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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Profesionales
de la salud

Clasificacién
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia®

Busqueda sistematica
de la informacion

Método

de validacién
Conflicto

de interés
Actualizacion

Metodologia

Clasificacion

TALOGO MAE

Médico Traumatélogo

Médico en Medicina Fisica y Rehabilitacion

Médico Pediatra

S72 Fractura del Fémur, S72.0 Fractura del Cuello de Fémur

Seguno y tercer niveles de atencion

Médico Traumatologo

Médico en Medicina Fisica y Rehabilitacion
Médicos en formacion

Instituto Mexicano del Seguro Social

Pacientes mayores de 16 afos.
Se excluyen pacientes con fractura en tejido neoplasico.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Estudios de radiodiagnéstico de la extremidad afectada y de térax.
Proteccion antitrombotica. Valoracién de riesgo quirdrgico. Tratamiento no quirdrgico. Tratamiento quirdrgico. Rehabilitacion.

Disminuir la morbi-mortalidad

Disminuir los dias de incapacidad

Disminuir la estancia intrahospitalaria

Disminuir las complicaciones

Reintegracion laboral oportuna

Mejora de la calidad de vida

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

BlUsqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagnésticas, estudios observacionales)

Evaluacién de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave.

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales en sitios
Web especializados y blsqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: 15 Mayo 2017

NGmero de fuentes documentales utilizadas: 50 especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas:3

Revisiones sistematicas: 5

Ensayos clinicos: 1

Pruebas diagndsticas: 1

Estudios observacionales: 28

Otras fuentes seleccionadas: 12

Validacién del protocolo de bisqueda. IMSS

Validacién de la GPC por pares clinicos en el IMSS

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

Fecha de publicacién: 2017
Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacién.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente

liga: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html.
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1.2. Actualizacion del anho 2008 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo

respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realizé en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufrio el actualizacion, eliminar donde no sufrié actualizacion):
o Diagnéstico
o Tratamiento
e Pronéstico
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1.3. Introduccion

Desde el punto de vista anatémico, el extremo proximal o superior del fémur es el espacio
constituido por la cabeza, el cuello y el macizo trocantéreo, siendo esta region donde ocurren con
mayor frecuencia las fracturas. En una fractura intracapsular se dafan los vasos retinaculares e
intradseos, y puede ademas lesionarse la arteria del ligamento redondo (ligamento teres) cuando
coexiste un componente rotacional en el mecanismo de la fractura.

La fractura del extremo proximal del fémur es la tercera causa de consulta en los servicios de
traumatologia (11.5%), predomina en mujeres (3:1). Afecta a personas mayores de 65 afos, en
promedio, de 80 afos (75-97%). La evolucion es monomodal con un incremento exponencial en
funcion de la edad. (Ehlinger M., 2014)

La principal causa de las fracturas proximales del fémur es la caida de las personas desde su propia
altura, con una mayor incidencia a los 80 anos, en 1 de cada 3 mujeres, asociado a este tipo de
fracturas se encuentran la pérdida de peso, transtornos de la vision, disfuncién de los miembros
inferiores, disminucion de la fuerza muscular y la pérdida del equilibrio. (Ehlinger M., 2014)

Los principales factores de riesgo para las fracturas del extremo proximal del fémur asociadas a
caidas estan relacionadas con la disminucion de la masa Osea, pérdida de la autonomia,
comorbilidades, modificaciones estructurales locales d6seas, microfracturas o disminucion en la
mineralizacion; factores adicionales a los anteriores son el consumo de benzodiazepinas, uso de
medicamentos antiepilépticos e hipotiroidismo. (Ehlinger M., 2014).
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1.4. Justificacion

De todas las fracturas del extremo proximal del fémur, el 53% son fracturas del cuello femoral,
siendo una patologia de alto costo, en paises en desarrollo en donde ha aumentado el promedio de
vida de la poblacién (Somashekar SV, 2013; Zielinski SM, 2014). A nivel mundial, la prevalencia de
las fracturas proximales de fémur se incrementa en relacion a la edad de la poblacién, teniendo
una proporcién directa entre ambos edad-fractura proximal de fémur (Ensrud KE, 2013). Este tipo
de fractura se observa con mayor frecuencia en mujeres que en hombres. Se ha identificado que
los pacientes de edad avanzada (mayores de 65 anos) tienen un alto riesgo de sufrir fracturas,
siendo las fracturas del extremo proximal del fémur una importante causa de morbilidad y
mortalidad (Carpintero P, 2014). En Estados Unidos ocurren al afho aproximadamente, 250,000
fracturas de la porcion proximal del fémur, 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 y de lesiones de baja energia en los pacientes adultos mayores, las
cuales a su vez, se relacionan con varios 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. (Demura S, 2013;
Florschutz AV, 2015; Folbert EC, 2016).

La porcion anatémica de la region intracapsular del fémur comprende a la cabeza femoral y la
porcion del cuello femoral incluida en la capsula articular (Suthar PP, 2015; Collin PG, 2017).

Como parte del proceso para eficientar el proceso de atencidén quirdrgica 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 y 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 Coordinacion
Técnica de Excelencia Clinica se dieron a la tarea de actualizar junto con un grupo de expertos
clinicos, el instrumento de apoyo existente para el manejo de estos pacientes.

Actualmente, se propone que el tratamiento se debe enfocar a la pronta resolucion de la lesién
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 y 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 una herramienta
que le permita al personal de salud, 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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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Fracturas Intracapsulares del
Extremo Proximal del Fémur forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico:
Evaluacién y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo 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 segundo y tercer niveles de atencidn las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

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

e Establecer el método de clasificacion de las fracturas intracapsulares del extremo proximal
del fémur, asi como el tratamiento quirtrgico o no quirdrgico en base a la clasificacion

e Adoptar la rehabilitacion inmediata como un factor que disminuye la morbilidad en los
pacientes con fractura intracapsular del extremo proximal del fémur

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

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razén de ser de los servicios de salud.



Je fracturas intracapsulares del extremo proximal de fémur

1.6. Preguntas clinicas

1. ;Qué estudios de imagenologia se utilizan para pacientes con antecedentes de
traumatismo en la region de la cadera?

2. ;Cuales de las clasificaciones empleadas han demostrado utilidad para el diagndstico de las
fracturas intracapsulares del extremo proximal del fémur y la toma de decisiones
terapéuticas?

