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1. CLASIFICACION

Registro: IMSS-115-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico Traumatdlogo
Meédico en Medicina Fisica y Rehabilitacion
Médico Pediatra

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

S72 FRACTURA DEL FEMUR, $72.0 FRACTURA DEL CUELLO DE FEMUR

CATEGORIA DE GPC

Prevencion
Diagnostico
Tratamiento
Rehabilitacién
Prondstico

Primero, segundo y tercer nivel de
atencion

USUARIOS
POTENCIALES

Médico Familiar

Traumatdlogo

Anestesiologo

Médico en Medicina Fisica y Rehabilitacion

TIPO DE Instituto Mexicano del Seguro Social
ORGANIZACION Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad, Division de Excelencia Clinica México D.F
DESARROLLADORA Delegacién Yucatan: HGR No. 1
POBLACION BLANCO Pacientes mayores de 16 afios. Se excluyen pacientes con fractura en tejido neoplasico.
FUENTE DE Instituto Mexicano del Seguro Social

FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad, Division de Excelencia Clinica México D.F
Delegacion Yucatan: HGR No. 1

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Estudios de radiodiagnéstico de la extremidad afectada y de torax. Biometria hematica completa. Quimica sanguinea, Tiempos de
coagulacion. Grupo y Rh. Electrocardiograma. Valoracion preanestésica. Valoracion prequirtirgica. Proteccion antitrombotica. Valoracion
de riesgo quirdrgico. Tratamiento no quirdrgico. Tratamiento quirirgico. Rehabilitacion.

IMPACTO ESPERADO

Disminuir la morbi mortalidad
Disminuir la incidencia

Disminuir los dias de incapacidad
Disminuir la estancia intrahospitalaria

EN SALUD .

Disminuir los riesgos prequirtirgicos, transquirdrgicos y posquirtirgicos

Reintegracion laboral oportuna

Mejora de la calidad de vida

Definicion del enfoque de la GPC

Elaboracion de preguntas clinicas

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura

Numero de Fuentes documentales revisadas: 33

METODOLOGIA" Guias seleccionadas: O

Revisiones sistematicas:
Ensayos controlados aleatorizados:
Estudios de cohorte:

Validacion del protocolo de biisqueda por la Divisién de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad

del Instituto Mexicano del Seguro Social

Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

METODO DE Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

VALIDACION Y
ADECUACION

Validacién Interna: UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes México D.F. Instituto Mexicano del Seguro
Social

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-115-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

10.

¢Cuales son los factores de riesgo para fracturas intracapsulares del extremo proximal del
fémur?

{Cuales son las intervenciones farmacoldgicas y no-farmacoldgicas para prevenir las
fracturas intracapsulares del extremo proximal del fémur?

¢En qué pacientes con antecedentes de traumatismo del extremo proximal del fémur se
debe solicitar estudios radiograficos?

¢Cuales son las clasificaciones de las fracturas intracapsulares del extremo proximal del
fémur?

¢Cuales son los criterios no quirurgicos para la fractura intracapsular del extremo proximal
del fémur?

¢(Cuales son los estudios prequirirgicos necesarios en los pacientes con fractura
intracapsular del extremo proximal del fémur?

(Cual es el manejo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio de las fracturas
intracapsulares del extremo proximal del fémur de acuerdo a la edad?

¢En qué consiste la rehabilitacion inmediata?
¢En qué casos se debe expedir certificado de incapacidad y por cuanto tiempo?

¢(Cuales son los criterios de referencia a tercer nivel de los pacientes con fractura
intracapsular del extremo proximal del fémur?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

De todas las fracturas del extremo proximal del fémur el 53% lo constituyen las fracturas del cuello
femoral, siendo una patologia de alto costo principalmente, en paises en desarrollo en donde ha
aumentado el promedio de vida de la poblacién (Thorngren, 2002). A nivel mundial, la prevalencia
de las fracturas proximales de fémur se incrementa en relacion al aumento de la edad de la
poblacién, teniendo una relacidn directa entre ambos edad-fractura proximal de fémur (Caviglia,
2002). Se ha identificado que los pacientes de edad avanzada (mayores de 65 afios) tienen un alto
riesgo de sufrir fracturas, siendo las fracturas del extremo proximal del fémur una importante causa
de morbilidad y mortalidad. En estados Unidos aproximadamente ocurren entre 213,000 vy
250,000 fracturas de la porcion proximal del fémur al ano, siendo las mas frecuentes las
pertrocantéricas y las de cuello femoral. Estas fracturas ocurren predominantemente como resultado
de lesiones de alta energia en pacientes jovenes, siendo en los pacientes afosos la causa mas
frecuente por lesiones de baja energia relacionados a numerosos factores como son: osteoporosis,
malnutricion, disminucion de la actividad fisica, alteraciones visuales, alteraciones neuroldgicas,
alteraciones en los reflejos, debilidad muscular y alteraciones en el balance a la marcha. Son mas
comunes en mujeres que en hombres (Caviglia, 2002).

La porcion anatomica que comprende a la region intracapsular del fémur comprende a la cabeza
femoral y la porcion del cuello femoral incluida en la capsula articular (de la Mora, 2002).

Como parte del proceso para eficientar el proceso de atencidon quirtirgica se auxilia el médico
ortopedista de las clasificaciones disponibles para elegir el mejor método de osteosintesis de acuerdo
a las caracteristicas de la fractura y las condiciones clinicas del paciente.

Debido a la alta frecuencia de las fracturas intracapsulares del extremo proximal del fémur vy la
variabilidad de tratamientos, los cuales a su vez puede repercutir en el tiempo de recuperacion y la
calidad de vida del paciente; la Direccion de Prestaciones Médicas a través de La Division de
Excelencia Clinica se dieron a la tarea de elaborar junto con un grupo de expertos clinicos, un
instrumento de apoyo para el manejo de estos pacientes.

Actualmente, se propone que el tratamiento se debe enfocar a la pronta resolucion de la lesion 6sea
para una recuperacion funcional en un tiempo menor al habitual asi como, evitar las complicaciones
que pueden aumentar la morbilidad y mortalidad en el usuario. Por lo tanto, cuando el manejo es
apropiado y la rehabilitacion temprana se puede reducir el tiempo de recuperacion vy las
complicaciones, es decir, el paciente podria reintegrarse en adecuadas condiciones fisicas a sus
actividades.

Debido a lo anterior, se requiere en los servicios de ortopedia y traumatologia de un instrumento
que le permita al médico, por medio de recomendaciones, clasificar las fracturas intracapsulares del
extremo proximal del fémur y seleccionar asi, el tratamiento mas apropiado y el programa de
rehabilitacion con resultados clinicos favorables.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Fracturas Intracapsulares del Extremo
Proximal del Fémur, forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud

2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1.

6.

Identificar los factores de riesgo que pueden ser modificables para disminuir la incidencia de
las fracturas del extremo proximal del fémur

Establecer cual es manejo farmacoldgico para la prevencion de la osteoporosis y la
osteopenia para reducir la morbilidad de las fracturas intracapsulares del extremo proximal
del fémur

Definir los criterios clinicos para solicitar estudios radiograficos en los pacientes con
sospecha de fractura intracapsular del extremo proximal del fémur

Establecer el método de clasificacion de las fracturas intracapsulares del extremo proximal
del fémur, asi como el tratamiento quirtrgico o no quirargico en base a la clasificacion
Adoptar la rehabilitacion inmediata como un factor que disminuye la morbilidad en los
pacientes con fractura intracapsular del extremo proximal del fémur

Reintegrar al paciente a su actividades cotidianas y laborales de forma oportuna

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razon
de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEFINICION

Las fracturas intracapsulares del extremo proximal del fémur se refieren a la solucion de continuidad
6sea que ocurren en la zona anatomica comprendida desde la superficie articular de la cabeza
femoral (articulares) hasta la zona de insercion capsular en la linea imaginaria que une los
trocanteres (intra-articulares). Incluyen las fracturas capitales y cervicales (subcapital, transcervical
y base cervical).
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4. EviIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
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 niimero 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 ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a 2++
través de la escala de Braden tiene una capacidad (GIB, 2007)

predictiva superior al juicio clinico del personal de salud

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

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de antibidticos [E: Shekelle]
en 20% en nifos con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

R RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLos DE VIDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Condiciones como vivir en ciudades urbanas
grandes, inactividad fisica, malnutricion vy

disminuciéon en la ingesta de lacteos son la
factores que contribuyen a la desmineralizacion [E: Shekelle]
6sea y al incremento de las fracturas Farfalli, 2005
intracapsulares del extremo proximal del

fémur.

Identificar y establecer un programa para

modificar las condiciones de vida que pueden A
R influir en las fracturas intracapsulares del [E: Shekelle]
extremo proximal del fémur. Farfalli, 2005

En el adulto mayor, el ejercicio tanto de

resistencia como de mantenimiento ayuda a gl
aumentar la resistencia muscular, tolerancia al [E: Shekelle]
ejercicio y la autoconfianza. Robles, 2004

El médico familiar recomendaran practica de

ejercicio de resistencia (contracciones de c
R grupos musculares, pesas, cintas etc.), de [E: Shekelle]
mantenimiento (andar, subir escaleras, andar Robles, 2004

en bicicleta, nadar, entre otras).

10
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La fuerza muscular, las  percepciones
sensoriales y el procesamiento central para

cardiaca, osteoporosis, hipotiroidismo,
tratamientos  anticonvulsivantes,  peso
actual menor que a los 25 anos, raza
caucasica y trastornos demenciales

e Modificables: tabaquismo, disminucion de
peso, disminucion de estrogenos,
disminucion de calcio, sedentarismo vy
alcoholismo

Identificar y dar recomendaciones para
modificar los factores de riesgo o condiciones
clinicas del paciente que puedan propiciar
fracturas del extremo proximal del fémur.

