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o
de cohorte.
2++ _ _ _
Estudios de casos y controles o de cohorte de alta calidad con riesgo muy
bajo de confusion o de sesgo y una alta probabilidad de relacién causal.
5 Estudios de casos y controles o de cohorte bien conducidos con bajo riesgo
+ de confusion o de sesgo y moderada probabilidad de relacién causal
5 Estudios de casos y controles o de cohorte con alto riesgo de confusion o
) de sesgo y riesgo significante de que la relacién no sea causal.
3 Estudios no analiticos como reporte de casos o serie de casos
4 Opinién de expertos

New Zealand Guidelines Group, Acute management and immediate rehabilitation after hip fracture,
amongst people aged 65 years and over, 2003, (last updated: 23 jan 2007)
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Nivel de Evidencia y Grado de Recomendacion Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) 2005 Y 2009

Niveles de Evidencia

1++ Alta calidad del meta-analisis, revisiones sistematizadas o0 ensayos
controlados aleatorizados (ECAs) con un riesgo muy bajo de sesgo

1+ Meta-analisis bien conducido, revision sistematica de ECAs o ECAs con bajo
riesgo de sesgo

1- Meta analisis, revision sistematica de ECAs o ECAs con elevado riesgo de
sesgo

2++ Revision sistematica de alta calidad, estudios de casos y controles o estudios
de cohortes

Estudios de casos y controles o de cohortes con un muy bajo riesgo de sesgo y alta
probabilidad de una relacién causal.

2 + Estudios de casos y controles o de cohortes con bajo riesgo de sesgo y
probabilidad moderada de una relacién causal

2 - Estudios de cohorte o casos y controles, con un alto riesgo de sesgo o0 y un
riesgo significativo de relacién no causal.

3 Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de casos, serie de casos

4 Opinion de expertos.

Grados de Recomendacion
Nota: el grado de recomendacién relaciona a la fuerza de evidencia en la cual se
basé la recomendacién. No refleja la importancia clinica de la recomendacion.

A. Al menos un meta analisis, una revisién sistematica o ECAs tipo 1++y
directamente aplicables a la poblacién blanco; 6 el cuerpo de la evidencia
consiste principalmente de estudios catalogados como 1+ directamente
aplicables a la poblacién blanco y que demuestran consistencia de resultados

B. Incluye estudios catalogados como 2++, directamente aplicables poblacion
blanco y demuestran resultados consistentes; o evidencia extrapolada de
estudios catalogados como 1++ 6 1+.

C. Laevidencia incluye estudios catalogados como 2+, directamente aplicable a
la poblacion blanco y que ha demostrado consistencia en los resultados; o
evidencia extrapolada de estudios 2++ 2 -

D. Evidencia nivel 3 6 4; 6 evidencia extrapolada de estudios catalogados como
2+ 2-

Puntos de buena practica
v' Recomendacion basada en la buena practica o en la experiencia clinica del grupo
que desarrollo la guia

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Prevention and Management of hip fracture in Older
People, 2002 [update 2005]
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of hip fracture in Older People, 2009
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Nivel de Evidencia y Grado de Recomendacion Sociedad Espafnola de Geriatria
y Gerontologia y Sociedad Espafola de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, 2007

Nivel de Evidencia

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos controlados
1++ y aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo de sesgos muy bajo

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con
1+ riesgo de sesgos bajo

Metaanadlisis, revisiones sisteméticas de ECA, o ECA con riesgo de sesgos
1- alto

Revisiones sistematicas de alta calidad y de estudios de cohortes o de casos
y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo de

2+ sesgos muy bajo y alta probabilidad de que la relacién sea causal
Estudios de cohortes y de casos y controles bien realizados y con riesgo de
2+ sesgos bajo y probabilidad moderada de que la relacion sea causal
Estudios de cohortes y de casos y controles con riesgo de sesgos alto y
2- riesgo significativo de que la relacién no sea causal
3 Estudios no analiticos (p. €j., serie de casos)
4 Opinién de expertos

Grado de Recomendacion

Al menos un metaanadlisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,
directamente aplicables a la poblacion diana, o evidencia suficiente derivada
A de estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacién diana

y que demuestren consistencia global en los resultados

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable
B a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ 0 1+

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable
C a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+

Extraido de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: a guideline developers’ handbook
(Section 6. Forming guideline recommendations). SIGN publication n.? 50. Edinburgh: Scottish
Intercollegiate Guidelines Network; 2001.

Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia y Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, GBP, 2007
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Clasificacion Utilizada por la Fundacion AO, Comité de Investigacion
y Documentacion (Cid)

Clases de Evidencia (CoE) para Articulos Sobre Terapia

Clase Tipo de Estudio Criterios

» Estudios doble ciego
Estudio clinico » Evaluacién ciega o independiente para resultados
aleatorizado (ECA) importantes.
I de buena calidad » Porcentaje de Seguimiento >85%
» Tamarno de la muestra, adecuado.
» Utilizacion de analisis estadistico.
» Violacion de alguno de los criterios para Estudio clinico
Estudio clinico aleatorizado (ECA) de buena calidad.
aleatorizado de » Evaluacion ciega o independiente en un estudio prospectivo
I moderada o pobre uso de datos confiables * en un estudio retrospectivo.
calidad > Porcentaje de Seguimiento >85%
» Tamarno de la muestra, adecuado
Cohorte de buena > Control sobre posibles factores de confusion**
calidad
Cohorte de
I moderada o pobre » Violacion de cualquiera de los criterios para cohorte de buena
calidad calidad.

Casos y controles

\Y) Serie de casos

*Datos Confiables son Datos Tales como Mortalidad o Re-operacion.
**Los Autores Deben Proporcionar una Descripcion de Caracteristicas Basales Fuertes y el Control
para Aquellas que Estan Distribuidas Irregularmente Entre los Grupos de Tratamiento.
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6.3 Clasificacion o Escalas de la Enfermedad

Cuadro 1. Clasificacion AO Internacional

Categoria Descripcién de la Fractura
31 A1 Fractura bifragmentaria
31A1.1 Con trazo por arriba de trocanter menor
31 A12 Fractura con trazo a nivel del trocanter
menor
31A13 Con trazo por debajo del trocanter menor
31A2 Multifragmentarias
El soporte medial tiene tres fragmentos y
31A21
no esta desplazada
El soporte medial tiene mas de tres
81A22 fragmentos
31A23 Avulsién del trocanter menor
31A3 Intertrocantéricas
Trazo inverso y esta asociada con trazos
31A31 Lo : i
irradiados al macizo trocanterico
trazo transverso que lesiona la
31A32 circulacion tanto endostica como
peridstica
31A3.3 Fractura de 4 fragmentos
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Fig. 1 Clasificacion AO Fracturas Transtrocantéricas
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6.4 Medicamentos

Cuadro |I. Medicamentos Indicados en el Tratamiento de Fracturas Transtrocantéricas

Principio Dosis i Tiempo Efectos Interacciones S
Clave Activ% recomendada Presentacion (periodo dpe uso) adversos Contraindicaciones
Cefalotina 1g IV cada 6 SOLUCION 10 dias Nausea., Los Alergia a betalactamicos,
horas INYECTABLE vomito, aminioglucosidos | colitis, insuficiencia renal

Cada frasco diarrea, y la furosemida
ampula con reacciones aumentan el
polvo contiene: alérgicas, riesgo de
Cefalotina colitis nefrotoxicidad

5056 sédica pseudomembr
equivalente a 1 anosa, flebitis,
g nefrotoxicidad
de cefalotina.
Envase con un
frasco ampula
y 5 mlde
diluyente.

Cefuroxima 750 mg IV SOLUCION O | 5 dias Nausea., Los Hipersensibilidad a las
cada 8 horas SUSPENSION vomito, aminioglucosidos | cefalosporinas

INYECTABLE anorexia, y la furosemida
Cada frasco diarrea, aumentan el
ampula con reacciones riesgo de lesion
polvo contiene: alérgicas, renal
Cefuroxima colitis
sédica pseudomembr

5264 equivalente a anosa, flebitis,
750 mg Sx de Stevens
de cefuroxima. Jonson,
Envase con un disfuncion
frasco ampula renal
y envase
con3,5610
ml de
diluyente.
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Cefotaxima 1g IV cada 8 SOLUCION 4 dias Nausea., Los Alergia a betalactamicos, e
horas INYECTABLE vomito, aminioglucosidos | hipersensibilidad a los
Cada frasco anorexia, y la furosemida antibioticos del ghrupo de las
ampula con diarrea, aumentan el cefalosporinas
polvo contiene: reacciones riesgo de lesion
Cefotaxima alérgicas, renal
1935 sédica colitis
equivalente a 1 pseudomembr
anosa, flebitis,
de cefotaxima. Sx de Stevens
Envase con un Jonson,
frasco ampula disfuncion
y 4 ml de renal
diluyente.
Ciprofloxacino 500 mg VO CAPSULA O 10 dias Cefalea, El probenecid Hipersensibilidad a las
cada 12 horas | TABLETA convulsiones, aumenta los quinolonas, lactancia, nifios.
Cada cépsula temblores, niveles
o tableta nauseas, plasmaticos de
contiene: diarrea, ciprofloxacino,
Clorhidrato de exantema, con teofilina
4255 ciprofloxacino candidiasis aumentan los
monohidratado bucal, efectos
equivalente a superinfeccion | neuroldgicos, en
250 mg es la presentacion
de oral los
ciprofloxacino. antiacidos
Envase con 8 reducen su
capsulas o absorcion oral
tabletas.
Ciprofloxacino 400 mg IV SOLUCION 10 dias Cefalea, El probenecid Hipersensibilidad a las
cada 12 horas | INYECTABLE convulsiones, | aumenta los quinolonas, lactancia, nifos.
500 mg VO Cada frasco temblores, niveles
cada 12 horas gg"n‘:t’i“;ge? bolsa nauseas, plasmaticos de
Lactato de diarrea, ciproflox'e.lcino,
ciprofloxacino exantema, con teofilina
4959 equivalente a candidiasis aumentan los
200 mg bucal, efectos
de superinfeccion | neurolégicos, en

