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Cuadro de Identificacion

Clasificacion CIE-10: S72.0 Fractura del cuello del fémur, S72.1, Fractura pertrocanteriana

de la :
S72.2 Fractura subtrocanteriana
enfermedad
Nivel de
atencion en el Primero, segundo y tercer nivel.
que incide
Personal médico con licenciatura, de Medicina Familiar, especialistas en Ortopediay Traumatologia,
. Medicina Interna, Geriatria, Urgencias Médico-Quirdrgicas, Medicina de Rehabilitaciéon y Salud en
Usuarios ) ; e T 1 p
5 el Trabajo, y personal de Enfermeria especialista en Geriatria, General o Auxiliar, asi como personal
potenciales

de Nutricidn o dietética, Terapia Fisica, Terapia Ocupacional, Trabajo Social, Psicologia y Asistente

Médica.

Poblacion Personas de 40 y mas aflos que presenten riesgo de fractura y/o fractura de cadera asociada
objetivo a caida

e 88.26 Radiografias 6sea de la pelvis y cadera.

e 89.03 Entrevista, consulta y evaluacién diagndstica.

e 78.60 Extraccion de dispositivos implantados en el hueso.

Intervenciones y e« 7915 Reducci_érn cer.rada de fractura con ﬁjacjc?n jnterna - fémur.
actividades e 79.35 Reduccién abierta de fractura con fijacién interna — fémur.
" e 81.51 Sustitucion o reemplazo total de cadera.
consideradas o 81.52 Sustitucion parcial de cadera.
¢ 81.53 Revisidon de sustitucion de cadera, no especificada de otra manera.
e 89.99 Aseo quirdrgico mas debridacion.
e 93.0 Rehabilitacion.
o Detecciony prevencién de factores de riesgo.
Impacto o Dgtec_ciéq :cemprana \ 'Fratami_ento .oportuno de la fractura de cadera.
esperado en ¢ Disminucion de estancia hospitalaria.
e Disminucion de complicaciones hospitalarias.
salud e Disminucién de mortalidad hospitalaria.
« Mejorar la funcionalidad y calidad de vida.

Busqueda sistematica de la informacién entre las que se incluyeron:

¢ Revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnodsticas, estudios
observacionales, estudios de mundo real, cohortes, consejo de expertos.

Analisis de la normatividad vigente.

Evaluacién de la calidad de la evidencia.

Extraccion y analisis de la informacion.

Definicion de intervenciones y seleccién de acciones sustantivas.

Procesos de verificacion y revision.

Algoritmos de busqueda reproducibles 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 busqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de busqueda: agosto, 2022
Busqueda Numero de fuentes utilizadas: 125
sistematica de la GPC (19); Guias relacionadas (10)
informacién Revisiones (29): revisiones sistematicas (6), metaanalisis (4), estudios de revision: (9)

Estudios observacionales (27): cuasiexperimentales (2), cohorte (2), casos y controles (4), estudios

descriptivos y transversales (8), longitudinal prospectivo (4), retrospectivo (5), descriptivo (2)

Estudios experimentales (3): ECA (3). Fuentes normativas (protocolos, normas, procedimientos,

otros): (16). Otras fuentes relacionadas (12).

Fecha de la validacion por pares: enero 2023

Fecha de validacién por darea normativas: septiembre 2024

Metodologia

Validacién

Conflu;;c::;z Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion: octubre 2024
Actualizacion Este protocolo se actualizard cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera
programada cada 3 a 5 afios posteriores a su publicacion.
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Historia Natural de la Fractura de Cadera asociada a Caida

Fa

ctores de riesgo

Obstaculos durante la marcha:
tapetes, mascotas, pisos con
superficie sinuosas.

2. Uso de calzado inadecuado.

3. Barreras arquitecténicas.

4. Escaleras estrechas o de escalén
elevado.

5. Ausencia de pasamanos en
escaleras.

6. Retrete demasiado bajo.

7. Falta superficies anti derrapantes en
el bafio.

8. Muebles demasiados bajos (cama o
mesas).

9. Problemas de vision.

10. Poca iluminacion.

Periodo prepatogénico

Prevencion primaria

Recuperacion funcional
Capacidad residual

Recuperacion,
cronicidad, Incapacidad

Secuelas | o Muerte

Fractura de Cadera
dolor, radiografia con
fractura de cadera

Desarrollo de la enfermedad

Caida s
sintomas

Primeros signos y

Horizonte clinico

Estadio asintomatico

Prevencion secundaria

Prevencion terciaria

Acciones en el primer nivel
de atencioén:

1. Identificar factores de riesgo
asociados a caidas.

2. Promocionar habitos
saludables.

3. Incorporar al programa de
“Envejecimiento Activo” y/o
acondicionamiento fisico.

4. Evaluar el riesgo por medio de
“Timed up and go test".

5. Enviar a Programa de
prevenciéon de caidas.

6. Enviar a sesiones educativas
NutrIMSS “Aprendiendo a
comer bien”.

7. Recomendar acciones para
disminuir el riesgo ambiental.

8. Identificar redes de apoyo, asi
como datos de maltrato o
colapso del cuidador

Acciones en el primer nivel de atencién:

9. Enviar a Traumatologia y Ortopedia.

10. Prescribir tratamiento farmacoldgico para el
manejo del dolor.

Acciones segundo y tercer nivel de atencién:

N.  Prescribir tratamiento farmacolégico para el
manejo del dolor.
12.  Realizar valoracién de medicina interna.

13.  Efectuar valoracién geriatrica integral (incluir la

valoraciéon nutricional).
Prescribir la profilaxis antimicrobiana y
antitrombadtica.

14.

15.  Realizar procedimiento quirdrgico ortopédico

dentro de las primeras 36 horas.

16. Proporcionar los cuidados de Enfermeria al
paciente con fractura de cadera (movilizacion
temprana, medidas para prevencion del
delirium)

17.  Identificar redes de apoyo social.

18. Integrar a grupos educativos relacionados a

prevencion de caidas, nutricion y
acondicionamiento fisico.

19. Aplicar programa de
rehabilitacion oportuna
(hospitalarioy
ambulatorio).

20. Fortalecer las redes de

apoyo.
21.  Prescribir tratamiento
antirresortivo para
prevencioén de otra
fractura.

Capacitar al cuidador
primario para
movilizacion dentroy
fuera de cama.

22.
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Introduccioén

Las caidas en las personas mayores conducen a graves consecuencias para la salud, son la principal
causa de morbilidad y mortalidad relacionada con lesiones en este grupo de la poblacidn, ya que 1de
cada 3 personas adultas mayores, presentan al menos una caida al ano. Las principales consecuencias
de la caida son fracturas, lesiones cerebrales, disminucién de las capacidades funcionales y
reducciones en las actividades sociales y fisicas, que resultan en costos médicos directos de casi 30
mil millones de ddlares y algunas, en lesiones no intencionales como fracturas de cadera en 15.3%

(Alekna V, 2015; Gutiérrez E, 2022).

Aunqgue la carga asociada a las caidas en personas adultas mayores esta bien documentada, la
investigacion sugiere que las lesiones asociadas a caidas se producen en un 20% en adultos de
mediana edad. La incidencia anual de caidas aumenta conforme se avanza en la edad; es decir, ocurre
en 25% de las personas de 65 a 70 anos, 35% en quienes tienen de 75 a 79 anos y 50% en personas
mayores de 80 afos. La mayoria de las caidas se producen en lugares cerrados; como en el bafo,
dormitorio y cocina, y 85% ocurren por la mafiana. Las caidas que se asocian a fallecimiento son mas
frecuentes en zonas urbanas, en personas que viven solas, con varios problemas médicos asociados y
gue toman multiples medicamentos (Gutiérrez E, 2022). Los factores de riesgo asociados son la
funcién neuromuscular deficiente (velocidad y equilibrio de la marcha), la disfuncidn de las
extremidades inferiores, afecciones neurolégicas, uso de barbitdricos, discapacidad visual y la
osteoporosis. Los programas para prevenir la fractura de cadera deben incluir medidas para prevenir
caidas, y medidas para retrasar la pérdida de masa 6sea. (Sanguinetti v, 2019).

A nivel mundial, la fractura de cadera se encuentra en las 10 principales causas de discapacidad.
(Gutiérrez E, 2022). Su incidencia aumenta con la edad, por lo que en adultos mayores de 65 afos
ocurre en 90% de las fracturas, la edad media es a los 80 afios y es mas frecuente en mujeres 2 a 3
veces mas que en hombres (Gutiérrez E, 2022; Sanguinetti V 2019). En México, entre los afios 2000 a
2017, la edad promedio de fracturas de cadera fue a los 76.9 anos y de éstas, 67.2% ocurrieron en
mujeres (Viveros C, 2018). La probabilidad de tener una fractura de cadera a partir de los 50 afios en la
poblacidn mexicana es de 8.5% en las mujeresy 3.8% en los hombres. (GPC IMSS-236-14).

Acorde con datos estadisticos de un hospital de tercer nivel de atencién del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), se registraron 1,365 fracturas en 2007; de las cuales, 912 fueron fracturas
transtrocantéricas de fémur, y causaron 90% de ocupacién del servicio con un promedio de estancia
hospitalaria de 7.5 dias. Sin embargo, se espera un incremento de 431% que representa un poco mas
de 10 mil casos para el 2050. Actualmente, el tratamiento de los pacientes con fractura de cadera se
proporciona en 54% de los casos en el IMSS, 28% en otros hospitales del sector publico y 18% en nivel
privado, con estancia que varian de 5 a 15 dias en el sector publicoy de 12 a 48 h en el sector privado
(Lopez R, 2019, Viveros C, 2018).

Alrededor de 15 a 20% de los pacientes fallecen durante el primer ano de ocurrida la fractura
(SanguinettiV, 2019). Cerca de 646 mil personas mueren al aflo como consecuencia de la caida (Lemus
N, 2019). Se reporta que 10% de los pacientes con fractura de cadera morirdn al mes de fracturarse y
un tercio de ellos 12 meses después de ocurrida la lesidon (Reyes B, 2020). La mortalidad es hasta 36%
a pesar del tratamiento quirdrgico y de rehabilitacidon. (Bhandari M, 2017). De 20% a 40% de los
pacientes presentan complicaciones médicas durante el periodo hospitalario, la mayoria de las
complicaciones son cardiovasculares, pulmonares, trombdticas, infecciosas y hemorragicas;
condiciones que incrementan la morbimortalidad y con mayor riesgo de desarrollar sindromes
geriatricos y exacerbaciones de enfermedades crénicas (Reyes B, 2020); por tanto, la cirugia oportuna
de cadera sigue siendo el pilar del tratamiento.
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Los pacientes que sobreviven a los 30 dias tienen riesgo de presentar algun grado de limitacion, es
decir, 11% se encuentra postrado en cama, 16% requiere a largo plazo encontrarse en un centro de
atencion y 80% requiere el uso de una ortesis para caminar un aflo después de la fractura de cadera
(Bhandari M, 2017); solo alrededor de 50 a 60% recuperan la capacidad funcional previa y el 40%
recupera completamente el nivel previo de independencia (De Miguel M, 2018). El costo anual total
de las fracturas de cadera aumentara de 7.2 mil millones de ddélares actualmente, a 16 mil millones de
dolares aproximadamente para el afo 2040 (Viveros C, 2018).

Ademas de los factores que influyen en el prondstico de los pacientes de edad avanzada después de
la fractura de cadera como son la edad, el sexo, las comorbilidades, el uso de terapia anticoagulante
y el estado general de salud en el momento de la lesién, se considera que el momento de la cirugia
juega un papel importante con respecto a la supervivencia. Aungue las guias internacionales
recomiendan el tratamiento quirdrgico de la fractura aguda de cadera dentro de las 24 a 48 h
posteriores al ingreso, tendra que particularizarse cada caso. (Klestil T, 2018; Viveros C, 2018).