3. ;Cudles son los criterios para otorgar tratamiento conservador de la fractura intracapsular
del extremo proximal del fémur?

4. ;Cuales son los estudios prequirirgicos necesarios en los pacientes con fractura
intracapsular del extremo proximal del fémur?

5. ;Cual es el manejo preoperatorio, de las fracturas intracapsulares del extremo proximal del
fémur?

6. De acuerdo a las técnicas quirtrgicas empleadas, ;cual es mas efectiva y segura para el
paciente con fractura intracapsular del extremo proximal del fémur?.

7. ;Cual es el manejo postoperatorio hospitalario de las fracturas intracapsulares del extremo
proximal del fémur?

8. ¢Cual es el tratamiento de rehabilitacion postoperatorio?

9. ¢Cuales son los criterios de referencia a tercer nivel de pacientes con fractura intracapsular
del extremo proximal del fémur?

10
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas:
NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia E

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por

Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del MUY BAJA
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de @000
craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, GRADE

determinado por la disminucién del espacio de las Delahaye S, 2003
suturas craneales; se document6 una sensibilidad de
100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

11
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2.1. Diagnéstico

Preguntal. ;Qué estudios de imagenologia se utilizan para pacientes
con antecedentes de traumatismo en la region de la cadera?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las personas con dolor a nivel de la region
inguinocrural sin antecedente de trauma, el
diagnostico presuntivo es fractura por estrés.

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

En pacientes con fracturas patologicas (tumorales) y
secundarias a radiacion, el examen fisico y la
evaluacion radiografica confirman la presencia de
este tipo de fracturas.

Efectuar anamnésis completa para identificar las
patologias tumorales que pueden condicionar FICEPF,
las cuales cursen con dolor.

Con los estudios radiograficos puede precisarse el
diagndstico de FICEPF, tienen una sensibilidad de 91%
a 98%.

La evaluacion estandar consiste como minimo una
radiografia de la cadera afectada en proyecciones
antero-posterior (AP) y lateral.

Una vez establecido el diagndstico de FICEPF, es
necesario contar ademas con proyecciones AP de
ambas caderas y lateral, para la eleccion del material.

Se sugiere realizar radiografias en dos proyecciones
(AP de pelvis y lateral de la cadera afectada) en
pacientes con sospecha de FICEPF.

12

3
NICE
Fernandez M. A., 2015

C
NICE
Fernandez M. A., 2015

3
NICE
Carvallo P. I, 2015

C
NICE
Carvallo P. I, 2015

1c
OCBEM
Haubro M., 2015
Geijer M., 2016

3
NICE
Ehlinger M., 2014

3
NICE
Ehlinger M., 2014

C
NICE
Ehlinger M., 2014
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La radiografia AP de pelvis con rotacion interna de
ambas caderas permite comparar la longitud del
cuello cervical e identificar los trazos de fractura, sin
interposicion de las estructuras; siendo de utilidad
para la eleccion del implante.

Se recomienda al realizar la radiografia en proyeccion
AP de pelvis solicitarla con ambas caderas en
rotacion interna de 15°.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética nuclear (RMN) tienen una sensibilidad de
61% a 66% para el diagndstico de fracturas cuando
estas no se observan en los estudios radiograficos y
en quienes persiste el dolor y la incapacidad para la
marcha.

Para el diagnostico de FICEPF, se recomienda efectuar
estudios radiograficos como primera eleccién y en
aquellos casos donde exista duda radiologica,
considerar TC o RMN para confirmacion diagnostica.

3

NICE
Magu N. K., 2014.
Hirakawa y., 2017

C

NICE
Magu N. K., 2014.
Hirakawa y., 2017

3
NICE
Haubro M., 2015
Geijer M., 2016

C
NICE
Haubro M., 2015
Geijer M., 2016

Pregunta 2. éCuales de las clasificaciones empleadas han demostrado
utilidad para el diagnéstico de las fracturas intracapsulares del extremo
proximal del fémur y la toma de deciones terapéuticas?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La clasificacion de las fracturas del extremo proximal 3
del fémur cuando ocurren en el espacio intracapsular NICE
tienen como finalidad de identificar el sitio especifico Kijima H., 2014

del trazo fracturario, y el tipo de implante que gpiyiiF s 2015
resolvera la estabilizacion de la fractura.

Entre las clasificaciones de las FICEPF que tienen 3
mayor uso son: NICE
e Clasificacion de la AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Kijima H., 2014
Osteeosynthesdfragen, por sus siglas en aleman, g
H describe el sitio de la fractura y tipo de trazo). SR S 2045
e Clasificacion de Garden (evalia el grado de
desplazamiento) 1c
e Clasificacion de Pauwels (valora la estabilidad). OCEBM
van Embden D., 2011

13
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Tanto la clasificacion de Garden como de Pauwels 3
ayudan a detallar la fisiopatologia de las FICEPF. NICE
Ambas clasificaciones tienen un valor predictivo para  Shivji, F, 2015

la “no unién” en las fracturas que muestran datos de van Embden D, 2011
inestabilidad, radiolégicamente.

Se recomienda utilizar las siguientes clasificaciones C

para describir el trazo de la fractura y para orientar el NICE

implante sugerido, con el objeto de estabilizar la Kijima H., 2014

FICEPF : o

e Clasificacion de AO St S, 2005

e Clasificacion de Garden

e Clasificacion de Pauwels A
OCEBM

van Embden D., 2011

2.2. Tratamiento

Pregunta 3 ;Cuales son los criterios para otorgar tratamiento
conservador de la fractura intracapsular del extremo proximal del

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento conservador de la FICEPF se considera 3
una opcion en personas adultas mayores con NICE
comorbilidades descompensadas, y en quienes se Ehlinger M., 2014
prevee resultados desfavorables por la viabilidad de Jain A, 2015

la vascularidad de la cabeza femoral y por las

caracteristicas de la superficie articular.

Se recomienda valorar el tratamiento no quirdrgico C
(conservador) en pacientes mayores de 80 afnos con NICE
diagnostico de FICEPF que presentan comorbilidades Ehlinger M., 2014

y elevado riesgo de mortalidad.