Un aporte proteico insuficiente ejerce efectos
desfavorables sobre la masa 6sea y la masa
muscular.

generar respuesta motoras apropiadas, son [E: Shekelle]
cruciales en la movilidad y el equilibrio. Robles, 2004
Recomendar practica de ejercicios de equilibrio C
(ejemplo: Tai Chi). [E: Shekelle]
Robles, 2004
4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FAcTORES DE RIESGO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los factores de riesgo del paciente que pueden
contribuir o condicionar mayor riesgo de
fractura del extremo proximal del fémur son
de dos tipos:
e No modificables: sexo femenino, edad
avanzada (mayor de 75 afios), historia
materna de fractura de cadera, (cualquier
fractura a partir de los 50 afos), la
enfermedades asociadas como insuficiencia [E: Shekelle]

Johansen, 2006

A
[E: Shekelle]
Johansen, 2006

la
[E: Shekelle]
Robles, 2004

11
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Identificar durante el interrogatorio los

R pacientes con baja ingesta proteica para
canalizar al paciente al servicio de nutriologia y
establecer un programa de mejora en sus
condiciones nutricionales que aumenten el
aporte proteico alimentario.

A
[E: Shekelle]
Johansen, 2006

El déficit de calcio junto a la vitamina D

condicionan un hiperparatiroidismo secundario la
con aumento en la resorcion y disminucion de [E: Shekelle]
la masa Osea, favoreciendo el proceso Johansen, 2006

osteopordtico.

Investigar durante la anamnésis inicial datos A
R que indiquen aporte deficiente en calcio y [E: Shekelle]
vitamina D. Johansen 2006

Canalizar de forma oportuna por el médico

R familiar al servicio de reumatologia al paciente
con antecedentes de pobre aporte alimentario
de calcio y vitamina D; y vigilar que el
tratamiento  suplementario de calcio
complementario sea de 1000-1500 mgs/dia, y
en el caso de vitamina D sea de 400-800
Ul/dia.

A
[E: Shekelle]
Johansen, 2006

4.2.2 DIAGNOSTICO
4.2.2.1 DiacnOsTIco CLinico
(PRIMER, SEGUNDO Y TERCER NIVEL)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La mayoria de las fracturas de fémur proximal
intracapsular se diagnostican a la anamnesis:
por antecedente de trauma directo e indirecto,
el paciente refiere dolor a nivel de la region
inguinocrural con irradiacion a la superficie

interna del muslo y pudiera referirse a la rodilla la
y limitacién funcional, [E: Shekelle]
A la exploracion fisica: dolor en la region Johansen, 2006

inguinocrural del fémur afectado al realizar
movilizacion activa y pasiva, limitacion para la
bipedestacion y la marcha, imposibilidad para
elevar el taldn, rotacion externa de la
extremidad y en algunos casos acortamiento.

12
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Realizar anamnesis dirigida en los pacientes
con antecedentes de traumatismo en region
proximal del fémur.

Efectuar maniobras exploratorias buscando
signos que orienten hacia datos de fractura de
fémur proximal intracapsular: dolor a la
movilizacién activa y pasiva (en la regidn
inguinocrural), imposibilidad para elevar el
talon, limitacion para la marcha, rotacion
externa de la extremidad y acortamiento.

Algunos pacientes refieren dolor a nivel de la
region inguinocrural sin antecedente de
trauma, y a través de la anamnesis se establece
como diagnostico presuntivo la fractura por
estrés que se confirma en muchos casos al
realizar el estudio radiografico.

Identificar aquellos pacientes que no tienen
antecedente de traumatismo y refieran dolor
en la region inguinocrural. Se recomienda
solicitar estudios radiograficos para descartar
fracturas por estrés.

En los pacientes con fracturas patologicas
(tumorales) y secundaria a radiacién, la
condicion patoldgica previa es importante para
establecer el diagnostico, asi como el examen
fisico y la evaluacion radiografica confirman la
presencia de este tipo de fracturas.

Efectuar anamnesis adecuada para identificar
las patologias tumorales que pudieran
condicionar fracturas del extremo proximal del
fémur, las cuales cursen Gnicamente con dolor.

4.2.2.2 PRuEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia/Recomendacidn

A
[E: Shekelle]
Johansen, 2006

"
[E: Shekelle]
Caviglia, 2002

C
[E: Shekelle]
Caviglia, 2002.

1l
[E: Shekelle]
Caviglia, 2002.

C
[E: Shekelle]
Caviglia, 2002.

Nivel/Grado

Los examenes de laboratorio basicos para el
protocolo quirdrgico incluyen: formula roja
completa, formula blanca, plaquetas, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
grupo sanguineo y Rh. Asi como, quimica
sanguinea (glicemia, urea, creatinina) vy
electrolitos séricos.

1]
[E: Shekelle]
Tinetti, 2003
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Realizar en todos los pacientes los estudios
preoperatorios siguientes: biometria hematica
completa, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina, el grupo y Rh, asi
como quimica sanguinea incluyendo glucosa
urea, creatinina y electrolitos.

Las proyecciones radiograficas requeridas para
el diagndstico de una fractura intracapsular del
extremo proximal del fémur son: antero-
posterior con rotacion medial de 15 grados de
la cadera afectada y la axial de la cadera
afectada.

Realizar estudio radiografico con proyeccion
antero-posterior de pelvis, con rotacion medial
de la cadera afectada a 15 grados, con la
finalidad de precisar diagndstico de la cadera
con rotacion vy planificar el tratamiento
quirargico.

En pacientes con persistencia del dolor,
limitacion funcional y pruebas radiograficas
negativas de fractura se debera realizar una
tomografia o resonancia magnética nuclear de
la cadera afectada para complementacion del
diagnostico.

En las fracturas intracapsulares de la porcion
proximal del fémur en donde en los estudios
radiograficos no es evidente el trazo de
fractura se debera realizar resonancia
Magnética por ser el estudio con mayor
especificad para identificar el trazo de fractura.

Indicar en pacientes con sintomatologia
dolorosa persistente sin evidencia clara de
fractura intracapsular de fémur proximal la
realizacion de tomografia axial computarizada
o resonancia magnética nuclear como estudios
de alta sensibilidad para lesiones 6seas no
visibles.

Solicitar resonancia magnética en aquellos
pacientes que no tienen evidencia radiografica
de fractura pero, tienen datos clinicos que
orientan a una fractura intracapsular del
extremo proximal del fémur.

C
[E: Shekelle]
Tinetti, 2003

la
[E: Shekelle]
De la Mora, 2002

A
[E: Shekelle]
De la Mora, 2002

la
[E: Shekelle]
De La Mora, 2002.

la
[E: Shekelle]
Shah, 2002

A
[E: Shekelle]
De la Mora, 2002.

A
[E: Shekelle]
Shah, 2002
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Con la vision de Miiller y la colaboracion de la
Asociacion de Osteosintesis y de la Academia
Americana AO/OTA, (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthese fragen / Orthopaedic Trauma
Association) se cambid dramaticamente el
campo de la clasificacion de las fracturas. Estas
clasificaciones ampliamente adoptadas son
ahora utilizadas internacionalmente y han
alcanzado parcialmente un lenguaje universal
para la comunicacion respecto a las fracturas.

Clasificar de acuerdo a las imagenes
radiograficas vy utilizar la clasificacion de
fracturas AO/OTA. (anexo 6.2, cuadro I)

Con base a la anamnesis, la exploracion fisica y
a los resultados de laboratorio se debera
solicitar la intervencion para valoracion
preoperatoria del paciente por otros
especialistas como son: médico internista y
anestesiologo para definir el riesgo quirurgico.

Dentro de las responsabilidades del médico
anestesiologo esta la valoracion del paciente
previo al procedimiento quirtirgico.

Establecer como parte del protocolo quirirgico
la valoracion preoperatoria, misma que sera
realizada por el médico internista y
anestesiologo para definir el riesgo quirtrgico.

El médico anestesidlogo tendra Ila
responsabilidad de valorar al paciente previo a
la cirugia y solicitara en casos necesarios la
intervencion de algin otro especialista que
considere importante para establecer el riesgo
quirurgico.

|
[E: Shekelle]
Marsh, 2007

A
[E: Shekelle]
Marsh, 2007

la
[E: Shekelle]
Monte, 2005.

v
[E: Shekelle]
NOM 170 -SSA-1-1998

A
[E: Shekelle]
Monte, 2005.

D
[E: Shekelle]
NOM 170 -SSA-1-1998
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4.2.3 TRATAMIENTO
4.2.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER ANEXO 6.3)

Evidencia/Recomendacién Nivel /Grado

Con la profilaxis antibidtica se logra disminuir
la ocurrencia de las infecciones de sitio
quirdrgico en las fracturas de cadera. Se
sugiere que los pacientes reciban la primera
dosis durante la induccion anestésica y la
siguiente a las ocho horas. Algunos utilizan
dos dosis con intervalos de 8 horas. El
antibidtico de eleccion es una cefalospirina de
primera o segunda generacion.

Prescribir en todos los pacientes quirurgicos
de fractura proximal de fémur intracapsular
una cefalosporina de primera o segunda
generacion en tres dosis, una previa a la
cirugia y dos mas con intervalos de 8 horas.

El antibidtico de eleccion en la profilaxis
antimicrobiana de los  procedimientos
ortopédicos mayores es la cefazolina a dosis
de 1 gramo por via parenteral (IV) cada 8 o
12 horas.