Dado que es fundamental brindar atencién oportuna y multidisciplinaria, se consideré para el
desarrollo de este Protocolo de Atencidon Integral (PAI), la mejor informacidon cientifica disponible y la
normatividad vigente, organizando las acciones del personal en las siguientes fases:

e Prequirdrgica, inicia con la recepcioén de la persona con fractura de cadera y se enfoca
principalmente en la preparacion, estabilizacion metabdlica y hemodindmica, realizando ajustes
de manejo de patologias previamente conocidas o las que se identifican a su ingreso hospitalario,
para prevenir posibles complicaciones relacionadas a la fractura de cadera, identificando los
riesgos por tipo de cirugia, riesgo cardiovascular, riesgo tromboembdlico, riesgo de infecciones,
control del dolor, prevencion de delirium, mismas que se recomiendan realizar en el menor
tiempo posible para lograr una resolucién quirdrgica temprana.

e Quirdrgica, se define manejo anestésico y el procedimiento quirdrgico de acuerdo con el tipo de
fractura y condiciones fisicas de la persona con fractura de cadera.

e Posquirdrgica, en la cual se da continuidad a las medidas previas; en caso de complicaciones
continla manejo por el servicio de Medicina Interna y/o Geriatria hasta su estabilizacion. Los
servicios de Ortopedia y Geriatria o Medicina Interna establecen en forma coordinada el manejo a
seguir, iniciando con la movilizacidén temprana y manteniendo el control del dolor.

Sumado a estas acciones, la intervencion de Medicina de Rehabilitacion es fundamental desde el
inicio de la atencién, de ahi que, el tratamiento rehabilitatorio se establece en dos programas:
prequirdrgico (prehabilitacidén) y posquirdrgico, con el objeto de mejorar la recuperacién de las
funciones a la maxima capacidad posible de la persona (Alekna V, 2015; Santiago J, 2021).
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Objetivos

El presente Protocolo de Atencidn Integral tiene como finalidad establecer pautas de actuacién del
personal de salud de los distintos niveles de atencién para homologar las acciones y actividades
referentes a la atencidén de pacientes con fractura de cadera asociada a caida.

Este protocolo pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer nivel de atencion las
pautas de actuacién basadas en la mejor evidencia disponible y en las recomendaciones de expertos
con la intencién de estandarizar las acciones nacionales acerca de:

Objetivo general:

e Mejorar la atencién de los derechohabientes con fractura de cadera asociada a caida,
mediante el diagnostico y el tratamiento oportuno e integral.

Objetivos especificos:

e Fortalecer los programas de prevencion para fomentar la prevencién de caidas, estilos de vida
saludables y el autocuidado en derechohabientes.

e Procurar el diagnostico correcto de fractura de cadera asociada a caida para otorgar el
tratamiento oportuno y adecuado, acorde a las condiciones generales de cada paciente y al
tipo de la fractura de cadera.

e Propiciar la atencidn multidisciplinaria mediante la participacién de un equipo de salud
calificado para reducir posibles complicaciones.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién del equipo de salud,
contribuyendo al bienestar de los derechohabientes, el cual constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.

Nivel de exigencia de las acciones

El nivel de exigencia de las acciones del presente protocolo establece como: Imprescindible () a la
practica minima exigible, basada en evidencia (ensayos clinicos, metaanalisis, revisiones sistematicas
y guias internacionales y nacionales, principalmente), Opcional (O) corresponde a las acciones que de
no existir el recurso y/o a criterio del personal de salud pueden o no realizarse y el nivel de exigencia
Evitar (E) indica que la accidén a que se hace referencia no debe realizarse. Es muy importante que el
usuario de este protocolo consulte los cuadros y anexos cuando asi se indique, porque la informacién
que contienen facilita la ejecucidn de las acciones.

Representacion grafica del nivel de exigencia de las acciones

Imprescindible Opcional Evitar
Accién necesaria para la Accién que puede elegirse Accién gque no es Util / efectiva
atencion. entre varias con la misma y en algunos casos pueden ser
efectividad. perjudicial.
3
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Personal que realiza las acciones del PAI

Medicina Medicina
Enfermeria Nutricion y
dietética

Rehabilitacion

Trabajo Social Salud en el Trabajo

Terapia Fisica Terapia Ocupacional

290D D

Traumatologia y
Ortopedia/
Anestesiologia
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1. Promocioén de la Salud y Proteccién Especifica

1.1. Primer Nivel de Atencién

Medicina Familiar

Nivel de
exigencia

Accion

e |dentifica factores de riesgo asociados a fractura de cadera (cuadro 1):

o Factores predisponentes (criterios mayoresy menores) para fractura de cadera.

o Factores extrinsecos secundarios a causas externas a las personas.

o Factores intrinsecos como alteraciones fisioldgicas relacionadas con la edad,
enfermedades asociadasy el consumo de fdrmacos, ya sea en personas adultas
mayores, en personas jovenes con alguna enfermedad agregada o en persona
con antecedente traumatico de gran impacto.

e Realiza cuestionario FRAX en personas mayores de 50 anos (cuadro 2, disponible E
en https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp)

e Informa a Trabajo Social cuando la persona adulta mayor asista a la consulta
médica sin acompafante, en repetidas ocasiones.

(Berry D, 2019; Calero J, 2016; CENAPRECE, 2017; Cosman F, 2014; Danza A, 2015; Demonterio
O, 2014; Gonzalez A, 2014; GPC-IMSS-267-10; GPC-IMSS-236-24; GPC IMSS 573-12; GPC IMSS-
603-13; GPC SSA-017-08; Lopez R, 2019; Rego J, 2017; Sanguineti V, 2019; Sanchez C, 2020;
Santiago J, 2021; Yang 2016. IMSS Procedimiento 2640-003-002).

Solicita que la persona realice la prueba “Timed up and go test” y si el resultado es

mayor o igual a 10 segundos, se sugiere (cuadro 3):

e Enviar a Medicina de Rehabilitacion para su incorporacién al Programa de
Prevenciéon de caidas (cuadro 4), cuyos ejercicios seran aplicados por el terapeuta

fisico.
e En caso de no disponer del Servicio de Rehabilitacion en la unidad, refiere al
paciente con el personal de Enfermeria (Enfermera Especialista en Medicina
Familiar o en Geriatria, segun su edad y disponibilidad) o envia al Mddulo
PrevenIMSS para orientacién sobre las recomendaciones en la prevencion de
fractura de cadera asociada a caida (cuadro 5) y aplicaciéon del programa de
prevencién de caidas modificado (cuadros 6y 7).

(Calero J, 2016; Gutiérrez E, 2022; Mancilla E, 2015)
e EvalUa el consumo de calcio y vitamina D en la dieta y en caso de déficit prescribe

suplementacion de estos y bifosfonatos.
e |dentifica alteraciones de la visién, audicidon y del equilibrio, en presencia de una o

mas refiere al especialista para su atencién.
e Revisa en cada consulta la lista de medicamentos prescritos. E
o Refiera al paciente al servicio de Nutricién para evaluacién nutricional y establecer

un plan alimenticio de acuerdo con las condiciones de cada persona.

(IMSS Cartera de alimentacion saludable y actividad fisica, 2020; GPC IMSS-095-08; GPC
IMSS-144-08; GPC IMSS-603-13; GPC SSA-017-08; Gémez R, 2017; IMSS Procedimiento 2250-
003-002; Rego J, 2017).
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e Revisa y analiza el Estudio Médico Social (cuadro 8) en donde se identificaron
ademas factores extrinsecos para riesgo de caida.

e Envia al paciente a Trabajo Social para que se integre al programa de
“Envejecimiento Activo” y/o lo derive a las Unidades Operativas de Prestaciones E
Sociales Institucionales.

(Gémez A, 2017; GPC-IMSS-267-10; GPC-IMSS-236-14; IMSS Guia para el cuidado de la salud
Nutricién, 2016; IMSS Procedimiento 2250-003-002)

Enfermeria

Nivel de

Accion : .
exigencia

e lIdentifica factores de riesgo asociadas a caidas y fractura de cadera (cuadro 1).

e Evallda el riesgo de caidas por medio de la prueba “Timed up-and-go” (cuadro 3).

e Orienta a pacientes, familiares y/o cuidadores sobre la prevencion de caidas en
mayores de 50 afos (cuadro 5).

e Aplica, acorde con la indicacion médica, el Programa de Prevencion de Caidas
Modificado (cuadro 6) y/o Programa Grupal de Ejercicios para Prevencion de Caidas
(cuadro 7).

e Promocionar habitos saludables.

e Incorporar al programa de “Envejecimiento Activo” y/o acondicionamiento fisico

(Aldonza M, 2019; Gémez A, 2017; Modelo para la Prevencién de Lesiones por Caidas en
Personas Adultas Mayores en México, 2016; GPC ISSSTE-134-08; GPC IMSS-603-13; IMSS Guia
para el cuidado de la salud Adultos mayores de 60 afos, 2016; IMSS Procedimiento 2210-B0O3-
003, Lopez R, 2019; Jeong, 2019; IMSS Procedimiento 2250-003-002, Mancilla E, 2015)

Trabajo Social

L Nivel de
Accion q 5
exigencia
e Elabora Estudio Social Médico a pacientes con factores de riesgo de caida referidos,
enfatizando en los factores extrinsecos de la persona (cuadro 8).
e Verifica redes de apoyo.
e Realiza visitas domiciliarias en los casos de pacientes adultos mayores, que acuden
solos a consulta médica o se encuentran en abandono social y tienen riesgo de
caida. E
e Incorpora al paciente mayor de 60 afos a la Estrategia Educativa de Promocién de

la Salud “Envejecimiento Activo”.
e Gestiona con la Unidad Operativa de Prescripcion Social el envio de pacientes
referido por el personal médico.

(IMSS Guia para el cuidado de la salud adultos mayores de 60 afios, 2016; IMSS Procedimiento
2250-003-002, IMSS Procedimiento 2660-003-028; Petronila L, 2017).
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2. Abordaje Inicial

2.1. Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencidén

Atencion Médica Continua, Urgencias o Admision Continua

10 Medicina

o Nivel de
Accion o :
exigencia
e Clasifica en el Triage al paciente con sospecha de fractura de cadera siempre a
partir de cédigo amarillo
e Identifica factores de riesgo intrinsecos de caida y mecanismo de la lesién para
fractura de cadera.
e Identifica de forma inmediata los signos y sintomas clinicos para diagndstico de
fractura de cadera:
o Dolor a la palpacién de la articulacion afectada.
o Acortamiento de la extremidad pélvica afectada.
o Rotacion externa de la extremidad pélvica afectada.

(GPC-IMSS-267-10; GPC-IMSS-236-24; GPC SSA-017-08)

e Solicita los siguientes estudios (si la unidad tiene los recursos):

o Biometria completa, quimica sanguinea, pruebas de coagulaciéon, grupoy Rh,
electrolitos séricos (sodio, cloro, potasio) y examen general de orina.
Telerradiografia de térax y electrocardiograma (12 derivaciones).

Radiografias simples (proyecciones anteroposteriores de ambas caderas con E
el tercio proximal del fémur y lateral de cadera afectada, o fémur completo
ipsilateral).
o Refiere al paciente con sospecha de fractura de cadera a urgencias de segundo o
tercer nivel de atencidon (con servicio de Traumatologia) que corresponda, si la
Unidad no tiene los recursos para los estudios de laboratorio y/o radioldgicos,

(GPC-IMSS-267-10; GPC-IMSS-236-24; Padilla G, 2012; Procedimiento 2660-003-061)

e Integra al expediente, documentos de referencia de la persona espontanea o
proveniente de Unidad de Medicina Familiar para solicitar la valoraciéon por el
servicio de Traumatologia y Ortopedia, dentro de las primeras 6 a 12 h. E
(IMSS Procedimiento 2660-003-045)

e Solicita consentimiento informado para ingreso hospitalario, basado en el
diagnostico de fractura de cadera.
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3. Diagnostico

3.1. Segundo y Tercer Nivel de Atencién

Traumatologia y Ortopedia

e Interroga al paciente o familiares respecto a los factores relacionados con la caida.

e Realiza semiologia del dolor.
e Interroga acerca del mecanismo de lesién asociada con la caida.