Pregunta 4 ;Cuales son los estudios prequirurgicos necesarios en los
pacientes con fractura intracapsular del extremo proximal del fémur?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las personas con FICEPF sin enfermedades 3
sistémicas se requieren estudios de laboratorio de NICE
rutina, para evaluar las condiciones clinicas. AbelR.B., 2014

Ftouh S., 2011

14



intracapsulares del extremo proximal de fémur

Como parte del protocolo preoperatorio de los C
pacientes con FICEPF se sugiere realizar los siguientes NICE
estudios: AbelR. B., 2014

e Biometria hematica (hemoglobina y hematocrito)

e Quimica sanguinea (glucosa, urea y creatinina)

e Tiempos de coagulacion (tiempo de protrombina
y tiempo de tromboplastina parcial).

Ftouh S., 2011

Entre las comorbilidades que representan un factor 3
de riesgo asociado a mayor mortalidad destacan NICE
hipertension, procesos infecciosos, enfermedades AbelR.B., 2014

cardiovasculares, disfuncion renal y patologias FtouhS., 2011
pulmonares.

C
Se recomienda realizar los estudios especificos para NICE

cada tipo de comorbilidad que presente la persona
con FICEPF para la valoracién integral preoperatoria
(como electrocardiograma y radiografia de térax).

AbelR.B., 2014
Ftouh S., 2011

Pregunta 5. ;Cual es el manejo preoperatorio, de las fracturas
intracapsulares del extremo proximal del fémur?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La profilaxis antimicrobiana ha demostrado que
reduce la tasa de infecciones de sitio quirirgico; ya
que, se ha observado mayor tasa de infeccion
superficial (10.4%) en el grupo control que en el
grupo con profilaxis (5.39%).

Se recomienda el uso de profilaxis antimicrobiana
preoperatoria en pacientes con FICEPF que requieren
manejo quirdrgico.

La tromboprofilaxis mediante el uso de
medicamentos anticoagulantes se realiza en el
tratamiento quirdrgico de las fracturas del cuello
femoral; siendo las heparinas de bajo peso molecular,
los medicamentos de eleccion por su efectividad para
disminuir el riesgo de trombosis venosa profunda y
tromboembolia pulmonar.

1++
NICE
Gillespie W. J., 2010
3
NICE
Bratzler D. W., 2013

A

NICE

Gillespie W. J., 2010
C

NICE

Bratzler D. W., 2013

1++
NICE
ChanN. C, 2015
RosselliD., 2016
3
NICE
Prisco D., 2015



as intracapsulares del extremo proximal de fémur

Se recomienda la tromboprofilaxis con heparinas de
bajo peso molecular en pacientes con FICEPF.

La administracion preoperatoria de farmacos anti
inflamatorios no esteroideos u opioides disminuye el
dolor postoperatorio y facilita los cuidados
postoperatorios en pacientes con fracturas que
requieren tratamiento quirdrgico.

La administracion de paracetamol a dosis mayores de
1 gr controla el dolor antes y después de la
intervencion quirdrgica

Se recomienda usar analgesia preoperatoria como
paracetamol a dosis de 1 gramo cada 6 horas en
pacientes con peso mayor a 50 kg., y dependiendo de
sus condiciones clinicas.

A
NICE
ChanN. C, 2015
RosselliD., 2016
C
NICE
Prisco D., 2015

1++
NICE
De Oliveira G.S., 2015
NirR.R., 2016
3
NICE
Tosounidis T. H.2015

3
NICE
Tosounidis T. H.2015

A
NICE
De Oliveira G.S., 2015
NirR.R., 2016
C
NICE
Tosounidis T. H.2015

Pregunta 6 De acuerdo a la técnica quirurgica empleada, cual es mas
efectiva y segura para el paciente con fractura intracapsular del extremo
proximal del fémur?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El objetivo mas importante del tratamiento
quirdrgico en FICEPF es aliviar el dolor, recuperar la
funcionalidad de la extremidad pelvica, y lograr la
sobrevida de la persona.

1++

NICE
Yang Y, 2016
Yanjiang Y, 2016

Se ha propuesto que pacientes con FICEPF con

comorbilidades y baja funcionalidad pueden 3
presentar compromiso en la viabilidad de Ila NICE
vascularidad de la cabeza femoral, una opcién Jain A, 2015
terapéutica es la colocacion del tensor de la fascia

lata o gliteo medio, entre los fragmentos éseos

involucrados.
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acapsulares del extremo proximal de fémur

La artroplastia de cadera es una alternativa 2++
terapéutica en pacientes con antecedentes de NICE
comorbilidades y funcionalidad limitada. Somashekar M.S., 2013

La artroplastia total de cadera (ATC) es la mejor

opcion para recuperar su funcionalidad, de acuerdo al 3
indice de KATS (IK), que mide el estado de NICE
independencia de las personas para realizar las TravisE., 2015
actividades diarias (IK prequirGrgico: 5.9 y IK

postquirurgico 5.7)

Las personas con comorbilidades operadas de ATC

secundaria a FICEPF pueden presentar complicaciones 2+
como infecciones de sitio quirdrgico (8%), ulceras por NICE
presion (8%), retencion urinaria  (6%), Wanil.H., 2014
tromboembolia pulmonar (2%) y muerte (2%).

Se recomienda realizar artroplastia de cadera en

pacientes con FICEPF que presenten baja B
funcionalidad y comorbilidades que justifiquen el NICE
procedimiento definitivo. Somashekar M.S., 2013

De acuerdo a un metaandlisis de estudios en

pacientes de mas de 60 afos con FICEPF, en los que

se compar6 la tasa de mortalidad entre fijacion

interna (FI) y la hermiartroplastia (HA), se observé 1+
que no hubo diferencias significativas ni en las NICE
primeras horas del postoperatorio (Fl: 12.8 vs. JiangJ, 2015
HA:15.8%), ni a largo plazo (FI: 25.2 vs. HA:25%).

Por lo que, se concluy6 que la Fl es una alternativa

terapética en pacientes con buena calidad 6sea y sin

desplazamiento del trazo de fractura.

En un estudio prospectivo, en el que se compar6
pacientes operados con Fl vs. ATC, demostré que la Fl
es un método de tratamiento para FICEPF no

desplazadas, ya que la pérdida sanguinea y la 2+
estancia hospitalaria fueron menores en quienes se NICE
les realiz6 ATC, significativamente (p<0.05). Wani l.H., 2014

Por otra parte, las complicaciones fueron mayores en
pacientes con Fl (p<0.05); siendo las mas comunes
necrosis de la cabeza femoral y falla en Ila
consolidacion.