El médico ortopedista indicara el antibidtico
para la profilaxis antimicrobiana y dado que la
cefazolina no se encuentra disponible en
nuestro cuadro basico se pueden utilizar
cualquiera de los siguientes antibioticos;
teniendo en cuenta los riesgos de
hipersensibilidad, efectos adversos v
disponibilidad:

e Cefalotina 500 mg. cada 6 horas por via
IV. diluida en 10 a 50 ml de solucion

e Cefotaximade 1 a 2 g cada 8 horas.

e Cefuroxima 750 mg.a 1.5 g .V. o M.1,,
cada 8 horas.

e Ciprofloxacina 250 mg. cada 12 horas IV.

I-11 (AO)
Ritchie, 2004

A
Ritchie, 2004

Il
[E: Shekelle]
Bedouch, 2004

C
[E: Shekelle]
Bedouch, 2004
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Existen pruebas suficientes para la proteccion
de trombosis venosa profunda de miembros
inferiores. Pero, no suficientes para evitar
tromboembolia pulmonar como un beneficio
global, distinguible entre las diversas
aplicaciones de la heparina.

Prescribir en todos los pacientes con fractura
proximal intracapsular de fémur proteccion
antitrombdtica con derivados heparinicos.

La heparina de bajo peso molecular reduce la
incidencia de trombo embolismo venoso
reduciendo asi, el riesgo en un 95.9% de los
casos. Su maxima eficacia se obtiene dentro
de las 6 horas posteriores del procedimiento
quirurgico.

Cuando se extiende el tratamiento por 3
semanas se reduce el riesgo de trombo
embolismo hasta 96%.

Indicar dentro de las primeras 6 horas del

postoperatorio  proteccion antitrombodtica,
mediante el empleo de heparinas de bajo peso
molecular.

En la profilaxis antitrombotica se consideraran
el empleo de las siguientes heparinas de bajo
peso molecular:

® Enoxaparina: 40 mg. SC/d (4,000 Ul).
e Nadroparina:
- Mayor de 70 Kg: 0.3 ml (2,850
Ul) desde el preoperatorio hasta
el 3er diay 0.4 ml. (3,800 Ul) a
partir del 4° dia
- Mayor de 70 Kg: 0.4 ml. (3,800
Ul) desde el preoperatorio hasta
el 3er dia y 0.6 ml (5,700 Ul) a
partir del 4° dia

Administrar la dosis previa a la cirugia al
menos 12 horas antes y reiniciar 12 horas
después de la intervencion. Mantener la
profilaxis durante el periodo de riesgo, al
menos, hasta la deambulacion.

I-11 (AO)

Handoll, 2002

A
Handoll, 2002

I (AO)

Erikson, 2003

A
Erikson BI, Lassen MR.
Turpie A.G.G. 2003

la
[E: Shekelle]
Estrada, 2002
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Se administrara profilaxis antitrombodtica
mediante el empleo de derivados heparinicos
(heparinas de bajo peso molecular):

e Enoxaparina: 40 mg. Sc./d (4,000 UI).
e Nadroparina:

- Mayor 70 Kg. 0.3 ml. (2,850 UI)
desde el preoperatorio hasta el
3er dia y 0.4 ml. (3,800 Ul) a
partir del 4° dia

Administrando la dosis previa a la cirugia al
menos 12 horas antes del evento quirtrgico y
reiniciar 12 horas después de la intervencion.
Mantener la profilaxis durante el periodo de
riesgo (hasta 10 dias) al menos, hasta la
deambulacion

El manejo posoperatorio del paciente con
fractura intracapsular del extremo proximal
del fémur incluye el manejo analgésico
mediante la administracion de paracetamol a
dosis respuesta sin pasar a los 4 gramos
diarios. Los anti-inflamatorios no esteroideos
por su conocido efecto analgésico, los
opioides a dosis respuesta y la morfina.

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

El médico ortopedista prescribira el manejo
analgésico en el periodo posoperatorio
considerando los siguientes farmacos:

e Metamizol sédico 10 a 17 mg./kg./dosis,
Ketorolaco trometamina 30 mg/dosis sin
sobrepasar los 60 mg diarios

e Clorhidrato de buprenorfina 0.4 a 0.8 mg
fraccionados en 4 dosis,

e Diclofenaco sédico 75 mg/dia por via IM

A
[E: Shekelle]
Estrada, 2002

-1 (AO)
Forster, 2000.

A
Forster, 2000.

v
Buena practica
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4.2.3.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Las decisiones de tratamiento para las
fracturas del cuello femoral se basan en dos
consideraciones:

1. El estado general de salud del paciente que
incluye la edad cronoldgica y fisiologica, asi
como el nivel de actividad y enfermedad
agregada

2. El tipo de fractura con o sin desplazamiento

Antes de realizar cualquier procedimiento
quirargico, se recomienda investigar las
condiciones generales de salud del paciente y
las caracteristicas de la fractura.

El tratamiento no quirurgico se propone en:

® Pacientes mayores de 70 anos con
patologias agregadas que pongan en riesgo
la vida

e Paciente con comorbilidad grave, que se
encuentren confinados en una cama

Seleccionar el tipo de tratamiento
(conservador o quirtirgico) de acuerdo a las
condiciones clinicas del paciente, la gravedad
de la enfermedad concomitante y al tipo de
fracturas (anexo 6.2, cuadro I)

La osteosintesis minima invasiva realizada
como un tratamiento urgente dentro de las
primeras 6 horas de ocurrida la lesion y
combinada con estabilidad suficiente es la
mejor opcion en el tratamiento de fracturas
desplazadas del cuello femoral en pacientes
ancianos, con esto se previene el colapso del
cuello femoral y se limita la morbimortalidad

Se  recomienda  realizar  osteosintesis
preferentemente minima invasiva de forma
urgente en las unidades de tercer nivel para
disminuir la morbimortalidad en los pacientes
con fracturas intracapsulares del extremo
proximal del fémur.

|
[E: Shekelle]
Asit, 2002

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002

1|
[E: Shekelle]
Heim, 2002

C
[E: Shekelle]
Heim, 2002

la
[E: Shekelle]
Szita, 2002

A
[E: Shekelle]
Szita, 2002
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Se requieren estudios clinicos aleatorios para
determinar el implante de eleccion para la
fijacion en las fracturas de cuello de fémur.

Biomecanicamente, la fijacion en las fracturas
de cuello femoral correspondientes a la
clasificacion Pauwels Il y Garden IV, es mas
estable cuando se utilizan el sistema DHS con
tornillo de compresion.

Se recomienda realizar osteosintesis en las
fracturas del cuello femoral con tornillos
canulados o el sistema DHS particularmente
en, fracturas correspondientes a la clasificacion
Pauwels 11l y Garden IV, equivalentes a las de
AO: 31B3.

Los pacientes viejos y jovenes con fracturas no
desplazadas o impactadas y que son
ambulatorios deben recibir fijacion interna
antes de que ocurra desplazamiento. Cuando
no hay fijacion, el 10% a 30% de las fracturas
se desplazaran, ulteriormente.

Con la colocacion paralela de tres tornillos
canulados se proveera una adecuada
estabilizacion

Realizar osteosintesis con 3 tornillos canulados
paralelos en los pacientes viejos y jovenes con
fracturas no desplazadas o impactadas y que
son ambulatorios.

En pacientes no ambulatorios, que sufren de
una fractura del cuello femoral, con o sin
desplazamiento pueden recibir tratamiento no
quirargico. En casos de falla al tratamiento, la
reseccion artroplastica o la hemiartroplastia
pueden ser las opciones terapéuticas
adecuadas.

Realizar osteosintesis en pacientes no
ambulatorios, con fractura del cuello femoral,
desplazada o no. Cuando esto falla la reseccion
artroplastica o la hemiartroplastia proveera
beneficio al paciente y facilitara el cuidado del
mismo.

En pacientes con insuficiencia renal crénica o
hiperparatiroidismo, la fijacion interna para
fracturas no desplazadas puede llevar a mas
altos indices de falla del tratamiento.

|
[E: Shekelle]
Parker, 2002

|
[E: Shekelle]
Bonnaire, 2002

A
[E: Shekelle]
Parker, 2002
A
[E: Shekelle]
Bonnaire, 2002

|
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

|
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

|
[E. Shekelle]
Asit, 2002.
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Se recomienda en pacientes con enfermedad
metabdlica por insuficiencia renal crénica o
hiperparatiroidismo realizar hemiartroplastia
cementada.

El paciente joven y activo con una fractura
desplazada del cuello femoral se considera
como una urgencia quirdrgica y requiere de
reduccion anatémica (cerrada o abierta)
seguida de fijacion con tres tornillos.

Realizar reducciéon anatémica (cerrada o
abierta) seguida de fijacién con tres tornillos
en el paciente joven con wuna fractura
desplazada del cuello femoral

Pacientes de edad avanzada, activos y con
buena calidad d6sea pueden beneficiarse de
reduccion abierta y fijacion.

La reduccion abierta con fijacion interna se
recomienda en adultos mayores con actividad
fisica .

Mantener la cabeza femoral original reducida,
mediante reduccion abierta o cerrada, es la
primera linea de tratamiento en la mayoria de
los pacientes.

La reduccion abierta o cerrada se recomienda
como primer paso para el tratamiento de la
fractura mayoria de los pacientes. Una fractura
del cuello femoral consolidada es superior a
cualquier tipo de artroplastia.

La Hemiartroplastia es un procedimiento
efectivo y confiable en el tratamiento de las
fracturas desplazadas del cuello femoral para
pacientes de edad avanzada que estan
funcionando a niveles subestandar.

Se recomienda realizar hemiartroplastia
primaria en el paciente adulto mayor, con
fractura desplazada del cuello femoral.

Los pacientes dementes no deben ser tratados
con un procedimiento quirirgico mayor como
la hemiartroplastia; la fijacion interna debe
considerarse como el tratamiento de eleccion.

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

|
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

|
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

|
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

|
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

A
[E: Shekelle]
Asit, 2002.