(GPC-IMSS-236-14; Lovato F, 2015).

e Explora intencionadamente acortamiento y rotacidon externa de la extremidad
afectada, inflamacion y equimosis.
e Identifica la limitacion funcional, como parte de los signos clinicos.
e Realiza maniobra de “log roll” que implica una suave rotacion interna y externa de
la parte inferior de la pierna y muslo en posicién supina, siendo positiva cuando
provoca dolor importante en la region proximal del fémur.
(GPC-IMSS-236-14; LeBlanc K, 2014).

e Revisa/solicita los estudios preoperatorios para valoracién:

o Biometria hematica completa, grupoy Rh, tiempo de coagulacidn, glucosa, urea
y creatinina sérica, electrolitos séricos y examen general de orina.

o Telerradiografia de térax y electrocardiograma (12 derivaciones).

e Revisa y/o solicita los estudios radiograficos (proyecciones anteroposteriores de
pelvis -ambas caderas-, con el tercio proximal del fémur y lateral de cadera afectada
o fémur completo ipsilateral).
(GRR-IMSS-455-11; Medina F, 2021; Sanguineti V, 2019; Procedimiento 2660-003-061).

Establece el diagnéstico acorde con la clasificacion de fractura de cadera de tercio
préoxima de fémur (cuadro 9)
(GPC-IMSS-236-24, IMSS Procedimiento 2430-003-039)

Solicita la valoracion, en forma interdisciplinaria, de los servicios de Geriatria y/o
Medicina Interna, Medicina de Rehabilitacién, Trabajo Social y Nutriciéon en la unidad
donde recibira el tratamiento quirdrgico.

(IMSS Procedimiento 2430-003-039)

e Evallda la oportunidad o conveniencia del procedimiento quirdrgico con base en la
valoracién integral realizada por Medicina Interna y/o Geriatria

e Establece manejo conservador en pacientes con antecedentes de sindrome
isquémico coronario agudo (con menos de 6 meses de haberlo presentado) y en
quienes la expectativa de vida sea menor a1 afo.
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Medicina Interna

o Nivel de
Accion o :
exigencia
e Realiza valoracién en pacientes sanos a partir de los 40 afios y en menores de 40

afos cuando existen comorbilidades.

e Realiza la valoracidn centrada en la condicién de salud de la persona.

e Identifica patologias (sintomaticas o asintomaticas) para reducir complicaciones
perioperatoriasy priorizar manejo quirdrgico, asi como patologias desencadenadas
por el trauma.

e Interroga acerca del estado funcional previo a la fractura de cadera.

e Valora y/o complementa los estudios preoperatorios de laboratorio y de gabinete
(radiografia de térax y electrocardiograma, de preferencia 12 derivaciones).

e Valora la medicacidn que recibe la persona:

o Uso previo de medicamentos anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.

o Indicaciones, contraindicaciones e interacciones de la medicacién.

(GPC IMSS-267-10; GPC-IMSS-236-24; Medina F, 2021).

e EvalUaelriesgoquirdrgico por el tipo de cirugiay las caracteristicas clinicas de cada
persona lo que determinara el riesgo de presentar eventos cardiacos adversos
graves con porcentaje entre <1y >5%. (cuadro 10; Dalby S, 2014).

e Establece el riesgo cardiovascular por la clasificaciéon de Goldman (cuadro 11).

o En paciente con riesgo quirurgico alto, Goldman Il o IV:

- Concilia con el equipo interdisciplinario para definir las actividades médicas,
de acuerdo con el procedimiento quirdrgico programado por el especialista
en Traumatologia y Ortopedia (reduccidon y fijacién interna vs. artroplastia).

- EvalUa las situaciones que puedan asociarse a riesgos potenciales durante
la anestesia y cirugia. (Medina F, 2021)

o En pacientes clasificados con Goldman Ill o IV, considera que el estrés en la
cirugia es alto por el riesgo elevado de hemorragia, complicaciones y tiempo
quirdrgico prolongado.

o En pacientes con arritmias cardiacas, como las taquicardias supraventriculares
como fibrilacién auricular y fldtter auricular, u otras que incluyen taquicardia
auricular y taquicardia de reentrada nodal auriculoventricular, pueden
presentar durante la colocacién de la prétesis cementada el “sindrome de
implantacién del cemento 6seo” (cuadro 11, ver nota).

e Solicita valoraciéon de cardiologia cuando existan condiciones cardiacas como
sindrome de insuficiencia coronaria aguda y/o bloqueos auriculares-ventriculares
candidatos a marcapaso.

e Determina el riesgo de trombosis con la escala de Caprini-Pannucci estableciendo
los cuidados profilacticos para disminuir la incidencia de trombosis venosa
profunda y tromboembolia pulmonar (cuadro 12)

e EvalUa el riesgo de hemorragia utilizando alguna de las siguientes escalas:
IMPROVE-EVT o IMPROVE-BLEED. (cuadros 13 y 14).

e Identifica procesos infecciosos previos y evalla el riesgo de infeccion con base en

los factores de riesgo para infecciones en pacientes con prdtesis ortopédica

Identifica y elimina posibles focos infecciosos actuales.

(GPC IMSS 649-14; GRR-IMSS-455-11; Escarraman D, 2021, Medina F, 2021)
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Evita:

e Solicitar perfil tiroideo como estudio preoperatorio en pacientes con hipotiroidismo
bajo tratamiento.

e Suspender el procedimiento quirldrgico en pacientes con hipotiroidismo leve,
subclinico o moderado, sin tratamiento o sin respuesta al mismo (el perfil tiroideo E
solo se solicita en caso de descompensaciéon clinica (de hiper o hipotiroidismo,
coma mixedematoso o tirotoxicosis) (Himes C, 2020; GPC-IMSS-236-24).

e Solicitar monitoreo cardiaco (Holter) o valoracién por cardiologia en pacientes con
contracciones ventriculares prematuras aisladas, porque retrasa el procedimiento
quirdrgico.

Geriatria
o Nivel de
Accion q :
exigencia
Realiza las siguientes evaluaciones en la persona adulta mayor:
e Biomédica: interroga antecedentes de caidas y fracturas previas, asi como
medicacién habitual.
e Funcional de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (cuadro 15).
e Mental y psicoafectiva: deteccién de deterioro cognitivo, delirium (cuadro 16),
sindrome post caida y alteraciones del ciclo sueno-vigilia.
e Nutricional: cuestionario para conocer la salud nutricional (cuadro 17).
e Riesgo de fractura mediante FRAX (cuadro 2).
e Presencia de sarcopenia, deformaciones articulares, neuropatia periférica,
deficiencias en los érganos de los sentidos y trastornos de los pies.
e Realiza conciliacién farmacolégica.
¢ Investiga factores desencadenantes de delirium:
o Infecciones
Sobredosis, abuso o supresidn de algun medicamento. E

Alteraciones metabdlicas, hidroelectroliticas, hipoxemia e hipercapnia.

Alteraciones nutricionales.

Insuficiencia de cualquier 6rgano: respiratoria, renal, hepatica y/o cardiaca.

Enfermedad neuroldgica aguda: enfermedad cerebrovascular, meningitis,

encefalitis.

o Enfermedades endocrinolégicas: descompensacion diabética, hiper o
hipotiroidismo.
o Dolor crénico.

e Afectiva por medio de la aplicaciéon de la escala de depresidon de Yesavage (cuadro
18) y ansiedad.

e Social con enfoque en la motivacidn a la movilidad, que incluye al ndcleo familiar,
al cuidador primario con la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (cuadro 19),
situacion de maltrato, condicién de la vivienda.

(Santiago J, 2021; Sanguineti V, 2019; GPC-IMSS-236-24)

O o0 O O O
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Anestesiologia

Nivel de
exigencia

¢ Identifica pacientes que requieren manejo perioperatorio intensivo mediante la
valoracion anestésica:

o Interrogatorio: edad, sexo, antecedentes personales patolégicos,
antecedentes anestésicos, tolerancia o alergia a farmacos, y adicciones.

o Exploracioén fisica: peso, signos vitales y oximetria, evaluaciéon de la dificultad
de la via aérea con la clasificacién de Mallapanti o Patill Aldreti, distancia
tiromentoniana, campos pulmonares, ruidos cardiacos, exploracion de
abdomen y extremidades.

e Aplica el cuidado anestésico en las tres etapas pre, trans y posanestésica.

e Solicita interconsulta a las especialidades que se requiera, acorde con las
comorbilidades de la persona.

e Ratifica lavaloraciéon preanestésica cada 48 h, hasta que se realice el procedimiento
quirdrgico.

(GRR-IMSS-455-11; IMSS Procedimiento 2660-003-066).

e Analiza los resultados de los estudios de laboratorio: biometria completa
(hemoglobina o hematocrito), quimica sanguinea y pruebas de coagulacién, asi
como radiografia de térax y electrocardiograma (12 derivaciones).

e Determina el riesgo anestésico mediante la clasificacién de la Sociedad Americana
de Anestesia, ASA (cuadro 20).

e Solicita los estudios de laboratorio y gabinete adicionales necesarios de acuerdo
con:

o Grado de Cirugia: (Gl= Menor, G2=Intermedia, G3= Mayor, Grado 4= Mayor +).
o Grado de riesgo anestésico por medio de la clasificacion de ASA. E
o Presencia de comorbilidades.

e Determina técnica anestésica y cuidados perioperatorios.

e Elabora nota preanestésica que debe contener como minimo: evaluacion clinica,
tipo de anestesia, riesgo anestésico y medicaciéon preanestésica.

(GRR-IMSS-455-11; IMSS Procedimiento 2660-003-061y 2660-003-066).

Evita:

e Posponer o retrasar el procedimiento quirdrgico por esperar a la realizacién de
estudios como perfil tiroideo, estudios hormonales, monitoreo cardiaco y
ecocardiografia, o por descontrol leve de la presidon arterial y7o0 descontrol
metabdlico, entre otros, porque la fractura de cadera requiere tratamiento
quirdrgico urgente y atencién interdisciplinaria. el retraso de la cirugia puede
intensificar el deterioro cognitivo y funcional del paciente por la inmovilidad.

M
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Enfermeria
Auxiliar, General o especialista (Geriatria)

Nivel de
exigencia

e Realiza evaluaciéon integral en la persona con fractura de cadera.

e Valora la presencia y la intensidad del dolor utilizando la escala de EVA y realiza el
registro clinico en el formato correspondiente.

e Aplica la valoracién de acuerdo con los patrones funcionales de salud de Marjory
Gordon, sistematica e Integral, orientados a recolectar la informacién relevante
para poder formular problemas reales y/o potenciales para garantizar el cuidado
personalizado, abarcando aspectos fisicos, psiquicos, sociales, espirituales y del
entorno, con la inclusién de prueba y cuestionarios.

e Valora el estado de conciencia de la persona al momento de su ingreso hospitalario. E

e Realiza pruebas cognitivas a la persona adulta mayor para deteccién oportuna de
delirium y demencia.

e Valora el riesgo de Ulceras por presién con la escala de Braden o Norton. (cuadros
21y 22).

e EvallUa el riesgo de caidas y registra el resultado.

(Alba M, 2010; CSG Las acciones esenciales para la seguridad del paciente, 2017; CSG Modelo
de seguridad del paciente; IMSS Procedimiento 2660-003-056, GPC-IMSS-105-08: GPC IMSS-
144-08; GPC-IMSS-603-13; GRR IMSS-676-13; Manual CTO; Medina-Fernandez J, 2019, Petronila
L, 2017; SS PLACE 2011).

Trabajo Social

Nivel de

Accion : .
exigencia

e Realiza entrevista inicial, de seguimiento y/o Estudio Social Médico, asi como
establezca diagndstico, plan y tratamiento social.
e Determina el estado de la red social de apoyo y de los recursos sociales de la

personay del cuidador.

e Identifica al cuidador principal, y explica la importancia de su acompafiamiento en E
los servicios de urgencias y hospitalizacion.

e Sensibiliza al familiar sobre la importancia de la donacién de sangre y registra la
donacion.

e |dentifica maltrato al paciente y colapso del cuidador.

(IMSS Procedimiento 2660-003-028)
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4. Tratamiento

4.1. Primer Nivel de Atencion

Atencion Médica Continua

Medicina

Nivel de

Accion . .
exigencia

e Prescribe analgésicos considerando las alteraciones renales agudas, hepaticas y
hemorragia en el tubo digestivo especialmente en las personas adultas mayores
cuadro 23).

e Prescribe preferentemente para control del dolor Paracetamol. (Delvin J, 2018)

e Solicita al jefe de Servicio y a la Asistente Médica la gestion de ambulancia para el
traslado al Hospital de segundo o tercer nivel con servicio de Traumatologia y
Ortopedia correspondiente, dentro de la primera hora posterior al ingreso del E
servicio.

a) Informa a Trabajo Social si el paciente acude sin familiar, especialmente si se trata
de una persona adulta mayor.