Se sugiere utilizar material de FI como son los A
tornillos canulados y no canulados de esponjosa en NICE
pacientes de FICEPF con buena calidad ésea y sin Jiang J, 2015
desplazamiento.

17
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En 202 pacientes con FICEPF a quienes se les coloco
tornillos canulados se observo la “no union” en 21.8%
de los casos, la cual se identifico, en promedio, a los
59 dias después del procedimiento.

Es aceptado colocar material de sintesis con tornillos
canulados en pacientes con FICEPF no desplazadas,
impactadas en valgo, o en la fractura que se pueda
realizar una adecuada reduccion anatémica.

Se recomienda utilizar tornillos canulados en
pacientes con FICEPF que radiograficamente se
observen no desplazadas, impactadas o susceptibles
de realizar una adecuada reduccion transquirdrgica
de forma anatdmica.

En diversos estudios en los que se comparé las
complicaciones por ATC vs. HA con seguimiento a 3
anos, se observd que de 8.6 a 14.6% de casos con
HA requirieron revision por erosion acetabular.

Basado en un estudio retrospectivo en pacientes
mayores de 80 afos, en quienes se les realizo ATC
(296 casos) y HA (34 casos), se observo 13.1% de
mortalidad global, y 5.2% de complicaciones con HA
(1.3% con fracturas periprotésica, 1.6%, infecciones
y 2.3% con luxacion).

En pacientes con FICEPF y con baja demanda
funcional, esta indicada la HA.

De acuerdo en un estudio retrospectivo de 319
pacientes de 72 a 91 anos de edad operados de
FICEPF, se observo en 20% de los casos infecciones,
hematomas, seromas o luxaciones en un periodo de 5
a 10 anos.

Se ha demostrado que en pacientes adultos operados
de HA presentan menor riesgo de reoperacion
comparado con la Fl, al aifio de la cirugia (HA: 6.5 vs.
Fl: 34.6%)

Se recomienda la HA en pacientes con FICEPF con
limitada demanda funcional y comorbilidades con alto
riesgo de mortalidad.
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3
NICE
Yang J, 2013

3
NICE
Yang J, 2013

C
NICE
Yang J, 2013

3
NICE
Vaynrub,M

3
NICE
Kieffer W,M., 2014

3
NICE
Vaynrub M., 2013

3
NICE
Prokop A, 2016

1++
NICE
Yang JJ, 2016

C
NICE
Vaynrub M., 2013
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En 334 pacientes con FICEPF postoperados de ATC

cementada y no cementada, no se observé diferencia 2++
significativa en la tasa de mortalidad, entre ambos NICE
grupos (p=0.233). Talsnes O, 2012

3
Pacientes con FICEPF y con enfermedades NICE

cardiovasculares o pulmonares esta indicada la ATC fiorshutz A. 2015
no cementada.

C
Se recomienda la ATC no cementada en pacientes de NICE

FICEPF con cardiopatias o neumopatias controladas. Florshutz A., 2015

Pregunta 7 éCual es el manejo postoperatorio hospitalario, de las
fracturas intracapsulares del extremo proximal del fémur?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El manejo posoperatorio de pacientes con FICEPF con 1++
ATC incluye tromboprofilaxis y movilizacion NICE
inmediata, Sendtner, E. 2010

Se sugiere utilizar tromboprofilaxis en pacientes

postoperados de osteosintesis de FICEPF, artroplastia A
de cadera o ambos por 4 a 5 semanas, posteriores al NICE
evento quirdrgico y movilizacién temprana de cadera Sendtner, E. 2010
(flexibn de 90° de cadera y movimientos de

aduccion)..

<Pregunta 8. ;Cual es el tratamiento de rehabilitacion postoperatorio?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La terapia de rehabilitaciéon continua por un afio en 2++
personas adultas mayores postoperados de FICEPF NICE
logran la deambulacion sin asistencia, a partir de los 3  Pourabbas B, 2016

meses siguientes al procedimiento (p<0.001).
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El tipo de tratamiento quirlrgico es determinante
para el inicio de la movilizacion temprana, asi como
para el inicio de la deambulacién en el postoperatorio
intrahospitalario. Siendo importante conocer las
condiciones de estabilidad y caracteristicas de la
marcha previa a la lesién; debiendo considerar que los
pacientes mayores a 80 afos tienen mayores
dificultades de la marcha por la pérdida de la masa
muscular y alteraciones en la estabilidad.

Considerar la edad, las condiciones de la marcha
previa a la fractura y el tipo de tratamiento realizado
en pacientes con FICEPF para el plan de ejercicios,
iniciando con bipedestacién a las 24 hr y marcha
asistida a las 48 hr en el postoperatorio de pacientes
con HA y ATC, y después de 4 semanas en pacientes
con Fl mediante tornillos.

El diferimiento de la cirugia mayor a 24 horas
después de ocurrida la fractura plantea la desventaja
de disminuir la posibilidad de éxito de la osteosintesis
y la rehabilitacion.

El diferimiento de la cirugia mayor a 24 horas
después de ocurrida la fractura plantea la desventaja
de disminuir la posibilidad de éxito de la osteosintesis
y la rehabilitacion

Proporcionar protocolos intensivos de terapia de
rehabilitacion que incluyen fisioterapia y terapia
ocupacional.

La rehabilitacion intensiva puede traer beneficios en
fuerza y otros factores que influyen en la capacidad
de caminar y vivir independientemente.

Se recomienda incluir rehabilitacion intensiva, ya que
ha demostrado ser eficaz para mejorar el resultado
en términos de vida independiente entre pacientes
con deterioro cognitivo de leve a moderado.
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El analisis de sensibilidad sugiere que la probabilidad
de regresar a casa de una Unidad de Rehabilitacion
Ortopédica Geriatrica* o de una Unidad de Evaluacion
y Rehabilitacion Mixta** se aumenta a 83% en
comparacion del 79% en el tratamiento convencional

*Unidad de Rehabilitacion Ortopédica Geriatrica
(GORU): sala separada de trauma geriatrico.
**Unidad de Evaluacion y Rehabilitacion Mixta
(MARU) unidad de rehabilitaciéon capaz de aceptar
pacientes con condiciones médicas, quirdrgicas y
ortopédicas

Los resultados mas importantes son el estado
funcional, la readmision al hospital y el retorno a la
residencia antes de la fractura.