[E: Shekelle]
Van Dortmont, 2000
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Utilizar la fijacion interna como el tratamiento
de eleccion en los pacientes dementes con
fractura del cuello de fémur.

De acuerdo a los datos de un estudio el
reemplazo total de cadera (RTC) ofrece
mejores resultados clinicos que la fijacion
interna en pacientes ancianos lucidos, sin
enfermedad agregada.

Debe realizarse un consentimiento informado
optando entre la fijacion interna y |la
hemiartroplastia con cada paciente individual.
El deseo de evitar el riesgo de falla sintomatica
de la fijacién y una segunda cirugia (30% de
los casos) llevara a varios pacientes a preferir el
reemplazo de la cabeza femoral a pesar de la
mortalidad potencialmente mayor. La mayoria
de los pacientes que estan felices de aceptar
este riesgo y someterse a fijacion interna
mantendran exitosamente su cabeza femoral,
aunque nuestro estudio fall6 para demostrar
una clara ventaja en términos de
sintomatologia y funcion al hacer esto.

Considerar reemplazo total de cadera en
pacientes ancianos aparentemente, sanos con
fractura desplazada del cuello de fémur.

A
[E. Shekelle]

Van Dortmont, 2000

|
[E: Shekelle]
Tidermark, 2003

|
[E: Shekelle]
Davison, 2001

A
[E: Shekelle]
Tidermark, 2003

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
4.3.1 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.3.1.1 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
En la actualidad se propone que el tratamiento la

de las fracturas intracapsulares del extremo [E: Shekelle]
proximal del fémur se realice en los centros Monte, 2004

quirargicos especializados para su intervencion
precoz.
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El médico ortopedista de segundo nivel referira A
R al paciente con fractura intracapsular del [E: Shekelle]
extremo proximal del fémur hacia el tercer Monte, 2004

nivel de atencion con los siguientes estudios:

e Laboratorio: biometria completa,
plaquetas, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, tiempo de protrombina y tiempo
parcial de tromboplastina, Grupo y Rh

e Estudios radiograficos: antero-posterior de
pelvis con el fémur afectado con rotacion
interna de 15 grados, lateral de fémur
proximal afectado

e En pacientes mayores de 60 anos se
solicitara  radiografia ~de toérax vy
electrocardiograma

4.4 V/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un programa intensivo de rehabilitacion
realizado por un terapeuta fisico, puede la
beneficiar a los pacientes con elevada [E: Shekelle]
comorbilidad previa a la cirugia y durante su Monte, 2004
ingreso.

El médico ortopedista solicitara apoyo de la

R unidad de rehabilitacion cuando considere A
oportuno establecer un programa de [E: Shekelle]
mantenimiento muscular en los pacientes con Monte, 2004
fractura intracapsular del extremo proximal
del fémur.

En el posoperatorio inmediato es importante

reducir el riesgo de complicaciones la
tromboembdlicas mediante la profilaxis [E: Shekelle]
antitrombatica y la movilizacion. Monte, 2004
Se recomienda movilizacion temprana del
R paciente dentro de las primeras 48 a 72 horas A
cuando las condiciones del paciente lo [E: Shekelle]
Monte, 2004

permiten asi como, la fijacion de la fractura .
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El manejo  rehabilitatorio  consistira
inicialmente en la movilizacion oportuna de la
extremidad, asi como ejercicios isotonicos e
isométricos de la extremidad afectada.

El egreso hospitalario se decidira con base al
estado de salud y a la capacidad de
movilizacion del paciente.

Se recomienda egresar al paciente
pospoperado de fractura cuando realice
movilizacion en cama y sus condiciones
clinicas sean adecuadas.

El paciente a su egreso hospitalario debera
continuar su manejo con citas a las 2, 6 y 12
semanas por consulta externa de la unidad
hospitalaria en la que fue intervenido
quirdrgicamente.

Una vez confirmada la consolidacion de la
fractura el paciente, se recomienda continuar
la vigilancia en el hospital de segundo nivel.

En aproximadamente el 15% de los pacientes
intervenidos de fracturas intracapsulares del
extremo proximal del fémur se presenta
complicaciones como son: aflojamiento de los
implantes,  infecciones  superficiales vy
profundas, en los casos de osteosintesis se
puede presentar necrosis avascular, fatiga del
implante.

En aquellos casos en donde se identifique una
complicacion el paciente debera ser derivado
al centro hospitalario (tercer nivel) donde fue
intervenido para el manejo especifico de la
complicacion.

la
[E: Shekelle]
Monte, 2004

la
[E: Shekelle]
Monte, 2004

A
[E: Shekelle]
Monte, 2004

v

Buena practica

v

Buena practica

la
[E: Shekelle]
Szita, 2002

A
[E: Shekelle]
Szita, 2002
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4.5 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DiAS DE INCAPACIDAD.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

/R

El certificado de incapacidad para el trabajo
en los pacientes que lo ameriten se expedira
de acuerdo a la evolucion de la fractura hacia
la consolidacion, esto en el caso de los
pacientes sometidos a osteosintesis, y en los
casos de reemplazo articular se expedira
tomando en consideracion la movilidad,
caracteristicas de marcha y ocupacion, siendo
en promedio para las osteosintesis 24
semanas (180 dias), y para los reemplazos
articulares en promedio 8 a 12 semanas (90
dias).

El certificado para la incapacidad temporal
para el trabajo estara directamente
relacionado con la actividad laboral vy el
esfuerzo fisico a emplear en dicha actividad.

El médico ortopedista tendra en cuenta los
tiempos maximos de incapacidad, pero podra
decidir de acuerdo al paciente si el periodo de
incapacidad es menor al sugerido.

v
Buena practica

4
Buena practica

v
Buena practica
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Diagnéstico para la fractura intracapsular del extremo proximal del fémur

Paciente con sospecha de fractura
intracapsular del extremo proximal del
fémur que acude al servicio de urgencias

l

Realizar anamnésis y exploracion fisica

¢ Tiene

antecedentes
de trauma?

¢ Presenta
datos clinicos
de fractura?

Realizar
radiografias
anteroposterior
y lateral

Atencién en
primer nivel

¢ Existe
evidencia de

¢Mejora el fractura?

Atencion del
paciente en
primer nivel

paciente?

Solicitar o realizar
resonancia
magnética o
Alta definitiva tomografia axial
computada

Alta definitiva

¢ Tiene
fractura?

Envio a
@ i tercer nivel

y

Continua en algoritmo 2

Determinar otras
patologias
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Algoritmo 2. Diagndstico para la fractura intracapsular del extremo proximal del fémur

Viene del algoritmo 1

Tiene
contraindicacion
para cirugia

Tratamiento no
quirdrgico

l

Vigilancia en la consulta
externa de traumatologia

Manejo quirdrgico
Alta 1049 g

¢ Es fractura
desplazada?

¢Mayores
de 75

W)

afios

Si

¢ Paciente

informado
acepta

osteosintesis?,

Osteosintesis con tornillos |
Canulados o DHS

Artroplastia total de
cadera

¢Activo y buen
estado
general?

=

Hemiartroplastia
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Extremo proximal del Fémur: Se considera fémur proximal al segmento comprendido en un
cuadrado cuyos lados son de la misma longitud como la parte mas ancha de la epifisis proximal
[AO].

Fractura: Solucion de continuidad parcial o total de un hueso.

Fracturas en tejido patoldgico: Fracturas que ocurren en tejido 6seo afectado por alguna entidad
nosoldgica que afecta la estructura dsea.

Fracturas intracapsulares: Solucion de continuidad 6sea ocurrida en la zona anatomica
comprendida desde la superficie articular de la cabeza femoral (articulares) hasta la zona de
insercién capsular en la linea imaginaria que une los trocanteres (intra-articulares). Incluyen las
fracturas capitales y cervicales (subcapital, transcervical y base cervical)

Profilaxis: Prevencion en el ambito médico el término se emplea cominmente con antibiodticos y
antitromboembolicos.
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6. ANEXOS
6.1 SistemAs bE NiveLES DE EviDENCIAS Y GRADACION DE RECOMENDACIONES

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

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

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

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia.
CuaDpRo |. LA EscaLA MobiFicADA 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 |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-anadlisis 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

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

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

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal
como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y
controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias
loll

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
11, 11

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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Cuapro |l. CLAsIFICACION UTILIZADA POR LA FUNDACION Ao, CoMITE DE INVESTIGACION Y

DocumenTtacion (Cip)

Clases de evidencia (CoE) para articulos sobre terapia

Clase | Tipo de estudio Criterios
I Estudio clinico » Estudios doble ciego
aleatorizado (ECA) » Evaluacién ciega o independiente para resultados importantes.
de buena calidad » Porcentaje de Seguimiento >85%
» Tamafo de la muestra, adecuado.
» Utilizacién de anilisis estadistico.
Il Estudio clinico » Violacién de alguno de los criterios para Estudio clinico
aleatorizado de aleatorizado (ECA) de buena calidad.
moderada o pobre » Evaluacién ciega o independiente en un estudio prospectivo
calidad uso de datos confiables * en un estudio retrospectivo.
» Porcentaje de Seguimiento >85%
Cohorte de buena > Tamaiio de la muestra, adecuado
calidad » Control sobre posibles factores de confusion**
i Cohorte de » \Violacién de cualquiera de los criterios para cohorte de buena
moderada o pobre calidad.
calidad
Casos y controles
v Serie de casos

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

Clases de evidencia (CoE) para articulos sobre pronéstico y riesgo

Clase | Tipo de estudio Criterios
I Cohorte de buena > Disefio prospectivo
calidad » Pacientes en un punto similar en el curso de su enfermedad o
tratamiento
» Porcentaje de seguimiento >85%
» Seguimiento de pacientes suficientemente largo para que se de
un resultado
» Control sobre factores pronéstico extrafos*
Il Cohorte de > Disefio prospectivo, con violacién de uno de los otros criterios
moderada calidad para estudio de Cohorte de buena calidad
» Disefo retrospectivo, llenando todos los demas criterios de la
Clase |
i Cohorte de pobre » Disefio prospectivo con violacién de 2 o mas criterios para
calidad Cohorte de buena calidad, o
» Disefio retrospectivo con violaciéon de 1 o mas criterios para
Casos y controles cohorte de buena calidad
vV Serie de casos