(Danza A, 2015; GPC-IMSS-236-14; GPC-IMSS-267-10; GPC-IMSS-236-24; IMSS Procedimiento
2640-003-002).

Evita el uso crénico de AINE's para el control del dolor
(Delvin J,2018)

Enfermeria
Auxiliar, General o especialista (Geriatria)

Nivel de

exigencia

en el formato registros clinicos, e intervenciones de enfermeria.

Valora el riesgo de lesiones por presidn e interviene para su prevencion, realiza registro
(IMSS Procedimiento 2250-003-002) E
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4.2. Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Servicio de Urgencias

Urgencias Médico-Quirurgicas

Nivel de
exigencia

Accion

e Estabiliza al paciente desde el punto de vista hemodindmico y metabdlico, evalla
la necesidad de analgesia, tromboprofilaxis u oxigenacion.

e Solicita los estudios de laboratorio preoperatorios: biometria hematica, quimica
sanguinea (glucosa, urea y creatinina) electrolitos séricos (sodio, cloro, potasio),
tiempos de coagulacion, examen general de orina.

e Solicita estudios de imagen de ambas caderas y fémur completo ipsilateral, una
radiografia de térax y electrocardiograma de 12 derivaciones. E
Gestiona el ingreso a hospitalizacion en las primeras 12 h de llegar a Urgencias.

Solicita el consentimiento informado para su ingreso a urgencias.

Valora el aviso al Ministerio PUblico en caso de que lo amerite.

Interconsulta al servicio de Ortopedia.

Registra de forma correcta el diagndstico de ingreso.

(GPC-IMSS-267-10; GPC-IMSS-236-24; GPC SSA-017-08)

Fase Prequirdrgica

Traumatologia y Ortopedia

Nivel de

Accion . .
exigencia

e Considera en la planeacién quirdrgica la valoracién y recomendaciones
terapéuticas del servicio de Geriatria y/o Medicina Interna para la estabilizacion de
enfermedades crénicas y para la correccion de posibles complicaciones
relacionadas con la fractura de cadera (GPC IMSS-236-24).

e Evalla en conjunto con especialista de Geriatra el potencial rehabilitatorio y los
riesgos y beneficios de la cirugia.

e Solicita intervenciéon del personal de Nutricién para suplementacién nutricional
previo y después de la cirugia.

e Informa al paciente y familiar sobre el estado de salud actual, los posibles riesgos,
complicaciones y prondstico esperado.

e Explica de forma clara y sencilla en un lenguaje que sea comprendido por la
persona y familiar sobre el procedimiento quirurgico.

e Recaba firma del familiar responsable y testigo(s) en el consentimiento informado
(AAQCS, 2014; GPC IMSS-267-10; Meinberg G, 2018) para el procedimiento quirdrgico.

14
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¢ Planea la cirugia idealmente dentro de las primeras 24 a 72 h a partir del inicio de
la atencidn, una vez que la evaluacion y el tratamiento médico se completd y la
condicion clinica de la persona se estabilizd adecuadamente para el evento
quirdrgico (Mak J, 2010).

e Elige el procedimiento basado en la localizacion anatémica de la lesidon (cuadro 9),
grado de desplazamiento, estabilidad de la fractura, nimero de fragmentos,
capacidad de deambulacion, edad cronolégica y biolégica de la persona y a sus
condiciones generales, asi como a la disponibilidad de los materiales de
osteosintesis y protesis en la unidad, donde se realizara el tratamiento quirdrgico.

e Realiza la cirugia, de ser posible dentro de las 24 a 72 h posteriores a la fractura,
dado que se incrementa el riesgo de complicaciones clinicas como trombosis
venosa profunda, Ulceras por presidn, infecciones de vias urinarias o neumonia, asi
como lareduccién en la independencia funcional con cada dia de retraso, sin omitir
gue hay incremento de mortalidad a los 30 dias en pacientes estables.

(Bhandari M, 2017 ; Hossain M, 2008, Kawaji J, 2016; Socci A, 2017).

Geriatria y/o Medicina Interna

Nivel de
exigencia

Accion

Aplica el modelo de atencidn ortogeriatrico para las personas adultas mayores con
fractura de cadera que favorece la funcionalidad y calidad de vida del paciente, asi como
optimiza el uso de recursos y garantiza que se dé prioridad a los pacientes con mayor
potencial de rehabilitaciéon (Dakhil S, 2021, GPC-IMSS-236-24).

Manejo de Comorbilidades

e Realiza la conciliacidén farmacolégica, acorde con las comorbilidades y condicidn
general de la persona, personalizando la atencion (GPC-IMSS-236-24). Asi como, el
ajuste de medicamentos a fin de otorgar el tratamiento correcto para la persona
especifica, antes, durante y después de la cirugia de cadera, independiente del tipo
del procedimiento optado (Medina F, 2021).

e Indica canalizar solo a pacientes que requieran tratamiento intravenoso de
alteraciones hidroelectroliticas y/o metabdlicas, porque los accesos venosos
favorecen la presencia de delirium, E

e Colocar el acceso venoso lo mas cercano al procedimiento quirdrgico (GPC-IMSS-267-

10, GPC-IMSS-236-24).

e Realiza a la brevedad las intervenciones necesarias para estabilizar las condiciones
preoperatorias de la persona, aplicando las medidas terapéuticas que contribuyan a
optimizar la estabilizacién perioperatoria y a limitar las complicaciones potenciales
(GRR-IMSS-455-11, GPC-IMSS-236-24).

En la persona adulta con Diabetes tipo 2:
e Suspende al ingreso hipoglucemiantes orales a excepcién de metformina que
continuara durante su estancia hospitalaria.
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e Indica insulina rapida a requerimientos o insulina basal glargina o NPH (Guia ADA,
2022).

e Mantiene metas terapéuticas (menor a 200 mg/dl).

e Identifica y establece tratamiento de posibles focos infecciosos (urinarios, dentales,
respiratorios o cutaneos).

e Realiza ajustes dinamicos al tratamiento para disminuir el riesgo de complicaciones,
pre, trans y postoperatorias en personas con riesgo quirurgico alto (GRR-IMSS-455-11;
Escarraman D, 2021).

Tromboprofilaxis

Utiliza heparina de bajo peso molecular (HBPM) o heparina no fraccionada al ingreso de
la persona, la cual debera suspenderse 12 h antes de la cirugia y se reinicia 12 h después
de terminar el procedimiento quirurgico.

Elige alguna de las siguientes opciones de tromboprofilaxis acorde a las condiciones

clinicas:

e Primera opcion: Enoxaparina amp. 40 mg por via subcutdnea cada 24 h, ajustando de
acuerdo con la funcién renal y el peso actual de la persona.

e Segunda opcidn: Nadroparina amp. 0.3 ml por via subcutanea cada 24 h, ajustando
de acuerdo con funcidn renal y peso actual de la persona.

e Tercera opcion: Antecedente de uso de anticoagulante por valvulopatia conocida,
indica suspenderlo al ingreso y sustituirlo por HBM para la profilaxis, ajustando de
acuerdo con la funcién renal y el peso actual de la persona.

e Lacirugia puede realizarse en pacientes que estaban tomando alguno de los nuevos
anticoagulantes orales de accidn directa 36 horas posteriores a la Ultima dosis.

e Indica la colocacién de medias de compresion graduada o vendaje para evitar
trombosis venosa.

(Mitchell RJ, 2024, Cuenca-Pardo J, 2019; GRR-IMSS-455-11; Gutierrez-Guisado J, 2020;
LeBlanc K, 2014; GPC-IMSS-236-24).

Evita:
e Retrasar la cirugia para restaurar la funcién plaguetaria en pacientes que reciben
terapia con antiagregantes plaquetarios como aspirina o clopidogrel.
(Yang Z, 2020; GPC-IMSS-236-24)

Control del dolor

e Indica paracetamol 1g via oral cada 6-8 h, adecuando la medicaciény el escalamiento
de acuerdo con la respuesta clinica. La dosis maxima es hasta 4 g, valorando ajuste
en pacientes con enfermedad hepatica. (cuadro 23).

e Valora el uso de analgesia multimodal para el control del dolor perioperatorio, por
mayor efectividad y menores efectos secundarios.

e Valora usar un opioide como tramadol con paracetamol iniciando con dosis minima
de acuerdo con la escala de EVA.

e Realiza escalamiento de analgesia a Celecoxib o Tramadol/Paracetamol, en caso
necesario.

¢ Indica medidas generales de alineacidén de segmentos para disminuir el dolor.
(GPC-IMSS-236-24).
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Uso de hemocomponentes

e Mantiene la estrategia restrictiva de transfusiéon en personas hemodindmicamente

estables y que serdn sometidas a una cirugia ortopédica como la fractura de cadera,
esto implica no transfundir si la hemoglobina es 8 gr/dl o mayor (Carson JL, 2023; GPC-
IMSS-236-24).

e Indica la transfusion de éstos de acuerdo con el estado general de la persona, la
presencia de comorbilidades o enfermedades coexistentes y a su estado
hemodinamico (Santiago J, 2021).

Optimizacién del estado nutricional

e Solicita al personal de Nutricidon establecer un plan nutricional personalizado que
incluya alimentos ricos en proteinas y energia, con colaciones durante su estancia
hospitalaria y al egreso en casa porque, el buen estado de nutricidn reduce la
mortalidad y acorta el tiempo de recuperacién en los pacientes post operados de
fractura de cadera (Ranhoff AH, 2019).

e Realiza una evaluacién nutricional como parte de la valoracién geriatrica integral con

Mini-Nutritional Assessment (MNA) (cuadro 17)
e Limita el ayuno preoperatorio a no mas de 4 a 6 horas. (Ranhoff AH, 2019; GPC-IMSS-
236-24)

e Recomienda el uso de suplementos nutricionales en personas con riesgo de
malnutricion o malnutridos de manera preventiva desde el ingreso y continuar por 3
meses después del egreso. (Rempel AN, 2023; GPC-IMSS-236-24).

e Evallda la deglucién, ya que la disfagia es comun.

e Garantiza una buena higiene bucal y dental.

e Asegura que durante la ingesta de alimentos la persona adulta mayor reciba
asistencia para verificar que consuma todos os alimentos. (Ranhoff AH, 2019; GPC-
IMSS-236-24).

Evita:
e Indicar dietas restrictivas, hipocaléricas, hiposddicas o bajas en azdcar, E
personalizando el tipo de dieta, segudn las necesidades de cada paciente.

Prevencion y tratamiento de delirium

e |dentifica la triada caracteristica para el diagndstico: alteraciéon en la funcién cognitiva
y atencién, alteraciones del ciclo suefio - vigilia y exaltacién o reduccién de la actividad
psicomotora.

e |dentifica los factores de riesgo desencadenantes del delirium y establece medidas
para su control (cuadro 24).

e Realiza las medidas de higiene del suefio. E

e Evita uso de sondas urinarias.

e Vigila nutricion y/o estado de malnutricion.

e Realiza deteccién de procesos infecciosos

e Prescribe haloperidol o antipsicéticos de segunda generacién solo en presencia de
agitacién grave que pone en riesgo la administracidon de terapias de soporte vital

(Nikooie R, 2019; GPC-IMSS-236-24, Conley R, 2020; Santiago J, 2021; Sanguineti V, 2019; Siris E,
2003; GPC-IMSS-236-24).
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Evita:
e Iniciar benzodiazepinas porque incrementan el riesgo de confusioén.
e Usar de forma rutinaria haloperidol o antipsicdticos de segunda generacién para

tratar el delirium en pacientes adultos hospitalizados.
(Nikooie R, 2019; GPC-IMSS-236-24).

Prevencién y tratamiento de uUlceras por presion

e Realiza los cuidados establecidos (cuadro 25) sobre:
o Cuidados generales de la piel.
o Manejo de la presioén.
o Cuidados locales de la Ulcera

e Educa a los cuidadores y a la familia sobre la prevencion y cuidado de las Ulceras.
(Deng GL, 2024; GPC-IMSS-236-24).

Prevenciéon y tratamiento del estrefimiento

Indica la ingesta de alimentos ricos en fibra y liquidos via oral.