La evaluaciéon temprana y la rehabilitacion multi-
disciplinaria ofrecida mejora o mantiene la capacidad
funcional del paciente con respecto a movilidad,
transferencias de cama a silla y actividades de la vida
diaria.

La rehabilitacion posquirdrgica consiste en un
protocolo de rehabilitacion de proteccion articular.
Iniciar dentro de los primeros tres dias después de la
cirugia, a tolerancia del paciente con ejercicios
activos y descarga total de peso.

Se indican ejercicios para el fortalecimiento muscular
activo, modificaciones del estilo de vida y se evalua el
rango de movimiento. La evaluacion funcional, se
evalua con la escala de cadera de Harris modificada a
los 6, 12 y 24 meses después de la cirugia.

Asegurar el seguimiento de 120 dias como una parte
integral de la atencién al paciente y que los equipos
del hospital se comprometan con servicios de
rehabilitacion en el seguimiento del progreso de los
pacientes
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A
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2.3. Pronostico

Pregunta 9. ;Cudles son los criterios de referencia a tercer nivel de
pacientes con fractura intracapsular del extremo proximal del fémur?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda referir al especialista que cuente con

la capacidad instalada para la solucion de las FICEPF

en pacientes que requieran manejo conservador o

quirurgico, debiendo anexar radiografias en

proyecciones anteroposterior de pelvis y lateral de la Punto de buena practica
cadera afectada, con examenes de laboratorio

(biometria hematica, hematocrito, glucemia, urea,

creatinina, tiempos de coagulacion, protéinas,

electrolitos séricos), examen general de orina.

Se sugiere cuando el especialista no cuente con la
capacidad instalada para la resolucion quirtrgica de
las FICEPF, el envio al tercer nivel de atencién con los

o . ’ . . . ’ .
auxiliares diagnosticos necesarios y la valoracion de Punto de buena practica
Medicina Interna  para la realizacion del
procedimiento quirurgico requerido, con

comorbilidades compensadas.

Se recomienda al egreso hospitalario de la persona
operada continuar con seguimiento a las 2, 6 y 12

’ .
semanas por consulta externa con el especialista. Punto de buena practica
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3. ANEXOS

3.1. Algoritmos

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

Paciente con sospecha de fractura del extremo del

fémur aue acude al servicio de uraencias
remur que acuge a: servicCic ge urgencias

Realizar anamnésis y exploracién
fisica completa

¢ Tiene
antecedentes de
trauma?

¢ Presenta
datos clinicos
de fractura?

Seguimiento en su

Sl | unidad de adscripciéon

Realizar radiografias
anteroposterior y
lateral

Enviar a su unidad
de adscripcion

¢ Existe
evidencia de
fractura?

z
o

¢ Mejora? Sl

Valorar la realizacién de TAC

Seguimiento por o RM en caso de duda
consulta externa Sl diagnéstica

}

Enviar a médico especialista
(traumatologia y ortopedia)

A 4

;Tiene
fractura?

€S|

NO
A 4 A 4
Algoritmo Identificar otras
2 patologias asociadas

v

Enviar a la especialidad que
corresponda
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Algoritmo 2. Diagndstico para la fractura intracapsular del extremo proximal del fémur

Algoritmo 1

Tratamiento ¢ Existen factores

conservador <€¢—Sl| de riesgo para
mortalidad?
NO
Y v
Seguimiento en la consulta Tratamiento
externa de traumatologia quirdrgico

'

Clasificar la Fractura

¢ Paciente activo con
adecuada
funcionalidad?

NO

¢ Fractura
NO desplazada?

l v

Osteosintesis, fijacion Artroplastia total de . .
interna (F1) cadera (ATC) Hemiartroplastia (HA)
Plan de ejercicios Plan de ejercicios
(bipedestacion y marcha (bipedestacion a las 24 hry

después de 4 semanas del marcha asistida a las 48 hr del
procedimiento) procedimiento)

Alta hospitalaria
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3.2. Cuadros o figuras

tracapsulares del extremo proximal de fémur

Cuadro I. Causas de Manejo Conservador en Pacientes con Fractura Intracapsular del
Extremo Proximal del FemurProximaI del Femur y la posibilidad de mortalidad

( )

Cardiaca

Cerebral

Cardiovascular

Renal

Malignidad

Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica
Infeccion de vias
respiratorias
nosocomiales
Eleccion de los
pacientes

Aguda

Croénica

Demencia

Sicotico
Depresion

Enfermedad
neurologica
Hemiplejia

Insuficiencia renal
crénica
Secundaria a
metastasis multiples

El paciente decide no
someterse al manejo
quirdrgico
Por no haber
representante legal
que consienta el
procedimiento

Infarto agudo al miocardio en
los Ultimos 3 meses
De alto riesgo quirdrgico.
Negativa del cardiélogo
previa consulta.
No ambulatorio antes de la
fractura.
Estado maniaco.
No ambulatorio antes de la
fractura

Fractura como consecuencia
de una caida que ocurre
durante un EVC.
Complicaciones pulmonares
y/o cardiacas.

El hueso es el 6rgano
primario, higado, pulmoén,
prostata, pancreas,
sanguineos, cerebro, ovarios,
vejiga, piel, glotis, faringe,
rindn y estomago

33

15

15

48

<0.001

0.046

0.851

0.017

<0.001

0.248

0.012

<0.001

Referencia: Sheikh H.,2017
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Cuadro Il. Clasificaciones de Fractura Intracapsular del Extremo Proximal del Femur

Clasificacion AO de las fracturas del extremo proximal del fémur

Al extremo proximal del fémur corresponde el nimero 31
Al cuello femoral corresponde la letra B

Se agrega un nimero de acuerdo a la morfologia de la lesion
1 subcapital con minimo desplazamiento

2 trazo transcervical

3 subcapital con gran desplazamiento

Cada nimero tiene subdivisiones
31-B1.1 impactada en valgo mayor o igual a 15 grados

31-B1.2 impactada en valgo menor de 15 grados

31-B1.3 no impactada

31-B2.1 basicervical

31-B2.2 medio cervical

31-B2.3 medio cervical con trazo en cizallamiento

31-B3.1 moderado desplazamiento en varo

31-B3.2 moderado desplazamiento vertical

31-B3.3 marcado desplazamiento

\@AQ “‘D%% QD:Q)
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fracturas intracapsulares del extremo proximal de fémur

Clasificacion de Garden

(r

Tipol

(¥

Tipoll

Tipa lll
Tipo IV

Referencia: Shivji F, 2015.