*Los Autores Deben Proveer una Descripcion de las Caracteristicas Basales Fuertes, y el Control para Aquellos que son

Factores Prondsticos Potenciales.
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6.2 Anexos CLinicos

CuapRro |. CLAsIFICACION ANATOMICA DE LAS FRACTURAS INTRA ARTICULARES DEL
ExTREMO PROXIMAL DEL FEMUR

Tipo de fractura Descripcion

Son las comprendidas en la zona articular de la

Capitales
P cabeza femoral

Se dividen en 3 tipos de acuerdo a su

Cervicales e ex ..
localizacion anatomica

Son aquellas producidas en un plano
inmediatamente inferior al borde del cartilago
articular; generalmente tiene una orientacion
oblicua de modo que compromete un pequeno
segmento del cuello del fémur, Son las mas
frecuentes

Subcapitales

El rango compromete la parte media del cuerpo

Transcervicales
del cuello femoral

El trazo de fractura coincide con el plano de
Basicervicales fusion de la base del cuello en la superficie
interna del macizo trocantereo
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CuabpRro Il. CAusAas DE MANEJO CONSERVADOR EN PACIENTES cON FRACTURA INTRACAPSULAR

DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR

Grupo Categoria Condicién
Cardiaca Aguda Infarto agudo al miocardio en
los tltimos 3 meses
Cronica De alto riesgo quirtrgico.
Negativa del cardidlogo
previa consulta.
Cerebral Demencia No ambulatorio antes de la
fractura.
Sicotico Estado maniaco.
Depresion No ambulatorio antes de la
fractura
Cardiovascular Hemiplejia Fractura como consecuencia

de una caida que ocurre
durante un accidente
cerebrovascular.

Renal Insuficiencia renal crénica Complicaciones pulmonares
y/o cardiacas.
Malignidad Secundaria a metastasis El hueso es el 6rgano

multiples

primario, higado, pulmén,
prostata, pancreas,
sanguineos, cerebro, ovarios,
vejiga, piel, glotis, faringe,
rindn y estomago

Multitrauma

Cuando hay otras patologias
que amenazan la vida del
paciente y requieren
tratamiento.

Eleccion de los pacientes

El paciente decide no
someterse al manejo
quirargico

Por no haber representante
legal que consienta el
procedimiento
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR, CLASIFICACION AO/OTA

Regla de los cuadrados de Urs Heim

31B1 (SUBCAPITAL CON LIGERO DESPLAZAMIENTO)
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6.3 MEDICAMENTOS

CuabpRro |I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN

Diagnostico y Tratamiento de Fracturas Intracapsulares del Extremo Proximal del Fémur

EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR

Principio . . Tiempo Efectos Interacciones e Py
Clave . Dosis recomendada Presentacion q Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos

4026 Buprenorfina Adultos: Envase con 6 | e Puede aparecer somnolencia, | No debe ser | La buprenorfina puede producir
04 a 08 mg/dia, | ampolletas o frascos facilmente reversible, | administrado junto | depresion respiratoria, por ello
fraccionar en 4 tomas. ampula con 1 ml especialmente en el | con inhibidores de la | debera administrarse con
Se puede administrar | Cada ampolleta o postoperatorio. monoaminooxidasa precaucion en  pacientes con
hasta 0.8 mg. si es | frasco ampula Ocasionalmente se ha |y fenotiazinas. | insuficiencia respiratoria. En
necesario. contiene: observado una ligera euforia. | Asimismo debera | pacientes bajo tratamientos

Clorhidrato de Puede producirse depresion | evitarse el consumo | prolongados  con analgésicos
buprenorfina respiratoria, nauseas, vomitos, | de alcohol vy el | narcdticos, o en adictos, sus
equivalente a vértigos y sudoracion en | empleo de otros | propiedades antagonistas pueden
0.3 mg. de algunos pacientes | analgésicos, precipitar un  sindrome de
Buprenorfina ambulatorios. En ocasiones se | sedantes o | abstinencia moderada, debera por
han detectado ligeras | hipnédticos, por | tanto administrarse con prudencia
variaciones de presion arterial y | existir el riesgo de | en tales casos. La buprenorfina
pulso, o dificultad de iniciacion | potencializacion de | puede  causar una  discreta
de la miccion. la accion depresora | somnolencia que podria potenciarse
central. En particular | por otros farmacos de accion
se debe evitar su | central. Por ello se advertira a los
administracion  con | pacientes que tengan precaucion al
tramadol conducir o manejar maquinaria

peligrosa.

5256 Cefalotina La dosis recomendada de | Frasco ampula de 1 | = -------mommoemmemm- Se ha reportado | El tratamiento con | Cefalotina esta contraindicada de
CEFALOTINA depende | gramo con diluyente agranulocitosis, gra- | Cefalotina puede | manera absoluta en pacientes con
del tipo de infeccion que [ en 5ml. nulocitopenia % anemia | potenciar los efectos | antecedentes o  historial de
se va a combatir y de la hemolitica. Asi también prueba | de los | reacciones alérgicas a cefalotina,
susceptibilidad del de Coombs positiva, trombo- | aminoglucésidos. El | otras cefalosporinas, o a las
microorganismo. La dosis citopenia y pancitopenia graves | probenecid penicilinas. Se requiere ajustar la
diaria recomendada es de en algunos pacientes tratados | disminuye la | dosis en pacientes con insuficiencia
500 mg cada 6 horas por con este medicamento. eliminacion de | renal.

via I.V., diluida en 10 a
50 ml de solucién, y
administrada en 30
minutos.

Cefalotina  puede  producir
tromboflebitis en la
administracion LV., flebitis y
fiebre. También se ha reportado
taquicardia después de Ila
administracion de este farmaco.

Cefalotina, por lo
que puede alargarse
la vida media.
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1935

Cefotaxima

En infecciones de
moderadas a severas, la
dosis recomendada es de
1a 2 g cada 8 horas. En
infecciones que requieren
dosis mayores se pueden
administrar 2 g cada 6 u
8 horas; y en infecciones
que ponen en peligro la
vida se recomiendan 2 g
cada 4 horas.

La dosis maxima diaria
recomendada es de 12 g.
Como guia general se
recomienda que en
infecciones leves y no
complicadas se
administre 1 g de
Cefotaxima cada 12 hrs.

Frasco ampula de 1
gr. Con diluyente de 4
ml.

Los efectos adversos mas
frecuentes son dolor en el sitio
de la inyeccion, induracion y
flebitis.  Cefotaxima  puede
desencadenar reacciones de
hipersensibilidad en las que se
incluye erupcion, prurito, fiebre
y eosinofilia.

La asociacion de

Cefotaxima con
antibidticos amino-
glucésidos puede
resultar en

nefrotoxicidad grave.
La administracion
concomitante  con
probenecid  puede
aumentar la vida
media de las cefalos-
porinas.

Cefotaxima se encuentra
contraindicada de manera absoluta
en pacientes con antecedentes o
con historial de reaccion alérgica a
las cefalosporinas. En paciente con
antecedentes de alergia a las
penicilinas, puede presentar
reaccion cruzada.

5264

Cefuroxima

Adultos: La dosis
recomendada de
Cefuroxima es de 750
mg. a 1.5 g L.V. o M.I,
cada 8 horas durante 5 a
10 dias.

En infecciones severas o
complicadas se puede
administrar 1.5 g cada
6 horas.

Cada frasco ampula
con polvo contiene:
Cefuroxima  sddica
equivalente a 750 mg
de cefuroxima.
Envase con un frasco
ampula y envase con
3, 5 6 10 ml de
diluyente.

De 5 a 10 dias.

Hematoldgicas: Cefuroxima
puede  producir  eosinofilia,
neutropenia vy  leucopenia.

También es probable que induzca
anemia.

Cardiovasculares: Con la
administracion intravenosa de
Cefuroxima se ha reportado
tromboflebitis.

Sistema nervioso central: Los
datos mas frecuentes se
relacionan con cefalea y mareo.
Gastrointestinales: ~ Cefuroxima
puede inducir diarrea, nausea y
vomito.

Alteraciones hepaticas: Se ha
reportado aumento en las transa-
minasas, pero no se ha descrito
un dafio hepatico real.

Piel: Cefuroxima puede producir
erupcion, prurito, urticaria

Otras: Cefuroxima puede
presentar reacciones cruzadas en
pacientes alérgicos a otras
cefalosporinas y penicilinas.

La asociaciéon de
Cefuroxima con
aminoglucdsidos

puede potenciar la
nefrotoxicidad de

estos.

Cefuroxima
interviene  también
en la  respuesta

disminuida a la
vacuna antitifoidica
con S. typhi
atenuada.

La eliminacién renal
de las cefalosporinas
disminuye con la
administraciéon  de
probenecid.

Se  encuentra absolutamente
contraindicada en pacientes con
antecedentes o  historial de
reacciones  alérgicas a las
cefalosporinas. Puede presentar
reaccion cruzada en pacientes con
anteceden-

tes de alergia a las penicilinas. En
pacientes con insuficiencia renal
(con depuracion de creatinina
menor a 40 ml/min) se debe
reducir la dosis de Cefuroxima
sodica. La forma axetilo no requiere
de dicho ajuste.
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4255

Ciprofloxacina

Oral.