Prescribe laxante osmodtico en pacientes con = 72 horas sin evacuaciones o e n

quienes los usan de forma rutinaria (descartar la presencia de impactaciéon fecal).
(GPC-IMSS-236-24)

Previene la constipacion y el ileo posoperatorio con el reinicio de alimentacién dentro
de las siguientes 6 horas del procedimiento quirdrgico y la movilizacién temprana.

Anestesiologia

Nivel de

Accion . .
exigencia

e Solicita de la persona o representante legal, la carta de consentimiento informado,
previa informacién sobre los beneficios del plan anestésico propuesto, los riesgos y
las complicaciones que con mayor frecuencia se relacionan con el procedimiento
quirdrgico programado. E

e Indica la hora en que debe iniciar el ayuno.

e Prioriza el uso de anestesia regional si las condiciones individuales del paciente lo
permiten (Sanguineti V, 2019).
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Evita:

e Mantener periodos de ayuno prolongados, asi como preparacion intestinal y el uso
de opioides innecesarios.

e Usar anestesia general (si las condiciones individuales del paciente lo permiten)
porque incrementa el riesgo de delirium, estrés postoperatorio, ileo paralitico y
disminuye la capacidad funcional respiratoria (Sanguineti V, 2019).

e Retrasar la cirugia para restaurar la funcion plaguetaria en quienes toman aspirina
o clopidogrel (GPC-IMSS-236-24).

e Solicitar estudios prequirdrgicos como el perfil hormonal tiroideo en pacientes sin
de mixedema, ecocardiograma o© monitoreo cardiaco en presencia de
contracciones ventriculares prematuras aisladas como se realizaria en una cirugia
electiva, la fractura de cadera es una urgencia.

e Comprueba, antes delinicio del procedimiento anestésico, el buen funcionamiento
de la maquina de anestesia, asi como la disponibilidad de los medicamentos
requeridos para el procedimiento (GRR-IMSS-455-11; IMSS Procedimiento 2660-
003-061y 2660-003-066)

Enfermeria
Auxiliar, General o especialista en Geriatria

Nivel de

Accion : .
exigencia

e Aplica las acciones esenciales para la seguridad de la persona desde su ingreso a
urgencias hasta el egreso hospitalario.

e Cumple con la higiene de manos y utiliza las “Precauciones Universales” en la
realizacién de todo procedimiento.

e Monitoriza constantes vitales y realiza el registro de actividades y procedimientos
en el formato hoja de registros clinicos intervenciones y esquema terapéutico de
enfermeria.

e Instalay vigila el funcionamiento del acceso vascular periférico o central.

e Verifica las actividades de los “10 correctos para la administracion de
medicamentos” (IMSS Guia para la implementacién de las Acciones Esenciales
para la seguridad del paciente de Seguridad del Paciente de la Cédula de
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica 2660-006-018
Procedimiento 2660-003-056).

e Vigila signos de deshidratacidn y desnutricion.

e Valora la presencia de dolor con la escala de EVA y procede a la administraciéon de
farmacos previa indicacién médica.

e Realiza intervenciones no farmacoldgicas para control del dolor.

e Realiza medidas antitromboéticas (medias eladsticas o vendaje tipo espiga), y
administra acorde con la indicacién médica el anticoagulante.

e Ensefa al paciente los ejercicios respiratorios.

e Realiza las medidas (no farmacoldgicas) para la prevencion del delirium en la
persona adulta mayor con factores de alto riesgo de prestarlo (cuadro 24).
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e Realiza movilidad oportuna en personas adultas mayores, moviliza en bloque cada
2 h para cambio de posicién, alineacién de segmentos corporales y prevencién de
puntos de presidn, evita pliegues y cizallamiento, ya que a las 2 h sin movilizaciéon
puede ocurrir eritema de la piel y cambios isquémicos. (cuadro 25).

e Aplica estrategias para la prevenciéon de riesgo de caidas en el servicio de urgencias
y en hospitalizacién, llevando un registro en el expediente clinico.

e Coloca oxigeno suplementario antes, durante y posterior de la cirugia en las
personas adultas mayores que lo requieran.

e Verifica la correcta integracion del Expediente Clinico, para su debido traslado.

(GPC IMSS-603-13; GPC IMSS-712-14; GPC IMSS-236-24; IMSS Procedimiento 2660-B03-062;
Kawaji H, 2016; Reyes B 2020).

Nutricion y Dietética

Nivel de

Accion : .
exigencia

Realiza evaluacion nutricional a toda persona adulta mayor con fractura de cadera.
Establece el diagndstico nutricional y elabora el plan nutricional.

e Valora la ingesta, tolerancia y aceptaciéon de alimentos de la persona hospitalizada
e identifica complicaciones o trastornos gastrointestinales o metabdlicos.

e Explica al paciente, familiar o tutor legalmente responsable, las caracteristicas y
razones del plan nutricional a seguir durante la estancia hospitalaria (IMSS
Procedimiento 2660-003-19).

e Ofrece alimentos ricos en proteinas y energia, con colaciones (Ranhoff AH, 2019).

e Recomienda el uso de suplementos nutricionales en personas con riesgo de E
malnutricion o malnutridos de manera preventiva desde el ingreso (Rempel AN,

2023; GPC-IMSS-236-24).

e Evalda la deglucién, ya que la disfagia es comun.
Promueve una buena higiene bucal y dental.

e Corrobora que el paciente reciba asistencia durante la alimentacion para asegurar
gue la ingesta de alimentos sea adecuada (Ranhoff AH, 2019; GPC-IMSS-236-24).

Trabajo Social

. Nivel de
Accion o 5
exigencia
e Sensibiliza al familiar sobre la importancia de su participacién en la rehabilitacién
de la persona e informa sobre las unidades de cuidados crénicos a solicitud del
familiar.
e Integra al paciente y a sus familiares a grupos educativos de acuerdo con las

necesidades de educacién detectadas para la prevencidn de caidas. (IMSS
Procedimiento 2430-003-016)

e |dentifica y vigila las redes de apoyo, soporte social y familiar, asi como la
implementaciéon de estrategias para disminuir el riesgo de sobrecarga del cuidador
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y maltrato.
e Busca de soluciones en caso de mala red de apoyo.

Fase Quirurgica

Anestesiologia

Nivel de

Accion . .
exigencia

Mantiene la temperatura corporal en 37°C

Calcula el aporte hidrico considerando las pérdidas hematicas
Mantiene niveles de glucemia entre 110-180 mg/dl|

Evita o limita la hipotensiéon transoperatoria y la coleccion de drenajes.

Registra el proceso anestésico en las hojas correspondientes y las incorpora al
expediente clinico, de conformidad con la normatividad vigente.

(Sanguineti V, 2019).

Traumatologia y Ortopedia

Nivel de

Accion . .
exigencia

Procedimiento de osteosintesis

e Define el implante considerando que es una de las regiones anatdmicas con mayor
transmisién de carga al momento de la marcha, en donde el procedimiento
quirdrgico restablece la estabilidad del tercio proximal del fémur con Ila E
restauracion en la medida de lo posible, la continuidad de las corticales éseas.

e Elige elimplante extramedular o intramedular para la osteosintesis de acuerdo con
el tipo de fractura (caracteristicas y localizacidon anatémica del trazo fracturario) y
la disponibilidad de los implantes (Sistema de tornillo dinamico de cadera [DHS,
por sus siglas en inglés] versus clavo centromedular versus tornillos percutaneos).

Elige el material para la osteosintesis de acuerdo con el tipo de fractura: E
e Fracturas extracapsulares (transtrocantéricas, pertrocantéricas y subtrocantéricas)
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considera el grado de desplazamiento, tipo de fractura y condiciones fisicas
generales de la persona para elegir entre:
o Placas deslizantes.
o DHS.
o Clavo endomedular.

Fijadores externos.

e Fracturas no desplazadas, aplica las mismas condiciones que las pertrocantéreas
con resoluciéon quirdrgica mediante osteosintesis con tornillos percutaneos o DHS.

e Fracturastranstrocantéricas (cuadro 9. Clasificacion AO: 31 Aly 31 A2), evalua fijacion
con tornillo de compresion dinamica (DHS).

e Fracturas transtrocantéricas (cuadro 9. Clasificacion AO: 31 A3), evalla clavos
intramedulares de segunda generacién (clavo que conecta la diafisis con el cuello
femoral).

e Fracturas con clasificacion de Goldman Il o IV, evalUa la colocacién del DHS y
tornillos percutaneos, asi como clavo centromedular o fijacién externa en casos
particulares (extremos).

o

Fractura de cadera candidata a remplazo articular

e Realiza hemiartroplastia primaria en la persona adulta mayor con fractura
desplazada de cuello femoral con mala calidad ésea y con un promedio de vida no
mayor a 10 afos.

e Realiza remplazo total de cadera en la persona adulta mayor con fractura
desplazada de cuello femoral con posibilidad de reincorporarse en la medida
posible a las actividades cotidianas que realizaba antes del traumatismo.

e Realiza artroplastia total de cadera de vastago cementado en personas mayores de
65 afos en las fracturas impactadas y estables

e Realiza hemiartroplastia cementada en personas mayores de 80 anos con poca
actividad fisica (L6pez R, 2019).

e Considera las siguientes condiciones del paciente para planear el procedimiento
quirdrgico:

o Fracturas del cuello del fémur (transcervicales, subcapitales y basicervicales), el
procedimiento quirdrgico dependerd de las condiciones generales de la
persona y de la eleccion del implante, asi como del grado de desplazamiento
de los fragmentos 6seos de las fracturas. (cuadro 9)

o Fracturas desplazadas el remplazo articular, dependera en gran medida de las
condiciones cognitivas de la persona y de su red de apoyo.

o Paciente consciente, orientado en condiciones de cuidar la artroplastia, con
suficiente capacidad fisica, buena funcién muscular y autosuficiencia para la
marcha y/o con familiares que pueden vigilar y cuidar valora el remplazo total E

de cadera.

o En paciente con funcionalidad limitada y autosuficiente, mayores de 85 afos o
con alteraciones cognitivas, neurolégicas o demencia, que dificulten el
autocuidado y control de la extremidad, valora la hemiartroplastia de
Thompson siempre y cuando la cementacidon no esté contraindicada (IMSS-
GPC-573-12).

o En pacientes con funcionalidad muy limitada y/o malas condiciones generales,
patologias croénicas degenerativas que han condicionado limitaciones
funcionales importantes (Parkinson mal controlado, secuelas de EVC, secuelas
de poliomielitis o cualquier otra patologia que limite de manera importante la
marcha) considera el manejo con infiltracién de metilprednisolona y el egreso
al domicilio y control por la consulta externa (Weber M, 2002).
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o Usa los criterios de Spotorno para determinar si la protesis sera cementada o
no cementada (esta condicionada en pacientes con alteraciones cardiacasy en
falla renal crénica o aguda estd contraindicada la cementaciéon por lo que
debera colocarse una proétesis no cementada, aun cuando cumplan con los
criterios de Spotorno y Romagnoli (cuadro 26; Macedo C, 2008).

e EvalUay coloca drenaje por succion, valorando diariamente el retiro en un lapso de
24 a 48 h siempre y cuando no exista evidencia de drenaje activo.

e Da seguimiento a las recomendaciones relacionadas con: oxigeno suplementario,
balance de liquidos, analgesia, eliminacion de medicamentos innecesarios,
regulacion de la funcién intestinal y urinaria, consumo nutricional, prevencién de
complicaciones postoperatorias, valoracidn del ambiente de estimulos y el E
tratamiento del delirium.

e Verifica el inicio de la tromboprofilaxis farmacoldgica y el esquema de profilaxis
antimicrobiana.

(Forster R, 2016; GPC IMSS-267-10; GPC IMSS-236-24; Klestil T, 2018; Ma L, 2014; Socci A, 2017,
Vargas P, 2014).

Evita:

e Tiempos quirdrgicos mayores a 120 minutos en la medida posible

e Pérdidas sanguineas mayores a 500 ml, considerando el tipo de procedimiento
quirdrgico establecido (implantes o remplazo).

Enfermeria
Auxiliar, General o especialista en Geriatria

L Nivel de
Accion g 5
exigencia
e Vigila continuamente los signos vitales y los registra en la hoja de Enfermeria.
e Realiza plan de cuidados.
e Aplica previa indicacién médica la profilaxis antibiética entre 30 y 60 min antes de
incisién quirdrgica.
¢ Vigila la condicién neurovascular de extremidad intervenida. E
e Toma la glucosa capilar.

e Asiste al procedimiento quirdrgico.
e Realiza las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente correspondiente.