ciprofloxacino.
Envase con un
frasco ampula o
bolsa

con 100 ml.

es

la presentacion
oral los
antiacidos
reducen su
absorcion oral
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Enoxaparina 40 mg SOLUCION 10 dias Mayor Con aspirina, Endocarditis bacteriana
subcutanea INYECTABLE sangrado antinflamatorios aguda, enfermedades de
cada 24 horas | Cada jeringa quirdrgico, no esteroideos y | coagulacion sanguinea

contiene: hemorragia por | dextranos, severas, ulcera
2154 Enoxaparina trombocitopeni | aumenta su gastroduodenal activa,
sédica 40 mg a, equimosis efecto. La enfermedad cerebrovascular,
Envase con 2 en el sitio de la | protamina trombocitopenia con
jeringas de 0.4 inyeccion. antagoniza los agregacion plaquetaria
ml. efectos positiva in Vitro,
anticoagulantes hipersensibiliodad al farmaco.

Ketorolaco 30 mg IV cada | SOLUCION 3 dias Ulecera Sinergismo con Hipersensibilidad al farmaco,
8 horas INYECTABLE péptica, otros al acido acetilsalicilico o a

Cada frasco sangrado antinflamatorios otros analgésicos
ampula o gastrointestinal | no esteroideos, antinflamatorios no
ampolleta , perforacioén para aumentar el | esteroideos. Ulcera péptica
contiene: intestinal, riesgo de efectos | activa. Sangrado de tracto
Ketorolaco- prurito, adversos. gastrointestinal. Insuficiencia
3422 trometamina nausea, Disminuye la renal avanzada. Diatesis

30 mg dispepsia, respuesta hemorragica.
Envase con 3 mareo. diurética a
frascos ampula furosemide. El
03 probenecid
ampolletas de aumenta su
1 ml. concentracion

plasmatica.

Paracetamol 500 mg VO TABLETA 5 dias Reacciones de hepatopatias
cada 8 horaas | Cada tableta hipersensibilid

contiene: ad inmediata,

Paracetamol erupcién

500 mg cutanea,

Envase con 10 neutropenia,
0104 tabletas. pancitopeni8a,

necrosis
hepética,
necrosis
tubulorrenal,
hipoglucemia.
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Trimetoprima y 160 mg/800mg | SOLUCION 10 dias Agranulocitosis | Potencian el Insuficiencia renal y / o
sulfamtoxazol 80mg/400 mg INYECTABLE , anemia efecto de los hepatica. Hipersensibilidad al
Cada aplastica, anticoagulantes farmaco. Asma bronquial.
ampolleta cefalea, e
contiene: nausea, hipoglucemiantes
Trimetoprima vomito, orales. Con
5255 160 mg pancreatitis, acidificantes
Sulfametoxazo neuropatias, urinarios
[ 800 mg fiebre, aumenta el
Envase con 6 sindrome de riesgo de
ampolletas con Stevens- cristaluria.
3ml Johnson
Trimetoprima y 160 mg/800mg | COMPRIMIDO | 10 dias Agranulocitosis | Potencian el Insuficiencia renal y / o
sulfamtoxazol 80mg/400 mg O TABLETA , anemia efecto de los hepatica. Hipersensibilidad al
Cada aplastica, anticoagulantes farmaco. Asma bronquial.
comprimido o cefalea, e
tableta nausea, hipoglucemiantes
contiene: vomito, orales. Con
1903 Trimetoprima pancreatitis, acidificantes
80 mg neuropatias, urinarios
Sulfametoxazo fiebre, aumenta el
| 400 mg sindrome de riesgo de
Envase con 20 Stevens- cristaluria.
comprimidos o Johnson

tabletas.
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