La mayor parte de las
infecciones responden a
una dosis de 250 mg.
cada 12 horas. En casos
de infecciones graves,
emplear dosis de hasta
750  mg. cada
12 horas, al ceder el
cuadro infeccioso
administrar dosis normal.

y

Cada  tableta o
capsula contiene:
Clorhidrato de
ciprofloxacina
monohidratado
equivalente a 250
mg. de ciprofloxacino.
Envase con 8 tabletas
6 capsulas.

Es generalmente bien tolerado,
los efectos secundarios mas

frecuentes son: nauseas,
diarrea, vOmito, molestias
abdominales, cefalea,
nerviosismo y  erupciones

exantematicas.

Antidcidos: Se ha

registrado
disminucion de los
niveles plasmaticos

de la quinolona, se
recomienda espaciar
la administracion 2 6
3 horas.
Anticoagulantes
(warfarina): Se ha
registrado aumento
del  tiempo de
protrombina (41%)
con riesgo  de
hemorragia.
Antiinflamatorios no
esteroideos Se ha
reportado potencia-

lizacion de la
toxicidad del
Ciprofloxacino, con
neurotoxicidad y

convulsiones.
Antineoplasicos: Se

ha reportado
disminucién de los
niveles (50%) de

Ciprofloxacino  por
reduccion de su
absorcion por efecto
citotoxico sobre el
epitelio digestivo.

Ciclosporina:
Aumenta su
toxicidad, por

inhibicién de su
metabolismo -

hepatico.

Diazepam:
Disminucion del
aclaramiento de dia-
zepam, por

inhibicion de su
metabolismo

Hipersensibilidad al Ciprofloxacina
y/o tener antecedentes de
hipersensibilidad a las quinolonas.
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hepatico.
Fenitoina: Se ha
reportado aumento

de los niveles plas-
maticos de fenitoina.

Metoprolol: Se ha
reportado aumento
en las
concentraciones de
metoprolol.

Piridostigmina: Se ha
reportado un
agravamiento en pa-
cientes con

miastenia gravis, por
antagonismo a nivel
del bloqueo neuro-
muscular.

Sales de hierro: Se ha

reportado

disminuciéon de los
niveles plasmaticos
de  Ciprofloxacino,
con posible
inhibicion de su
efecto, por
formacion de
quelatos insolubles

no absorbibles.
Sucralfato: Se ha
reportado
disminucion de la
absorciéon oral de
Ciprofloxacino
Teofilina: Se ha
reportado aumento
de los niveles plas-
maticos de teofilina.

4259

Ciprofloxacina

Inyectable.

Cada frasco ampula o

Es generalmente bien tolerado,

Antiacidos: Se ha

Hipersensibilidad al Ciprofloxacina

Se administra en infusién | bolsa contiene: los efectos secundarios mas | registrado y/o tener antecedentes de
intravenosa a pasar en 30 | Lactato de frecuentes  son:  nauseas, | disminucion de los | hipersensibilidad a las quinolonas.

a 60 minutos. | ciprofloxacina 200 diarrea, vomito, molestias | niveles plasmaticos

Infecciones mg. Cada frasco abdominales, cefalea, | de la quinolona, se

osteoarticulares, ampula o bolsa un nerviosismo vy  erupciones | recomienda espaciar
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neumonias, infecciones
de tejidos blandos y otras
infecciones, 400 mg. dos
veces al dia por via
intravenosa.

Infecciones del tracto
urinario: 200 a 400 mg.
dos veces al dia. El
tratamiento debe
continuarse por lo menos
48 a 72 horas después de
la desaparicion de los
sintomas. Para la mayoria
de las infecciones, la
duracion del tratamiento
recomendable es de 7 a
14 dias y de 2 meses
para la osteomielitis.

frasco ampula o bolsa
con 100 ml.

exantematicas.

la administracion 2 6
3 horas.
Anticoagulantes
(warfarina): Se ha
registrado aumento
del  tiempo de
protrombina (41%)
con riesgo  de
hemorragia.
Antiinflamatorios no
esteroideos Se ha
reportado potencia-

lizacién de la
toxicidad del
Ciprofloxacino, con
neurotoxicidad v

convulsiones.
Antineoplasicos: Se
ha reportado
disminucion de los
niveles (50%) de
Ciprofloxacino  por
reduccion de su
absorcion por efecto
citotoxico sobre el
epitelio digestivo.

Ciclosporina:
Aumenta su
toxicidad, por

inhibicion de su
metabolismo -

hepatico.

Diazepam:
Disminucion del
aclaramiento de dia-
zepam, por

inhibicion de su
metabolismo
hepatico.
Fenitoina: Se ha
reportado aumento
de los niveles plas-
maticos de fenitoina.
Metoprolol: Se ha
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reportado aumento

en las
concentraciones de
metoprolol.

Piridostigmina: Se ha
reportado un
agravamiento en pa-
cientes con

miastenia gravis, por
antagonismo a nivel
del bloqueo neuro-
muscular.

Sales de hierro: Se ha
reportado

disminucion de los
niveles plasmaticos
de  Ciprofloxacino,

con posible
inhibicion de su
efecto, por
formacién de
quelatos insolubles

no absorbibles.
Sucralfato: Se ha
reportado
disminucién de la
absorcion oral de
Ciprofloxacino
Teofilina: Se ha
reportado  aumento
de los niveles plas-
maticos de teofilina.

3417

Diclofenaco
sédico

La dosis oral va de 100 a
200 mg. diariamente.

Intramuscular: En
general, la dosis es una
ampolleta diaria de 75
mg. por via IM. Profunda
en el cuadrante superior
externo. Sélo de manera
excepcional, en casos
graves se pueden
administrar dos

Capsula o gragea de
liberacion prolongada.
Cada capsula o gragea
contiene: Diclofenaco
sédico 100 mg.
Envase con 20
capsulas o grageas.

No definido

Hipersensibilidad: Rara vez:
reacciones de hipersensibilidad
como asma, reacciones
sistémicas
anafilacticas/anafilactoides,
inclusive hipotension. Casos
aislados: vasculitis, neumonitis.

La  administracion
concomitante de
Diclofenaco sédico y
agentes preparados a
base de litio o
digoxina puede
elevar el nivel
plasmatico de éstos.

Es  posible que
diversos agentes
antiinflamatorios no

Diclofenaco sddico esta
contraindicado en presencia de
ulcera  gastrica o intestinal,
hipersensibilidad conocida a Ia
sustancia activa, al metabisulfito y a
otros excipientes.

Esta contraindicado en pacientes
que han tenido asma, urticaria o
rinitis  aguda después de la
administracion de acido
acetilsalicilico u otros medi-
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inyecciones diarias de 75
mg con un intervalo de
varias horas.

Para la prevencion de
dolor postoperatorio,
administrar por infusion
25 a 50 mg después de la
cirugia, en un periodo de
15 minutos a 1 hora,
seguidos de una infusion
continua de
aproximadamente 5 mg.
por hora, hasta una dosis
maxima de 150 mg. en
24 horas.

esteroideos inhiban
el efecto de los
diuréticos.

Puede ser que el
tratamiento
concomitante  con
diuréticos que
ahorran potasio esté
relacionado con una
hiperpotasemia, lo
que obliga a vigilar
los niveles séricos
del  potasio. La
administracion
concomitante  con
antiinflamatorios

sistémicos no
esteroideos  puede
favorecer la

aparicion de efectos
colaterales.

camentos que inhiben la
prostaglandina sintetasa. En
presencia de hipertension arterial
severa, insuficiencia cardiaca, renal
vy hepatica, citopenias.

5501

Diclofenaco
sddico

La dosis oral va de 100 a
200 mg. diariamente.
Intramuscular: En
general, la dosis es una
ampolleta diaria de 75
mg. por via IM. Profunda
en el cuadrante superior
externo. Soélo de manera
excepcional, en casos
graves se pueden
administrar dos
inyecciones diarias de 75
mg con un intervalo de
varias horas.

Para la prevencion de
dolor postoperatorio,
administrar por infusion
25 a 50 mg después de la
cirugia, en un periodo de
15 minutos a 1 hora,
seguidos de una infusion
continua de

SOLUCION
INYECTABLE. Cada
ampolleta contiene:
Diclofenaco  sédico
75 mg. Envase con 2
ampolletas con 3 ml.

No definido

Hipersensibilidad: Rara vez:
reacciones de hipersensibilidad
como asma, reacciones
sistémicas
anafilacticas/anafilactoides,
inclusive hipotension. Casos
aislados: vasculitis, neumonitis.

La administracion
concomitante de
Diclofenaco sédico y
agentes preparados a
base de litio o
digoxina puede
elevar el nivel
plasmatico de éstos.
Es  posible que
diversos agentes
antiinflamatorios no
esteroideos inhiban
el efecto de los
diuréticos.

Puede ser que el
tratamiento

concomitante  con
diuréticos que
ahorran potasio esté
relacionado con una
hiperpotasemia, lo
que obliga a vigilar

Diclofenaco sodico esta
contraindicado en presencia de
ulcera gastrica o intestinal,
hipersensibilidad conocida a |Ia
sustancia activa, al metabisulfito y a
otros excipientes.

Esta contraindicado en pacientes
que han tenido asma, urticaria o
rinitis  aguda después de la
administracion de acido
acetilsalicilico u  otros  medi-
camentos que inhiben la
prostaglandina sintetasa. En
presencia de hipertension arterial
severa, insuficiencia cardiaca, renal
y hepatica, citopenias.
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aproximadamente 5 mg.
por hora, hasta una dosis
maxima de 150 mg. en
24 horas.

los niveles séricos
del  potasio. La
administracién
concomitante  con
antiinflamatorios

sistémicos no
esteroideos  puede
favorecer la

aparicion de efectos
colaterales.

4242

Enoxaparina

Riesgo moderado de
enfermedad
tromboembdlica, la

enoxaparina debe ser
administrada por via SC
diariamente a dosis de 20
mg. (0.2 ml), como
profilactico.