Fractura incompleta o en abduccion (impactada en
valgo).

Fractura completa sin desplazamiento. La cortical
esta rota pero el fragmento no se ha desplazado en
ningun sentido.

Fractura completa, parcialmente desplazada, menos
de 50%.

Fractura completa con desplazamiento total. Los dos
fragmentos estan totalmente desvinculados uno del
otro.
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fracturas intracapsulares del extremo proximal de fémur

Trazo de fractura inferior a 30 grados, es
una fractura “en valgo” y la fuerza de
carga procede a aplicar la cabeza del
fémur sobre el cuello femoral.

Tipo |
30 grados

Trazo de fractura en angulo entre 30 y 50

grados, la cabeza femoral se desliza “en

varo” al no obtener resistencia en la parte
superior.

Tipo Il
50 grados

Trazo de fractura en angulo

aproximadamente a 70 grados, las fuerzas

de cizallamiento y de inflexion tienden a
abrir el foco de fractura.

Tipo 11l
70 grados

Referencia: Embden D, 2011.
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Cuadro Il. indice de Katz

. Independiente

Actividades

Banarse

Vestirse

Ir al bano

Moverse en casa

Continencia urinaria

Alimentarse

Total

Referencia:Travis, 2015

Independiente (sin supervisién o
asistencia personal)

1 punto

Se bafa completamente o
necesita ayuda en el bafio solo
para una parte del cuerpo, tales
como la parte posterior de la
espalda, genital o extremidad
discapacitada.

Consigue ropa del armario y la
coloca en los cajones, y utiliza los
sujetadores para colocar la ropa.
Puede necesitar ayuda para atar
los zapatos.

Va al inodoro, enciende y apaga el
cuarto, se arregla y limpia el area
genital sin ayuda.

Se mueve dentro y fuera de la
cama o silla sin ayuda. Los
auxiliares de transferencia
mecanicos son aceptables.
Ejercicios de autocontrol completo
sobre la miccién y la defecacion.
Obtiene comida del plato en la
boca sin ayuda. La preparacion de
alimentos puede ser realizada por
otra persona.

6= Alto paciente independiente

29

Dependencia (con supervision o
asistencia personal completa).

0 puntos

Necesita ayuda en el bano, o para
mas de una parte del cuerpo,
entrar o salir de la ducha. Requiere
ayuda  completamente  para
banarse.

Necesita ayuda parcial o
completamente para vestirse.

Necesita ayuda para transferir al
bafio, limpieza de si mismo, o usa
cémoda.

Necesita ayuda para moverse de
la cama o silla, o requiere
transferencia completa.

Es parcial o totalmente
incontinente de intestino o vejiga.
Necesita ayuda parcial o total con
la alimentacion o requiere
alimentacion parenteral.

0= Paciente bajo muy
dependiente



3.3. Listado de Recursos
3.3.1.

Tabla de Medicamentos

apsulares del extremo proximal de fémur

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Fracturas Intracpasulares del Extremo Proximal de Fémur
del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.0104.00 Paracetamol

010.000.4242.00
010.000.4242.01

Enoxaparina

250 — 500 mg
cada 4 6 6 horas

Subcutanea
profunda,
intravascular
(linea arterial del
circuito).
Adultos:

1.5 mg/kg de
peso corporal en
una sola
inyeccion o

1.0 mg/kg de
peso corporal en
dos inyecciones
diarias.

Envase con 10
tabletas, cada
tableta
contine 500
mg de
paracetamol.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada jeringa
contiene:
Enoxaparina
sédica 20 mg.
Envase con 2
jeringas

de 0.2 ml.
Envase con 2
jeringas con
dispositivo de
seguridad de
0.2 ml.

No deben
administrarse
mas de 5
dosis en 24
horas ni
durante mas
de 5 dias

20-40 mg
antes de
iniciar la
cirugia y
durante 7 a
10

dias después.
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Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcion cutanea,
neutropenia,
pancitopenia,
necrosis hepatica,
necrosis tubulo
renal, e
hipoglucemia

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio
de la inyeccion.

El riesgo de
hepatotoxicidad
al paracetamol
aumenta en
pacientes
alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo
como:
fenobarbital,
fenitoina y
carbamazepina.
El metamizol
aumenta el
efecto de
anticoagulantes
orales.

Los
antiinflamatorios
no esteroideos y
los dextranos
aumentan el
efecto
anticoagulante,
mientras la
protamina lo
antagoniza.

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncion
hepatica e insuficiencia
renal grave.

Precauciones: No deben

administrarse mas de 5
dosis en 24 horas ni
durante mas de 5 dias.

Hipersensibilidad al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,
enfermedades de
coagulacion sanguinea
graves, Ulcera gastro-
duodenal activa,
accidente cerebro
vascular,
trombocitopenia con
agregacion plaquetaria
positiva in

vitro, hipersensibilidad.
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CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.5544.00 Rivaroxaban

20-40 mg antes
de iniciar la
cirugia y durante
7 a 10 dias
después.

Oral.

Adultos:

Cirugia de cadera,
10 mg cada 24
horas durante
cinco

semanas.

La dosis inicial
debe
administrarse de
6 a 10 horas
después del final
de la intervencion
quirdrgica,
siempre que se
haya restablecido
la hemostasia.

COMPRIMIDO
Cada
comprlmldo Durante
contiene: .

. , cinco
Rivaroxaban

semanas.

10 mg.