(Alba M, 2010; GRR IMSS-105-08; GPC IMSS-144-08; GPC-IMSS-603-13; GRR IMSS-676-13; SS
PLACE 2011).
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Fase Posquirurgica

Anestesiologia

Nivel de
exigencia

Accion

e Determina con el cirujano ortopedista el momento del trasladoy acompafa al area
de recuperacién post-anestésica-quirdrgica, una vez que se cumplan con los
siguientes criterios:

o Evento quirdrgico anestésico concluido.
No evidencia de hemorragia activa.
Paciente extubado en caso de anestesia general sin insuficiencia respiratoria
(es aceptable el apoyo de la via aérea con canula orofaringea).
Adecuada coloracién y circulacién periférica.
Oximetria de pulso en rangos de normalidad.
Signos vitales estables y dentro de los limites normales, tomando en cuenta
el estado fisico-clinico en el que se encontraba la persona, antes del
procedimiento anestésico-quirdrgico.
Venoclisis fucnional.
Catéteres, accesos vasculares o drenajes, bien fijados y funcionando de forma
adecuada.

o Contar con hoja de registro posanestésica.

o Respiracion, funcién cardiovascular y relajacién muscular adecuados.

Traslada al paciente hacia el area de recuperacién posquirdrgica.

e Vigila la evolucidn posanestésica: estado hidroelectrolitico, estabilidad
hemodindmica, en caso necesario indica medicamentos, transfusiones, y
soluciones.

e Realiza nota de alta de recuperacién en expediente clinico, de acuerdo con la
normatividad vigente.

(GPC-IMSS-455-11; GPC-IMSS-676-13)

Evita:

e Sobrecarga hidrica por el edema tisular y/o en terceros especiales, dado que
incrementa la morbimortalidad perioperatoria y aumenta la estancia hospitalaria.

e Eluso de sonda nasogastrica de forma rutinaria.
(Sanguineti V, 2019).

Traumatologia y Ortopedia
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Nivel de

Accion : .
exigencia

e Indica de forma individualizada la movilizacién temprana para reducir las
complicaciones como el delirium, constipacion, neumonia, tromboembolismo y
formacién de Ulceras por presion (Chudyk M, 2009; GPC-IMSS-236-24).

e Verifica el control adecuado del dolor (cuadro 23).

e Verifica el control estricto en el manejo de liquidos y electrolitos.

¢ Vigila las condiciones de la herida quirurgica.

e Indicaelinicio del tratamiento de rehabilitacidon, con las restriccionesy limitaciones

en el movimiento.

e Solicita seguimiento por el servicio de Geriatria y/o Medicina Interna para la
atencion de las comorbilidades, en pacientes posoperados sin incidentes ni
complicaciones quirdrgicas para que estén en condicidn de ser egresados del
hospital y/o ser trasladados a la unidad de segundo nivel correspondiente (cuadro
27; GPC-IMSS-236-24).

e Elabora de forma oportuna el alta del servicio (preferentemente a las 48 horas del
procedimiento quirdrgico independientemente del tipo procedimiento) en
pacientes con condicidn clinica estable y buena evolucién posquirurgica.
(Procedimiento 2660-003-056; Wendt K, 2016, Sanguineti V, 2019).

e Realiza la planeacién de la transicidon Hospital-Hogar en conjunto con Geriatria,
Nutriciéon y Enfermeria, que incluye capacitar al cuidador primario o familiar en
todas las acciones que favorecen la reduccidn de complicaciones y evitan
reingresos hospitalarios (cuadro 27; GPC-IMSS-236-24).

e Solicita al personal de Nutricidn dar seguimiento al plan nutricional especialmente
a la suplementacién proteica (en hospitalizacion y en domicilio).

e Programa cita a consulta externa para revisidon entre 2 y 3 semanas posteriores al
procedimiento quirdrgico, procurando conciliar la fecha para la valoracidn también
por Geriatria y/o Medicina Interna, Medicina de Rehabilitacion, Nutricion y Trabajo
Social.

e Refiere al paciente a las Unidades de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

e Refiere ala Unidad de Medicina Familiar para el seguimiento de las comorbilidades
y aquellas identificadas en la estancia hospitalariay dar continuidad al tratamiento
para osteoporosis (si fuera el caso) y prevencidon de una segunda fractura. E

e Prescribe el certificado de incapacidad temporal para el trabajo (CITT) al paciente
trabajador con limitacién para realizar |la actividad para la cual fue contratado a fin
de que reciba la cita de seguimiento por el Servicio de Medicina de Rehabilitacion,
cuando proceda.

(IMSS. Procedimiento 2660-003-056; Wendt K, 2016, Sanguineti V, 2019; IMSS.
Norma de Incapacidad Temporal para el Trabajo, Clave 3000-B01-001, 2024; Titulo
VI de Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, 2006).
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e Registra de forma correcta el diagnéstico de egreso mediante los cédigos del CIE
10:

S72.0 Fractura del cuello de fémur.

S72.1 Fractura pertrocantérica.

S72.2 Fractura subtrocanteriana

T84.5 Infeccidon y reaccion inflamatoria debidas a proétesis articular interna

T93.1 Secuelas de fractura de fémuir.

O O O O

e Registra de forma correcta procedimientos realizados mediante los cédigos del

CIE-9:
o 78.60 Extracciéon de dispositivos implantados en el hueso.

79.15 Reduccidon cerrada de fractura con fijacién interna — fémur.

79.35 Reduccidon abierta de fractura con fijacion interna — fémur.

81.51 Sustitucion o reemplazo total de cadera.

81.52 Sustitucion parcial de cadera.

81.53 Revision de sustituciéon de cadera, no especificada de otra manera.

89.99 Aseo quirdrgico mas debridacién.

O 0 O O O o

e Registra de forma correcta, ademas las complicaciones hospitalarias:
o Infecciones asociadas a la atencién en salud.
o Delirium.
o Lesiones por presion, entre otras.

Geriatria y/o Medicina Interna
(B

Nivel de

Accion : .
exigencia

Manejo de comorbilidades y prevenciéon de complicaciones

e Da seguimiento al tratamiento de las comorbilidades y complicaciones no
quirdrgicas.

e Indica movilizacién temprana.

e InteractUa con el equipo interdisciplinario para las recomendaciones de nutricién
y el programa de rehabilitacion que deberd continuar la persona en su domicilio.

e Orienta al familiar sobre la prevencién de inmovilidad, Ulceras por presién y
nutriciéon adecuada y medida antidelirium.

e Indica la continuidad del analgésico por 2 semanas, usa paracetamol a las dosis
recomendadas como primera eleccién, personalizando el caso. (cuadro 23).

e Inicia rutina intestinal antes de considerar cualquier laxante en presencia de
constipacion.

e Considera el uso de ondansetrén (4 mg intravenoso) como profilaxis o como
tratamiento de primera linea para las nduseas del postoperatorio, también se
puede usar dexametasona (4-8 mg intravenoso) (GPC-IMSS-236-24).

e Personaliza el tratamiento del paciente posoperado de cadera con osteosintesis
gue requiere continuar tratamiento hospitalario para el control de comorbilidades,
con apoyo del equipo interdisciplinario (Solomon H, 2014).

26




. > A
Fractura de cadera asociada a caida ia)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

e Ajusta el control glucémico postoperatorio de acuerdo con los estdndares para
cada persona como son la funciéon renal, la edad o las metas terapéuticas en la
persona adulta mayor y en el ambito de cirugia. (Mc Hugh MA, 2023).

Evita el uso de medicamentos anticolinérgicos para el tratamiento de las naduseas en
el posoperatorio (GPC-IMSS-236-24).

Prevencién de tromboembolismo al egreso

e Evalla el riesgo trombdtico y de hemorragia.

e Continua el tratamiento con:

o Primera opcidon: Rivaroxaban 10 mg cada 24 h, comenzando entre 6y 10 h en
el posquirdrgico.

o Segunda opcidén: Apixaban 2.5 mg cada 12 h comenzando mas de 12 h tras la
cirugia, excepto en la persona adulta mayor en quien se considera como
primera opcion.

o Tercera opcién: Dabigatran 110 mg entre 1y 4 h del posoperatorio y 220 mg
cada 24 h pasando el primer dia del evento quirurgico.

¢ Reinicia el tratamiento anticoagulante establecido previamente en pacientes con
valvulopatia conocida a las 24 a 48 horas después de la cirugia y se debera dar
seguimiento en su Unidad Hospitalaria o de Medicina Familiar.

(Cuenca-Pardo J, 2019; GRR-IMSS-455-11; Le Blanc K, 2014).

e Valora el uso de tromboprofilaxis en el periodo ambulatorio de 10 a 14 dias cdmo
periodo minimo. Si la persona permanece en el hospital o en rehabilitacion se
puede considerar un tromboprofilaxis mas prolongada. (GCPC-IMSS-236-24)

e Considera el tratamiento anticoagulante en la persona adulta mayor de 2 a 4
semanas, de preferencia con anticoagulantes no cumarinicos (Frenkel A, 2021).

e Explica claramente al paciente y a su cuidados o familiar los riesgos y beneficios de
la tromboprofilaxis incluyendo datos de alarma que se podrian presentar en caso
de un sangrado de tubo digestivo.

Prevencidén secundaria para evitar otra fractura por fragilidad

e Refuerza las indicaciones de prevencién de caidas en el domicilio.
e Prescribe tratamiento para osteoporosis:
o Sin tratamiento previo a la fractura, indica bifosfonato, calcio y vitamina D3y
realiza seguimiento (GPC-IMSS-236-24).
o Con tratamiento previo a la fractura, revalora medicamentos y realiza
seguimiento.
e Evalda el manejo con anabdlico y en caso necesario, enviar a Endocrinologia.

Solicita a la asistente médica la programaciéon de las citas de Geriatria o Medicina
Interna y de Traumatologia y Ortopedia, de preferencia en el mismo dia.
(Procedimiento 2660-003-056).
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Enfermeria
Auxiliar, General o especialista en Geriatria

o Nivel de
Accion . :
exigencia

e Continua con las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente
correspondiente.

e Vigilay registra constantes vitales en el formato correspondiente de enfermeria.

e Verifica el estado de conciencia de la persona posterior al evento quirdrgico.

e Realiza acciones para el cuidado de la herida y reducir riesgo de infeccién (aumento
del dolor y del drenaje, calor y eritema).

e Proporciona cuidados de drenaje (portovack) manteniendo presidon negativa.
¢ Vigila e informa al especialista de Ortopedia la presencia de hemorragia en herida
quirdrgica.

e Realiza seguimiento de las sugerencias no farmacoldgicas y farmacoldgicas por
Geriatria y/o Medicina Interna.

e Administra analgésico de acuerdo con la indicacidn médica y realiza seguimiento
de este.

(GPC IMSS-703-14; GRR IMSS-105-08; GPC IMSS-144-08; GPC-IMSS-603-13; GRR IMSS-676-13;
Reyes B, 2020; SS PLACE 201

Realiza prevencioén de:

o Trombosis: administrar anticoagulante, previa indicacién médica y realiza
medidas antitrombodticas como la profilaxis mecanica.

o Puntos de presion: realizar cambios posturales y alineacion de segmentos,
tomando en cuenta que los factores de riesgo incluyen la edad avanzada,
extremos del indice de masa corporal (desnutricion y obesidad), control
glucémico deficiente, enfermedades cardiovasculares, desnutricion, fuerzas
de fricciéon y cizallamiento, presion o humedad (cuadro 25).

Infecciones pulmonares: ensenar sobre los ejercicios respiratorios.
Infecciones urinarias mediante el retiro oportuno de sonda vesical previa
indicacion médica. Al retirar la sonda, vigilar datos de infeccidn y retencidn
drinaria.

o Constipacion: realizar la movilizacion temprana, hidrataciéon, y facilita el
acceso al comodo o sanitario. E

o Delirium: proporcionar informacién de tiempo y espacio al paciente, rutina dia
y noche, actividades terapéuticas como escuchar musica o adaptaciones
visuales (cuadro 24).

e Realiza:

o Movilizacién temprana fuera de cama, previa indicacion médica.

o Mantenerlasonda en las primeras 24 h posteriores a la cirugia de acuerdo con
indicacion médica.

o Insista en la ingesta de liquidos y una dieta rica en fibra, detectando
deshidratacion o malnutricion.