En cirugia ortopédica y/o
pacientes de alto riesgo,
40 mg/dia (0.4 ml) SC.

En cirugia general la
inyeccion debe ser 2
horas antes del

procedimiento, en cirugia
ortopédica es 12 horas
previas. La duracion del
tratamiento depende del
riesgo  tromboembodlico,
éste contintia hasta que
el paciente deambula (7-
10 dias postoperatorio).

Cada jeringa
contiene:
Enoxaparina  sodica
20 mg. Envase con 2
jeringas de 0.2 ml.

La duracién del
tratamiento
depende del riesgo
tromboembodlico,
éste continta hasta
que el paciente
deambula  (7-10
dias
postoperatorio).

La hemorragia puede ocurrir,
virtualmente en  cualquier
localizacion, principalmente en
presencia de factores de riesgo
asociados: lesiones organicas
susceptibles de sangrar,
procedimientos invasivos o
algunas asociaciones
medicamentosas que afectan la
hemostasia (ver Interaccion
con otros medicamentos vy
otras formas de interaccién).

La sobredosificacion accidental,

tras la administracion
intravenosa o  subcutanea,
puede conducir a

complicaciones hemorragicas.
Los efectos pueden ser
ampliamente neutralizados por
la inyeccion intravenosa lenta
de protamina (sulfato o
clorhidrato).

No se han reportado
interacciones  con
otras drogas, sin
embargo debe usarse
con mucha
precaucion  si  se
estan administrando
los siguientes
farmacos:
antagonistas de la
vitamina K, anti-
inflamatorios no
esteroideos, drogas
antiplaquetarias
como la aspirina y
los dextranos.

Hipersensibilidad a la enoxaparina;
hipersensibilidad a la heparina o
sustancias de origen porcino;
hemorragias activas; historia de
trombocitopenia o  trombosis
secundaria a la  enoxaparing;
endocarditis  séptica;  lesiones
organicas que puedan determinar
hemorragia, como la tlcera péptica
activa y el ictus hemorragico no
debido a embolismo sistémico;
trastornos hemorragicos
importantes ligados a alteraciones

de la hemostasia, salvo la
coagulacion intravascular
diseminada no relacionada con la
heparina.

No administrar por via

intramuscular. Al igual que otros
anticoagulantes, la inyeccion de
enoxaparina debe wusarse con
extrema  precaucion en las
situaciones con aumento de riesgo
de hemorragia, tales como
alteraciones de la coagulacion,
insuficiencia hepatica, historia de
ulcera péptica, hipertension arterial
grave no controlada, retinopatia
hipertensiva o diabética, anestesia
espinal o epidural, permanencia de
catéteres intratecales o
postoperatorio inmediato
oftalmoldgico o neuroldgico.
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2154 Enoxaparina Riesgo moderado de | Cada jeringa | La duracion del | La hemorragia puede ocurrir, [ No se han reportado | Hipersensibilidad a la enoxaparina;
enfermedad contiene: tratamiento virtualmente en  cualquier | interacciones  con | hipersensibilidad a la heparina o
tromboembodlica, la | Enoxaparina  sdédica | depende del riesgo | localizacion, principalmente en | otras drogas, sin | sustancias de origen porcino;
enoxaparina debe ser [ 40 mg. Envase con 2 | tromboembodlico, presencia de factores de riesgo | embargo debe usarse | hemorragias activas; historia de
administrada por via SC | jeringas de 0.4 ml. éste continla hasta | asociados: lesiones organicas | con mucha | trombocitopenia o  trombosis
diariamente a dosis de 20 que el paciente | susceptibles de sangrar, | precaucion si  se | secundaria a la  enoxaparina;
mg. (0.2 ml), como deambula (7-10 | procedimientos invasivos o | estin administrando | endocarditis  séptica; lesiones
profilactico. dias algunas asociaciones | los siguientes | organicas que puedan determinar
En cirugia ortopédica y/o postoperatorio). medicamentosas que afectan la | farmacos: hemorragia, como la tlcera péptica
pacientes de alto riesgo, hemostasia (ver Interaccién | antagonistas de la | activa y el ictus hemorragico no
40 mg/dia (0.4 ml) SC. con otros medicamentos vy | vitamina K, anti- | debido a embolismo sistémico;
En cirugia general |la otras formas de interaccion). inflamatorios no | trastornos hemorragicos
inyeccion debe ser 2 La sobredosificacion accidental, | esteroideos, drogas | importantes ligados a alteraciones
horas antes del tras la administracion | antiplaquetarias de la hemostasia, salvo la
procedimiento, en cirugia intravenosa o  subcutanea, | como la aspirina y | coagulacion intravascular
ortopédica es 12 horas puede conducir a | los dextranos. diseminada no relacionada con la
previas. La duracion del complicaciones hemorragicas. heparina.
tratamiento depende del Los efectos pueden ser No administrar por via
riesgo  tromboembodlico, ampliamente neutralizados por intramuscular. Al igual que otros
éste contintia hasta que la inyeccion intravenosa lenta anticoagulantes, la inyeccion de
el paciente deambula (7- de protamina (sulfato o enoxaparina debe usarse con
10 dias postoperatorio). clorhidrato). extrema  precaucion en las

situaciones con aumento de riesgo
de hemorragia, tales como
alteraciones de la coagulacion,
insuficiencia hepatica, historia de
ulcera péptica, hipertension arterial
grave no controlada, retinopatia
hipertensiva o diabética, anestesia
espinal o epidural, permanencia de
catéteres intratecales o
postoperatorio inmediato
oftalmoldgico o neuroldgico.

4224 Enoxaparina Riesgo moderado de | Cada jeringa | La duracion del | La hemorragia puede ocurrir, [ No se han reportado | Hipersensibilidad a la enoxaparina;
enfermedad contiene: tratamiento virtualmente en  cualquier | interacciones  con | hipersensibilidad a la heparina o
tromboembodlica, la | Enoxaparina 60 mg. | depende del riesgo | localizacion, principalmente en | otras drogas, sin | sustancias de origen porcino;
enoxaparina debe ser | Envase con 2 jeringas | tromboembodlico, presencia de factores de riesgo | embargo debe usarse | hemorragias activas; historia de
administrada por via SC | de 0.6 ml. éste continta hasta | asociados: lesiones organicas | con mucha | trombocitopenia o  trombosis
diariamente a dosis de 20 que el paciente | susceptibles de sangrar, | precaucion si  se | secundaria a la  enoxaparina;
mg. (0.2 ml), como deambula (7-10 | procedimientos invasivos o | estan administrando | endocarditis  séptica; lesiones
profilactico. dias algunas asociaciones | los siguientes | organicas que puedan determinar
En cirugia ortopédica y/o postoperatorio). medicamentosas que afectan la | farmacos: hemorragia, como la tlcera péptica

pacientes de alto riesgo,

hemostasia (ver Interaccion

antagonistas de la

activa y el ictus hemorragico no
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40 mg/dia (0.4 ml) SC.
En cirugia general |la
inyeccion debe ser 2
horas antes del
procedimiento, en cirugia
ortopédica es 12 horas
previas. La duracion del
tratamiento depende del
riesgo  tromboembodlico,
éste contintia hasta que
el paciente deambula (7-
10 dias postoperatorio).

con otros medicamentos vy
otras formas de interaccién).
La sobredosificacion accidental,

tras la administracion
intravenosa o  subcutanea,
puede conducir a

complicaciones hemorragicas.
Los efectos pueden  ser
ampliamente neutralizados por
la inyeccion intravenosa lenta
de protamina (sulfato o
clorhidrato).

vitamina K, anti-
inflamatorios no
esteroideos, drogas
antiplaquetarias
como la aspirina vy
los dextranos.

debido a embolismo sistémico;
trastornos hemorragicos
importantes ligados a alteraciones
de la hemostasia, salvo la
coagulacion intravascular
diseminada no relacionada con la
heparina.

No administrar por via
intramuscular. Al igual que otros
anticoagulantes, la inyeccion de
enoxaparina debe usarse con
extrema  precaucion en las
situaciones con aumento de riesgo
de hemorragia, tales como
alteraciones de la coagulacion,
insuficiencia hepatica, historia de
ulcera péptica, hipertension arterial
grave no controlada, retinopatia
hipertensiva o diabética, anestesia
espinal o epidural, permanencia de
catéteres intratecales o
postoperatorio inmediato
oftalmoldgico o neuroldgico.

3422

Ketorolaco
Trometamina.

’

lintramuscular [¢)
intravenosa: Adultos 30
mg cada 4 a 6 horas sin
exceder 120 mg. en 24
horas.

Pacientes mayores de 65
afios o con insuficiencia
renal: La dosis maxima
no debe superar los 60
mg. en 24 horas.
Administracion .M. ¢
V.. 15 mg. cada 6
horas, sin sobrepasar la
dosis diaria maxima de
60 mg en 24 horas. La
dosis oral recomendada
es de 10 mg cada 4-6
horas, sin sobrepasar la
dosis diaria maxima de
40 mg.

Solucién inyectable.
Cada frasco ampula o
ampolleta contiene:
Ketorolaco
trometamina 30 mg.
Envase con 3 frascos
ampula o 3
ampolletas de 1 ml.

No definido

Nauseas, vomito, constipacion,

diarrea, flatulencia, dlcera
péptica, sangrado
gastrointestinal  y  rectal,
melena, disfunciéon hepatica,
disnea, edema, mialgias,

aumento de peso, hipertension,
purpura, somnolencia, mareo,
cefalea, boca seca, parestesia,
depresion, euforia, insomnio,
vértigo.