Envase con 10
comprimidos.
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Anemia,
trombocitemia,
nauseas, dispepsia,
sequedad de la
boca, vomitos,
edema localizado,
sensacion de
malestar, fiebre,
edema periférico,
secrecion de la
herida, aumento de
la GGT, aumento de
la lipasa, aumento
de la amilasa,
aumento de la
bilirrubina
sanguinea,
aumento de las
transaminasas,
aumento de la LDH,
aumento de la
fosfatasa alcalina,
mareos, cefalea,
sincope, disfuncién
renal, prurito,
exantema, urticaria,
contusion,
hemorragia
después de
intervencion,
hemorragia del
tubo

digestivo,
hematuria,
hemorragia del
aparato

Rivaroxaban no
esta
recomendado en
pacientes que
reciben
tratamiento
sistémico
concomitante
con
antimicoticos
azélicos

o inhibidores de
la proteasa del
HIV. Estos
farmacos son
potentes
inhibidores de
CYP3A4 y P-gp.
Por tanto, estos
farmacos
pueden
aumentar las
concentraciones
plasmaticas de
rivaroxaban
hasta un grado
clinicamente
relevante que
puede
ocasionar un
riesgo
aumentado de
hemorragia. El
rivaroxaban
puede tomarse
con o sin

Hipersensibilidad al
farmaco y pacientes con
hemorragia activa,
clinicamente
significativa, como
hemorragia intracraneal,
hemorragia digestiva.



010.000.5551.00 Dabigatran

010.000.5551.01

etexilato

Oral.

Adultos:
Pacientes con
insuficiencia renal
moderada:
Cirugia de cadera,
75 mg, 1-4 horas
posteriores a la
intervencion
quirdrgica y
continuar
posteriormente
con 150 mg cada
24 horas durante
28 a 35 dias.

CAPSULA
Cada capsula
contiene:
Dabigatran
etexilato
mesilato
equivalente a
75 mg

de dabigatran
etexilato
Envase con 30
capsulas.
Envase con 60
capsulas.

Durante 28 a
35 dias.
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CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

reproductor,
epistaxis.

Anemia,
hematoma,
hemorragia en
herida, disminucion
de hemoglobina,
secrecion de la
herida, hematuria,
hemartrosis,
trombocitopenia,
epistaxis,
hemorragia
gastrointestinal,
hemorragia
hemorroidal,
equimosis,
hemorragia en sitio
de

colocacién de
catéter, sangrado
posoperatorio,
sangrado por la
herida, incremento
en ALT, incremento
en AST, incremento
en enzimas
hepaticas,
incremento en
transaminasas,
nauseas, vomitos,
estrefimiento.

alimentos.

Anticoagulantes
y medicamentos
antiagregantes
plaquetarios,
antiinflamatorios
no esteroideos
(AINESs),
inhibidores
potentes

de glicoproteina-
P, inductores de
la glicoproteina-
P.

Hipersensibilidad al
farmaco, pacientes con
insuficiencia renal grave.
Precauciones:
Insuficiencia hepatica,
riesgo hemorragico,
anestesia
espinal/epidural/puncién
lumbar.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La blsqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnéstico y Tratamiento de Fracturas Intracapsulares del Extremo Proximal del Fémur. Se
realizé en PubMed, sitios Web especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusién:
e Documentos escritos en ingles y espanol
e Documentos publicados los Ultimos 10 ahos*
e Documentos enfocados diagndstico y tratamiento de fractura de cadera
e Documentos enfocados a humanos
Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

3.4.1. Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh Hip Fractures MeSh considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 3 resultados, de los cuales se utilizaron 0
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

( "Hip Fractures/classification"[Mesh] OR "Hip Fractures/diagnosis"[Mesh] OR "Hip 1
Fractures/diagnostic imaging"”[Mesh] OR "Hip Fractures/drug therapy"[Mesh] OR "Hip
Fractures/epidemiology”"[Mesh] OR "Hip Fractures/rehabilitation"[Mesh] OR "Hip
Fractures/surgery”"[Mesh] OR "Hip Fractures/therapy"[Mesh] )and proximal AND (
Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] ) AND ( "2009/01/01"[PDat]
"2017/05/15"[PDat] ) AND Humans[Mesh] AND ( English[lang] OR Spanish[lang] )

AND aged[MeSH]

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
DE BUSQUEDA OBTENIDOS UTILIZADOS

NGC Hip fracture 1 1
NICE Hip fracture 1
SIGN Hip fracture 1 1
GUIASALUD

GUIAS AUGE (Ministerio Salud Chile)

Australian Government. National Health

and Medical Research Council. Clinical

Practice Guidelines portal

NHS Evidence

CMA INFOBASE

TOTAL 3 3

**Realizar la busqueda en sitios web de GPC con tematicas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN en neurologia; NCCN en
oncologia, entre otros)
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3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realizé la bUsqueda en PubMed con los términos MeSh hip fractures considerando los criterios de
inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 10 resultados, de los cuales se utilizaron Sdocumentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Hip Fractures/classification"[Mesh] OR "Hip Fractures/diagnosis"[Mesh] OR "Hip 10
Fractures/diagnostic imaging"[Mesh] OR "Hip Fractures/drug therapy"[Mesh] OR "Hip
Fractures/epidemiology"[Mesh] OR "Hip Fractures/rehabilitation"[Mesh] OR "Hip
Fractures/surgery"[Mesh] OR "Hip Fractures/therapy"[Mesh] )and proximal AND (
Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] ) AND ( "2009/01/01"[PDat]
"2017/05/15"[PDat] ) AND Humans[Mesh] AND ( English[lang] OR Spanish[lang] )

AND aged[MeSH]

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

COCHRANE LIBRARY  "proximal femoral fracture" in Title, 10 1
Abstract, Keywords in Cochrane
Reviews'

NHS EVIDENCE

TOTAL 10 1

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La busqueda se realiz6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando los términos MeSh hip fractures Se obtuvieron 19 resultados, de los cuales se
utilizaron 1 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

( "Hip Fractures/diagnosis'[Mesh] OR "Hip Fractures/diagnostic imaging"[Mesh] OR 19
"Hip Fractures/drug therapy"[Mesh] OR "Hip Fractures/epidemiology"[Mesh] OR "Hip
Fractures/rehabilitation"[Mesh] OR "Hip Fractures/surgery"[Mesh] OR "Hip
Fractures/therapy”[Mesh] )and proximal AND Controlled Clinical Trial[ptyp] AND free

full text[sb] AND ( "2009/01/01"[PDat] : "2017/05/15"[PDat] ) AND
Humans[Mesh] AND ( English[lang] OR Spanish[lang] ) AND aged[MeSH]

Cuando la informacion obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las preguntas de
la guia, se llevara a cabo la busqueda en PubMed de estudios observacionales (cohortes, casos y controles,
serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query translation de PubMed correspondiente.
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ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

( "Hip Fractures/diagnosis”"[Mesh] OR "Hip Fractures/diagnostic imaging”"[Mesh] OR 103
"Hip Fractures/drug therapy"[Mesh] OR "Hip Fractures/epidemiology”[Mesh] OR

"Hip Fractures/rehabilitation”"[Mesh] OR "Hip Fractures/surgery"[Mesh] OR "Hip
Fractures/therapy”"[Mesh] )and proximal AND ( Observational Study[ptyp] OR

Review[ptyp] OR Clinical Triallptyp] OR Multicenter Study[ptyp] ) AND (
"2009/01/01"[PDat] : "2017/05/15"[PDat] ) AND Humans[Mesh] AND (

English[lang] OR Spanish[lang] ) AND aged[MeSH]

**%56lo en caso de temas con poca informacién publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para
desarrollar satisfactoriamente la GPC.