Registra la ingesta de alimentos y promueva buenas practicas de nutricion.

Mantiene la piel de |la persona limpia, seca e hidratada.

Valora nivel de independencia y autocuidado de la persona al realizar las

actividades de la vida diaria (cuadro 15).
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o Brinda orientacién al familiar o cuidador sobre manejo de la persona postrada
y cuidados en el hogar.

o Elabora e informa el plan de alta al paciente, cuidador y/o familiar.
(Alba M, 2010; Hertz K, 2018; GPC IMSS-703-14; GRR IMSS-105-08; GPC IMSS-144-08;
GPC-IMSS-603-13; GRR IMSS-676-13; Reyes B, 2020; SS PLACE 2011).

Nutricion y dietética

Nivel de
exigencia

Accion

de hospitalizacidn, el plan alimentario y explica el tratamiento dietético a seguir en
su domicilio.
Integra la suplementacidon proteica, acorde con la prescripcién médica.
e Recomienda el uso de suplementos nutricionales en personas con riesgo de
malnutricidon o malnutridos de manera preventiva por 3 meses. (Rempel AN, 2023).
e Otorga cita para la consulta externa de Nutricién a personas adultas mayores con
riesgo de desnutricidon o con desnutriciéon.

e Entrega al paciente, familiar o tutor legalmente responsable, al egreso del servicio E

(IMSS Procedimiento 2660-003-19)

5. Rehabilitacion

5.1 Segundo y Tercer Nivel de Atenciéon

Medicina de Rehabilitaciéon

Accion

Nivel de

exigencia

Fase prequirurgica
e Prehabilitacion
o Valora al paciente entre las 24 y 48 h del ingreso.
o Indica al personal de Enfermeria las medidas generales para:
= Cambios de posiciéon.
= Prevencién de caidas y de Ulceras por decubito.
» Medidas antiedema.
o Indica al Terapeuta Fisico y/u ocupacional aplicar el programa de
rehabilitacién prequirdrgico (prehabilitacidon) y que capacite al cuidador o
familiar sobre el programa de prehabilitacion.
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(CISFraCAM, 2021; GRR IMSS-105-08; GPC IMSS 236-14; GRR IMSS-651-13; GPC-IMSS-603-13;
Izaguirre A, 2018; Sanchez N, 2021; Soon J, 2019).

Fase posquirdrgica

e Programa hospitalario:

o Establece el programa de rehabilitaciéon hospitalaria al dia siguiente de la
cirugia de acuerdo con las indicaciones del cirujano especialista en
Ortopedista y Traumatologia sobre la movilidad y el apoyo de la articulaciéon
operada (cuadro 28) previa valoracion médica integral especialmente la
intensidad del dolor.

o Aplica las Escalas de Braden o Norton para la prevencién de Ulceras por
presion (cuadros 21y 22). E
Indica movilizacién temprana para evitar el sindrome de reposo prolongado.

Establece medidas generales de cuidado para pacientes con cirugia por
fractura de cadera.

Indica ejercicios de fortalecimiento isoténico de extremidades toracicas.
Indica medidas no farmacoldégicas en pacientes con riesgo de delirium
(cuadro 24).

o Ensefa al cuidador, familiar o persona legalmente responsable las acciones
que debe realizar como parte de la rehabilitacion en el hospital.

(Darnault A, 2005; GRR IMSS-105-08; GPC IMSS 236-14; GPS IMSS-267-10; GRR IMSS-651-13;
GPC-IMSS-603-13; Izaguirre A, 2018; Soon J, 2019).

e Programa ambulatorio:
o Realiza valoracion médica integral para establecer el programa de
rehabilitacion ambulatorio
o Capacita sobre las acciones de rehabilitacién en casa al cuidador, familiar o
persona legalmente responsable (cuadro 30). E
o Envia a Salud en el Trabajo para valoracion y en su caso para emitir dictamen
al paciente trabajador con secuelas que le impiden el retorno laboral.
(Darnault A, 2005; GRR IMSS-105-08; GPC IMSS 236-14; GPS IMSS-267-10; GRR IMSS-651-13;
GPC-IMSS-603-13; Izaguirre A, 2018; Soon J, 2019; IMSS. Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2006)
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Terapia Fisica

Nivel de
exigencia

Accion
Fase prequirurgica

Prehabilitacion

e Aplica el programa de rehabilitacién prequirlrgico (prehabilitacion) que incluye:
o Movilizaciones activas para articulaciones libres, y activas o activo asistidas para
cadera no afectada, y rodilla, tobillo y pie de pierna afectada. E
o Ejercicios isométricos de gluteos, abductores y aductores de cadera y
cuadriceps.
Ejercicios de fortalecimiento isoténico de extremidades toracicas.
Sedestaciéon al borde de la cama con la rodilla de la cadera afectada en
extension.
e Ensena al familiar o al cuidador los ejercicios del programa.
(GRR IMSS-105-08; GPC IMSS 236-14; GRR IMSS-651-13; GPC-IMSS-603-13)

Fase posquirurgica
Programa hospitalario

e Implementa el programa de rehabilitacion hospitalaria (cuadro 28) y su enseflanza

al cuidador, familiar o persona legalmente responsable, que debe incluir:

o Medios fisicos para tratamiento del dolor

o Alineacién de segmentos.

o Técnicas de rehabilitacién pulmonar (cuadro 29).

o Movilizaciones activas para articulaciones libres y activas o activo asistidas para
la cadera.

o Medidas generales recomendadas para pacientes con cirugia por fractura de
cadera:

- Evitar movimientos y carga de peso acorde con indicaciéon del especialista
en Ortopedia

- La hiperextension y rotaciéon externa son los movimientos que ponen en
riesgo la cadera para sufrir una luxacién anterior.

- Cuidados de proétesis: evitando posiciones y movimientos luxantes,
flexiones y rotaciones extremas de caderas, asientos bajos y utilizar alza
para el bano (excusado).

o Ejercicios de:

- Fortalecimiento isotdnico de extremidades toracicas.

- Isomeétricos de miembros inferiores para mantener la estabilidad en
bipedestacion (contraindicados en hipertensos y/o cardidpatas) y
conseguir la potencia muscular para la marcha (psoas iliaco, cuadriceps,
isquiotibiales, tibial anterior y triceps sural) y si el estado cardiovascular lo
permite, para evitar tromboembolia pulmonar y atrofia muscular.

- Estiramiento de musculos flexores de cadera para evitar contracturas.

- Bipedestacién y marcha con apoyo parcial y total asistido con andadera.
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Programa ambulatorio

e Disefla programa de rehabilitaciéon ambulatorio personalizado.

e Ensena al cuidador, familiar o persona legalmente responsable las acciones que
debe realizar (cuadro 30).

e Informa que el tiempo sugerido para iniciar la marcha con apoyo total en

reducciones o fijacion internas es de 8 semanas
(GRR IMSS-105-08; GPC IMSS 236-14; GPS IMSS-267-10; GRR IMSS-651-13; GPC-IMSS-603-13).

Evita:

e Movimientos de carga de peso que no sean indicadas por el especialista de
Ortopedia y Traumatologia.

e Posiciones de rotacién interna y externa, forzadas o extremas, indicando evitar
asientos bajos para el cuidado de los implantes.

e Movimientos que combinen flexion mayor de 90°, aduccién (dirigir la pierna hacia
adentro) y rotacion interna en la luxacién posterior (mas frecuente).

Terapia Ocupacional

o Nivel de
Accion o 5
exigencia

Fase prequirurgica y posquirdrgica

Aplica el programa de rehabilitacidén y su ensefanza al familiar, cuidador o persona E
legalmente responsable que debe contemplar:

e Reeducacidn de actividades de la vida diaria y transferencias.
e Actividades encaminadas a mejorar la prension gruesa.

e Alineacidon de segmentos, estimulacion sensorial y cognitiva.

Salud en el Trabajo

ab

Nivel de
exigencia

Accion

Realiza valoracion al paciente trabajador con secuelas que le impiden el retorno laboral,

cuando el origen del padecimiento es por un riesgo de trabajo (accidente o
enfermedad de trabajo), y en su caso, para elaborar el dictamen correspondiente. E
(IMSS. Procedimiento para la Dictaminacién de los Accidentes de Trabajo clave 3A21-

03-010, 2024).
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Algoritmos

Algoritmo 1. Prevencion de Fractura de Cadera asociada a Caida

Paciente con riesgo de fractura de cadera por caida

Equipo de Salud de Primer Nivel de Atencién

Atencion médica

Primera Consulta:
Identificar factores de riesgo para
caida®

-

Realizar cuestionario FRAX
en > 50 afios (cuadro 2)

-

Valorar la prescripcion de
bifosfonatos

-

Referir al servicio de Nutricién para
diagnodstico y tratamiento nutricional

Vigilancia por la consulta
externa

1 . B
Oeactores de riesgo intrinsecos

- Antecedentes EVC
- Déficit visual o auditivo
- Deterioro cognitivo o demencia
- Uso de dispositivos para la marcha
- Enfermedad de Parkinson
- Farmacos antiepilépticos
- Alteraciones ortopédicas de rodilla
y pie
- Incontinencia urinaria
Factores de riesgo extrinsecos:
- Obstaculos durante la marcha
- Accesibilidad arquitecténica

(Cuadro 1,3y 8)

Realizar promocion a la salud mediante
recomendaciones Para la prevencion de caidas en
personas de 50 afios o mas

v

Realizar evaluacidn de riesgo de caidas:
test “Timed up and go”
(cuadro 3)

éExiste

Rehabilitacion en la unidad?

Enviar a Medicina de
Rehabilitacion para valoracion

v

Indicar programa de
prevencién de caida

v

Enviar a Terapia Fisica

A y

Trabajo Social

Realizar entrevista

-

Elaborar estudio social, enfatizado
en factores extrinsecos de caida™®

v

Verificar redes de apoyo

-

Implementar estrategia educativa
“Envejecimiento Activo”

-

Valorar la visita a domicilio
(cuando proceda)

-

Coordinar el envio a la Unidad
Operativa de Prescripcién Social

Aplicar programa de
prevencién de caida
(cuadro 4)

33

Impartir programa de
prevencion de caida
modificado en coordinacion
con Trabajo Social
(cuadro 6)

Vigilancia porla consulta
externa



Fractura de cadera asociada a caida INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

O\

Algoritmo 2. Abordaje y Diagnéstico de Fractura de Cadera asociada a Caida en
los Tres Niveles de Atenciéon

Paciente con datos de sospecha de fractura

de cadera asociada a caida

v v

Paciente espontaneo

@ . Paciente espontaneo o referido
Factores de riesgo

intrinsecos:
- Antecedentes EVC ¢ I
- Déficit visual o auditivo

- Deterioro cognitivo o ¢ ¢

demencia Atencién Médica Continua ler. . ]
o ; - . Admisién Continua
- Uso de dispositivos para la Nivel Servicio de Urgencias 3er. Nivel
marcha 2do. Nivel er. Nled
- Enfermedad de Parkinson (Servicio de Ortopedia) (Hospital e
- Farmacos antiepilépticos Traumatologia)
- Alteraciones ortopédicas de A 4

rodilla y pie
- Incontinencia urinaria

@ Factores de riesgo
extrinsecos:
- Obstaculos durante la marcha.
- Accesibilidad arquitectdnica.

@ Datos clinicos:

- Dolor a la palpacién de la
articulacién afectada

- Acortamiento del miembro
pélvico afectado

- Rotacién extema de la
extremidad afectada

© Estudios de laboratorio:
Estudios preoperatorios:
biometria hematica completa,
quimica sanguinea, electrolitos
séricos, tiempos de coagulacion,
grupoy Rh

@ Estudios de gabinete:
Radiografias simples:
proyecciones antero-posterior
dela pelvisincluyendo tercio
proximal del fémury lateral de
cadera afectada o fémur
completo ipsilateral

Investigar factores y mecanismo
de la lesion para fractura de
cadera®

v

Identificar datos clinicos de
sospecha de fractura de cadera®

éCuenta
con laboratorio y/o

servicio de
radiologia?