El probenecid reduce
la  depuracion del
ketorolaco
incrementando la
concentracion
plasmatica y su vida

media. La
furosemida
disminuye su

respuesta diurética al
administrarse
concomitantemente
con ketorolaco. La
administracion
conjunta de
ketorolaco e
inhibidores de la ECA
puede incrementar el
riesgo de producir
dano renal.

No esta indicada la administracion
del ketorolaco durante el embarazo
ni la lactancia.
Glicima no debe de aplicarse
durante el parto por el riesgo
potencial de producir hemorragia.
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0108 Metamizol Debe administrarse a [ COMPRIMIDO. Cada | No definido Los principales efectos | Se puede presentar | * Hipersensibilidad a los
sodico razon de 10 a 17 | comprimido contiene: adversos del Metamizol se | interaccion con | componentes de la formula y a las
mg./kg./toma, hasta | Metamizol sodico deben a reacciones de | ciclosporinas, que | pirazolonas como isopropilamino-
cuatro tomas al dia. 500 mg. Envase con hipersensibilidad: consiste en | fenazona, fenazona o
10 comprimidos. Las mas importantes son | disminucion de la | fenilbutazona.
discrasias sanguineas | concentracion *Enfermedades metabdlicas como
(agranulocitosis,  leucopenia, | sanguinea de | porfiria hepatica y deficiencia de
trombocitopenia) y choque. ciclosporina. El | glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
Metamizol vy el | * Infantes menores de 3 meses o
alcohol pueden tener | con un peso inferior de 5 kg, debido
una influencia | a la posibilidad de trastornos de la
reciproca, uno sobre | funcion renal.
los efectos del otro. * Embarazo vy lactancia con
restricciones.
0109 Metamizol Debe administrarse a | Solucion inyectable. | No definido Los principales efectos | Se puede presentar | * Hipersensibilidad a los
sodico razon de 10 a 17 | Cada ampolleta adversos del Metamizol se | interaccion con [ componentes de la formula y a las
mg./kg./toma, hasta | contiene: Metamizol deben a reacciones de | ciclosporinas, que | pirazolonas como isopropilamino-
cuatro tomas al dia. sodico 1 g. Envase hipersensibilidad: consiste en | fenazona, fenazona o
con 3 ampolletas con Las mas importantes son | disminucion de la | fenilbutazona.
2 ml (500 mg. / ml). discrasias sanguineas | concentracion *Enfermedades metabdlicas como
(agranulocitosis,  leucopenia, | sanguinea de | porfiria hepatica y deficiencia de
trombocitopenia) y choque. ciclosporina. El | glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
Metamizol vy el | * Infantes menores de 3 meses o
alcohol pueden tener | con un peso inferior de 5 kg, debido
una influencia | a la posibilidad de trastornos de la
reciproca, uno sobre | funcidn renal.
los efectos del otro. * Embarazo vy lactancia con
restricciones.
2155 Nadroparina < 70 kg. 0.3 ml desde el | Cada jeringa | La duracion del | Sangrado. Es  especialmente | No use nadroparina
célcica. preoperatorio hasta el | contiene: tratamiento Irritacion leve, dolor, | importante que | si es alérgico (hipersensible) a

tercer dia. A partir del
cuarto 0.4 ml.

>70 kg. 0.4 ml. Hasta el
tercer dia, a partir del
cuarto dia 0.6 ml.

Nadroparina calcica 2
850 Ul AXa. Envase
con 2 a 10 jeringas
con 0.3 ml.

coincidira con la del

riesgo
tromboembdlico. La
duracion  habitual

del tratamiento es
de 6 dias.

hematoma y enrojecimiento en
el lugar de la inyeccion. En

algunas
ocasiones pueden  aparecer
nodulos firmes que suelen

desaparecer al cabo de unos
dias. En casos

excepcionales, puede aparecer
una lesion dolorosa en el lugar
de la inyeccion acompanada de
erupcion y ennegrecimiento de
la piel. Si esto ocurriera, debera

informe a su médico
si toma alguno de los
siguientes
medicamentos:
Aquellos que tienen
efecto sobre Ia
sangre y sobre la
coagulacion de la
misma, como el
acido
acetilsalicilico,
antagonistas de la

nadroparina calcica o a cualquiera
de los demas componentes

de Nadroparina;

- si estd sangrando de forma
importante.

si padece una enfermedad llamada
endocarditis séptica (inflamacién
de una de las membranas

del corazén debida a una infeccion);
si padece una lesion en los vasos
sanguineos del cerebro;
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consultar inmediatamente a su
médico.

Reacciones alérgicas tales como
erupciones cutaneas, hinchazéon
de la cara incluyendo boca,
labios y garganta que se
acompaia de dificultad
respiratoria y que puede ser
potencialmente

mortal (anafilaxis).

Priapismo

vitamina K (impiden
la accion de la
vitamina K, cuya
funcion

es facilitar la
coagulacion de la
sangre, como por
ejemplo el
acenocumarol) y
dextrano.
analgésicos

antiinflamatorios no
esteroideos para el
Tratamiento de la
inflamacion vy el
dolor.

5187 Omeprazol La mayoria de los | SOLUCION | —---emmmmmmmmmems En general, omeprazol es bien | Como ocurre con | Hipersensibilidad a los
pacientes se controlan | INYECTABLE. Cada tolerado. algunos componentes de la férmula.
con dosis de 20 a 120 | frasco ampula con Entre 1.5 y 3% de los | medicamentos Ulcera gastrica maligna.
mg diarios. Si la dosis | liofilizado contiene: pacientes tratados con | inhibidores de las
sobrepasa los 80 mg [ Omeprazol sédico omeprazol experimentan | secreciones acidas o
diarios, ésta debe | equivalente a 40 efectos gastrointestinales, | con el wuso de
dividirse y administrarse | mg. de omeprazol entre ellos, nausea, diarrea y | antiacidos, su efecto
en dos tomas al dia. colico; se han informado con | se manifiesta
En pacientes geriatricos o menor frecuencia efectos en el | alterando la
en pacientes con SNC (cefalalgia,  mareos, | absorcién de algunos
deterioro de la funcién somnolencia). En ocasiones se | medicamentos como
renal o de la funcién observan erupciones cutdneas e | el ketoconazol el
hepatica, no son incremento de la actividad | cual disminuye su
necesarios ajustes en la plasmatica de las | absorcion.
posologia. aminotransferasas hepaticas. omeprazol puede

retrasar la
eliminacion del
diacepam,
fenilhidantoina y la
warfarina.

1233 Ranitidina Via intravenosa: | TABLETA [0 I I En ocasiones, mareo, | Aunque se ha | Hipersensibilidad a ranitidina o
Administrarse en forma | GRAGEA. Cada somnolencia, insomnio vy [ reportado que | alguno de sus ingredientes.
lenta en 1 6 2 minutos, | tableta o gragea vértigo; en casos raros: | ranitidina no actia
diluyendo los 50 mg. en | contiene: Clorhidrato confusion mental reversible, | con sistema
20 ml de solucion salina, | de ranitidina agitacion, depresion y | oxidativo hepatico,
glucosada o de Hartman, | equivalente a 150 alucinaciones. no inhibe al
pudiendo repetir la dosis | mg. de ranitidina. Como con otros bloqueadores | citocromo P-450. Se
cada 6 u 8 horas. Envase con 20 H, se han reportado: arritmias, | tienen reportes

45




Diagnostico y Tratamiento de Fracturas Intracapsulares del Extremo Proximal del Fémur

tabletas o grageas.

taquicardia, bradicardia,
asistolia, bloqueo
auriculoventricular; a  nivel
gastrointestinal:  constipacion,
diarrea, nausea, vomito,
molestia abdominal vy, en raras
ocasiones, pancreatitis,
elevacion transaminasas hepati-
cas, hepatitis; eventos
reversibles al suspender el me-
dicamento; puede haber
artralgias vy mialgias, rash
cutaneo, eritema multiforme vy,
raramente, alopecia y en raras

aislados
demostrando que la
ranitidina puede
afectar la viabilidad
de ciertas drogas por
alglin mecanismo no
identificado.
Cuando se combina
con warfarina puede
aumentar o
disminuir el tipo de
protrombina.

ocasiones, reacciones de
hipersensibilidad.

1234 Ranitidina Via intravenosa: | SOLUCION | ——memmmmmmmmmeeeem En ocasiones, mareo, | Aunque se ha | Hipersensibilidad a ranitidina o
Administrarse en forma | INYECTABLE. Cada somnolencia, insomnio vy [ reportado que | alguno de sus ingredientes.
lenta en 1 6 2 minutos, | ampolleta contiene: vértigo; en casos raros: | ranitidina no actua
diluyendo los 50 mg. en | Clorhidrato de confusion mental reversible, | con sistema
20 ml de solucion salina, | ranitidina equivalente agitacion, depresion y | oxidativo hepatico,
glucosada o de Hartman, | a 50 mg. de alucinaciones. Como con otros | no inhibe al
pudiendo repetir la dosis | ranitidina. Envase con bloqueadores H, se han | citocromo P-450. Se
cada 6 u 8 horas. 5 ampolletasde 26 5 reportado: arritmias, | tienen reportes

ml. taquicardia, bradicardia, | aislados
asistolia, bloqueo | demostrando que la

auriculoventricular; a  nivel
gastrointestinal:  constipacion,
diarrea, nausea, vomito,
molestia abdominal v, en raras
ocasiones, pancreatitis,
elevacion transaminasas hepati-
cas, hepatitis; eventos
reversibles al suspender el me-
dicamento; puede haber
artralgias y mialgias, rash
cutaneo, eritema multiforme vy,
raramente, alopecia y en raras
ocasiones, reacciones de
hipersensibilidad.

ranitidina puede
afectar la viabilidad
de ciertas drogas por
alglin mecanismo no
identificado.

Cuando se combina
con warfarina puede
aumentar o
disminuir el tipo de
protrombina.
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