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bdsqueda se obtuvieron un total de 143, de los
cuales se utilizaron 50 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA POR NICE**

Nivel de Interpretacion
Evidencia e

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertas/os

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.

GRADOS DE RECOMENDACION (NICE)

Grados de o
. s Interpretacion
Recomendacion

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la
experiencia del grupo que elabora la guia
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Niveles de Evidencia, para estudios de Diagndstico Oxford Centre for Evidence-based
Medicine (OCEBM) 2009*

Grados de Nivel de Diagnéstico
Recomendacion Evidencia g

A 12 Revisiones Sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 1 (alta calidad), con
homogeneidad**, o sea que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccién y en diferentes centros clinicos

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, con
estandar de referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de estimacion del prondstico o de categorizacién del diagndstico o
probado en un centro clinico

1c Pruebas diagnosticas con especificidad tan alta que un resultado positivo
confirma el diagnostico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnostico
B 22 Revisiones sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana calidad)
con homogeneidad

2b Estudios exploratorios que, a través de una regresion logisitica, determinan
factores significativos, y validados con estandar de referencia adecuado
(indepedientes de la prueba) o a partir de algoritmos de categorizaci6 del
diagnéstico

32 Revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios 3b y de mejor calidad

3b Comparacion enmascarada y objetiva de un espectro de una cohorte de

pacientes que podria normalmente ser examinado para un determinado
trastorno, pero el estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes del
estudio. Estudios no consecutivos o sin la aplicacion de un estandar de
referencia

C 4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estandares de referencia
independiente, los estandares de referencia no son objetivos, cegados o
independientes, o las pruebas positivas y negativas son verificadas usando
estandares de referencia diferentes.

D 5 Opinién de expertas/os sin evaluacion critica explicita, ni basada en fisiologia, ni
en trabajo de investigacion juicioso ni en “principios fundamentales”

*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM) Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March
1009). Available from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28 agosto 2014
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion
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3.6. Ceédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE-9-MC / CIE-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

En pacientes con sospecha de Fractura Intracapsular del Extremo Proximal del Fémur
(FICEPF), efectua estudios radiograficos (AP de pelvis y lateral de la cadera afectada)
como de primera eleccién, y en aquellos casos donde exista duda radiolégica, solicita
TC o RMN para confirmacion.

Utiliza alguna de las siguientes clasificaciones de la FICEPF para describir el trazo
fracturario y seleccionar el implante:

e Clasificacion de la AO
e Clasificacion de Garden
o Clasificacién de Pauwels.

TRATAMIENTO CONSERVADOR :

Indica manejo no quirdrgico en pacientes de mas de 80 afos con diagnostico de FICEPF

que presenta comorbilidades con elevado riesgo de mortalidad.
ESTUDIOS PREOPERATORIOS :

Solicita como parte del estudio preoperatorio de pacientes con FICEPF los estudios de:

e Biometria hematica (hemoglobina y hematocrito)

¢ Quimica sanguinea (glucosa, urea y creatinina)

. Tiempos de coagulacion (tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina
parcial).

En pacientes con comorbilidades y de acuerdo a la edad, solicita los estudios para la
valoracion preoperatoria como electrocardiograma y radiografia de térax, asi como
otras pruebas especificas para la evaluacion de las comorbilidades asociadas.

MANEJO PREOPERATORIO :

Indica profilaxis antimicrobiana preoperatoria en pacientes con FICEPF que requieren
manejo quirurgico.

Indica tromboprofilaxis con heparinas de bajo peso molecular en pacientes con FICEPF.
Prescribe analgesia preoperatoria.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO !

Justifica la realizacion de la artroplastia de cadera en pacientes de FICEPF con baja
funcionalidad y comorbilidades asociadas.

Utiliza material de FI como tornillos canulados y no canulados de esponjosa en
pacientes de FICEPF con buena calidad ésea y sin desplazamiento.

Utiliza tornillos canulados en pacientes con FICEPF que radiograficamente se observen
no desplazadas, impactadas o en quienes son susceptibles de realizar reduccion
transquirdrgica de forma anatémica.

Realiza HA en pacientes con FICEPF con limitada demanda funcional y con
comorbilidades con elevado riesgo de mortalidad.

Efectia ATC no cementada en pacientes de FICEPF con cardiopatias o neumopatias

controladas.

Utiliza tromboprofilaxis en pacientes posoperados de osteosintesis de FICEPF,
artroplastia de cadera o ambos por 4-5 semanas posteriores al evento quirurgico, y a la
movilizacion temprana de cadera.

Evalla la edad, las condiciones de la marcha previa a la fractura y el tipo de tratamiento
realizado en pacientes con FICEPF, antes de establecer los ejercicios para mejorar la
estabilidad en bipedestacion y la marcha; recomendando bipedestacion a las 24 hr y
marcha asistida a las 48 hr después de HA y ATC, y hasta 4 semanas después de la

fijacién interna con tornillos.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

39



res del extremo proximal de fémur

4. GLOSARIO

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
[AQ].

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

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

Fracturas intracapsulares del extremo proximal del fémur se refieren a la solucién de
continuidad 6sea que ocurren en la zona anatoémica 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).

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)

Indice de KATS: clasifica a as personas ancianas en grupo de acuerdo al grado de Indice de
independiencia de las actividades diaria el cual esta conformado en 6 dominios relacionados con la
capcidad para bafnarse, vestirse, usar el sanitario, movilizarse, alimentarse y continencia de
esfinteres

Profilaxis: Prevencion en el ambito médico el término se emplea cominmente con antibidticos y
antitromboembolicos.
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