Si

v

Solicitar estudios de laboratorio y
gabinete®-

v

Establecer diagnoéstico de fractura
de cadera (cuadro 9)

v

Inmovilizar el miembro inferior
afectado

v

Indicar tratamiento para control
del dolor

Referir a 2do. o 3er. Nivel
(con servicio de ortopedia)
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Investigar y/o confirmar factores y
mecanismo de la lesion para
fractura de cadera®

v

Identificar y/o ratificar datos
clinicos de sospecha de fractura
de cadera®

v

Solicitar y/o revisar los estudios
de laboratorio y de gabinete(3-4)

v

Confirmar diagndstico de fractura
de cadera (cuadro 9)

v

Mantener inmovilizacién del
miembro inferior afectado

v

Indicar tratamiento para control
del dolor

v

Solicitar valoraciéon por Medicina
Interna y/o Geriatria

v

Continuar atencién a cargo de
Traumatologia y Ortopedia

Algoritmo 3
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Algoritmo 3. Tratamiento de Fractura de Cadera asociada a Caida en la Fase
Prequirurgica y Quirurgica en Segundo y Tercer Nivel de Atencién

Paciente con diagndéstico de fractura de cadera por

M Medicina Interna o Geriatria:

- Valorar y realizar correcciones de
comorbilidades asociadas antes
del evento quirdrgico

- Efectuar conciliacion de los
medicamentos

- Identificar deterioro cognitivo o
demencia

- Revisar estudios preoperatorios

- Establecer riesgo quirurgico,
cardiovascular, trombosis,
hemorragico y de infecciéon

A 4
Elaborar ingreso hospitalario al servicio de Traumatologia y
Ortopedia
@) Criterios quirdrgicos :
Para osteosintesis: v
Fracturas extracapsulares

cal

ida

Valorar datos clinicos y complementa estudios radiolégicos

Y

Clasificar y establecer el tipo de fractura de cadera

A 4

Solicitar valoraci

6n preoperatoria

A

y

Solicitar valoracion y atenci

Geriatria @

6n por Medicina Interna y/o

- Transtrocantéricas Dar seguimiento a las medidas e indicaciones establecidas
- Pertrocantéricas por Medicina Interna y/o Geriatria
- Subtrocantéricas

Para protesis: v

- Fracturas impactadas y estables
- Fracturas desplazadas de cuello
femoral.

Establecer tratamiento quirtrgico®@

¢Candidato a cirugia?®

Aplicar medidas antritrombéticas

v

Seguimiento por Traumatologia y Ortopedia

Indicar tratamiento para:
e  Control del dolor
e Profilaxis antitrombética
e  Profilaxis antimicrobiana

v

Programar y realizar cirugia de cadera

Algoritmo 4
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Algoritmo 4. Tratamiento de Fractura de Cadera asociada a Caida en la Fase
Posquirurgica en Segundo y Tercer Nivel de Atenciéon

Paciente con fractura de cadera posoperado de cadera

Indicar traslado del paciente en condiciones estables a cama de
hospitalizacién desginada

A 4

Solicitar la valoracion por Nutricion y Dieto-terapéutica para establecer
plan nutricional y suplementacién proteinica

Solicitar la valoracion por Medicina de Rehabilitacién para el programa
de rehabilitacion (hospitalario)

Realizar evaluacion de las condiciones de la herida quirtrgica

éComorbilidades asociadas y/o condicién
clinica estable?

A 4
Enviar a Trabajo Social para la atencién social del paciente, familiares Identificar las razones médicas que contraindiquen el egreso
o cuidador hospitalario
A 4

(1)Alta del servicio con seguimiento por la
consulta externa de los servicios involucrados en la atencién
(Egreso temprano a domicilio)

Solicitar valoraciéon a Medicina Interna y/o Geriatria

Establecer indicaciones para la correcciéon de comorbilidades
asociadas o condiciones actuales, por Medicina Intema y/o Geriatria

®Cita a Consulta Externa:

- Traumatologia y Ortopedia
- Medicina de Rehabilitacion

- Geriatria

- Nutricién

- Trabajo Social

- Salud en el Trabajo (cuando proceda)

Conciliar las citas de traumatologia y
ortopedia y de geriatria en el mismo dia, a
través de la asistente medica

Vigilar con apoyo de enfermeria la condicién general y respuesta al
tratamiento indicado por Geriatria y/o Medicina Interna, determinando
el momento para el egreso hospitalario

(1)Egresar al paciente a su domicilio con
seguimiento por la consulta externa de los servicios involucrados en la
atencion
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Algoritmo 5. Tratamiento de Rehabilitaciéon en Cirugia de Cadera

Ocriterios de referencia a Medicina
de Rehabilitacion:

- Paciente posoperado de cadera con
indicacion de limitacion y restriccion
al movimiento por especialista en
Traumatologia y Ortopedia

@ Evaluacién médica:
- Interrogar semiologia deldolor
- Valorar marcha, posturay
extremidades inferiores

®primer ciclo de rehabilitacién:
Terapia fisica:
- Agentes fisicos terapéuticos
- Ejercicio terapéutico

Terapia ocupacional:
- Actividades para mejorar la
funcién
- Evaluacion y tratamiento de las
actividades de la vida diaria

@ Criterios de mejoria:
- Disminucién del dolor
- Mejoriaen la funcion
- Disminucién de la limitacion al
movimiento
- Deambulacién y/o marcha

®segundo ciclo de rehabilitacion:

Terapia fisica:
- Agentes fisicos terapéuticos
- Ejercicio terapéutico

Terapia ocupacional
- Valoracién de capacidad
residual

©Tercer ciclo de rehabilitacion:

Terapia fisica:
- Agentes fisicos terapéuticos
- Ejercicio terapéutico

Paciente posoperado de cadera con criterios

de envio a Rehabilitacion™

Realizar evaluacion médica®

A 4

Indicar primer ciclo de tratamiento
de rehabilitacion®

A

Realizar evaluacion médica, al
termino de ciclo previo®

Indicar segundo ciclo de
tratamiento de rehabilitacion®

A 4

Realizar evaluacion médica, al

éPresenta mejoria?(")

termino del ciclo®

- Indicar tercer ciclo de
tratamiento de
rehabilitacion®

- Enviar a Trabajo Social
para estudios social-
médico (cuadro 8)

A 4

Realizar evaluacion, al termino del
tercer ciclo®

éPresenta mejorl'a?(4)

Enviar a revaloracién por Traumatologia
y Ortopedia
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Cuadros

Cuadro 1. Factores de riesgo asociados a caidas y Fractura de Cadera

Factores de riesgo de fractura de cadera ‘

Criterios mayores Criterios menores
« Fractura previa por fragilidad « Consumo de 3 unidades de alcohol/dia
e Edad = 65 afos e Tabaquismo activo
« Indice de masa corporal (IMC) < 20 e Diabetes tipo 1
» Trastornos de la conducta alimentaria o Artritis reumatoide
e Malnutricién crénica y malabsorcion o Hipertiroidismo

e Tratamiento con glucocorticoides (5 mg diarios de prednisolona

. p ¢ Sexo femenino
o equivalentes durante mas de 3 meses)

e Fallo ovarico prematuro no tratado ¢ Menopausia precoz

e Hiperparatiroidismo

Caidas ultimo afo

Factores extrinsecos

« Condiciones de vivienda inadecuada

Factores socioeconémicos
o Falta de acceso a recursos de salud, etc.

e Consumo excesivo de alcohol

e Consumo de varios medicamentos

e« Consumo de determinados grupos farmacolégicos, etc.

e Graduacion inadecuada de anteojos y problemas de vision

Factores compartamenta les

Barreras arquitectdnicas: ausencia de pasamanos en escaleras, escaleras
estrechas o de escaldn elevado, retrete y otros muebles demasiado bajos, falta
Factores ambientales de superficies antiderrapantes. poca iluminacion.

Obstaculos en la marcha: tapetes, mascotas, superficies sinuosas, piso
resbaladizo, uso de calzado inadecuado, lluminacién inadecuada.

Factores intrinsecos

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades neurolégicas: EVC, Parkinson, alteraciones en la funcion
propioceptiva o vestibular

Enfermedades osteomusculares

Enfermedades neurosensoriales

Osteoporosis

Deterioro cognitivo o demencia

¢ Uso de auxiliares de la marcha

Ingesta de determinado tipo de farmacos

Problemas médicos agudos o crénicos

¢ Polifarmacia
Sindromes Geriatricos asociados ¢ Incontinencia
« Alteraciones de los sentidos

Elaborado e integrado por autores del PAI de Fractura de Cadera asociada a Caida, a partir de las siguientes fuentes: Santiago
J, Llopis A, Cancio J, Pacho C, Roqueta C, Montero A, Navarro M, et.al. Guia de Ortogeriatria. Sociedad Catalana de Geriatria y
Gerontologia 2021. Petronila L, Aragén S, Calvo B. Caidas en ancianos institucionalizados: valoracion del riesgo, factores
relacionados y descripcion. Gerokomos 2017;28(1): 2-8. H16
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Cuadro 2. Cuestionario FRAX

Parametros del cuestionario

Para los factores clinicos de riesgo, se requiere una respuesta afirmativa o negativa (si o no).
Si deja el campo en blanco, se asumira que la respuesta es "no"

Factores de Y Respuesta
5 Descripcion 2
riesgo (si/no)
Edad El modelo acepta edades entre 40y 90 afos. Si se introducen edades inferiores o superiores,
el programa calculard probabilidades a 40 y 90 afos, respectivamente.

Sexo Hombre o mujer. Introduzca lo que corresponda.

Peso Debera introducirse en kg.

Estatura Debera introducirse en cm.

Fractura previa

Una fractura previa hace referencia a una fractura ocurrida en la vida adulta de forma
espontdnea o a causada por un trauma que, en un individuo sano, no se hubiese producido.
Introduzca si o no.

Padres con
fractura de
cadera

Preguntas sobre la historia de fractura de cadera en la madre o padre del paciente.
Introduzca si o no.

Fumador activo

Introduzca si 0 no, dependiendo de si el paciente fuma tabaco en la actualidad.

Glucocorticoides

Introduzca si en caso de que el paciente esté tomando corticosteroides actualmente o los
ha tomado durante mas de tres meses a una dosis equivalente a 5mg de prednisolona al
dia o mas (o dosis equivalentes de otros corticosteroides).

Artritis
reumatoide

Introduzca si, en caso de que el paciente tenga diagndstico confirmado de artritis
reumatoide. De lo contrario, introduzca no.

Osteoporosis
secundaria

Introduzca si cuando el paciente tiene un trastorno fuertemente asociado a osteoporosis.
Ello incluye diabetes tipo | (insulino-dependiente), osteogénesis imperfecta del adulto,
hipertiroidismo no tratado durante largo tiempo, hipogonadismo o menopausia prematura
(<45 afnos), malnutricion o malabsorcion o hepatopatia crénica.

Alcohol,3 0 mas
dosis en un dia

Introduzca si, en caso de que el paciente beba 3 0 mas dosis de alcohol por dia. Una dosis
de alcohol varia ligeramente entre paises de 8-10g de alcohol. Esto equivale a una cafia de
cerveza (285 ml), una copa de licor (30 ml), una copa de vino de tamafo mediano (120 ml),
o 1 copa de aperitivo (60 ml).

Densidad
mineral 6sea
(dmo)

(DMO) Por favor seleccione la marca del densitémetro DXA y luego introduzca la DMO de
cuello de fémur medida (en gr/cm?2). Alternativamente introduzca el score T basado en los
valores de referencia NHANES Il para mujeres. En pacientes sin datos de DMO, se debe
dejar el campo vacio.

Fuente: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp

Cuadro 3. Prueba Timed up and go

\
Descripcién de la prueba

Al paciente sentado en una silla sin apoyabrazos con su espalda adosada al respaldo y los pies tocando el
suelo, se le solicita que se pare y camine como lo hace habitualmente hasta un cono o marca ubicado a 3
metros y que gire a su alrededor y vuelva a sentarse.

Descripcion ) ; -
P Esta prueba toma en cuenta el tiempo que el paciente tarda en recorrer el circuito desde que despega la
espalda del respaldo y termina al retornar a la posicion inicial.
Recomendacién: En caso necesario acompanar al paciente durante la prueba para evitar caida.
Normal Riesgo leve Riesgo alto:
Resultados 9 9

<10 segundos entre 11y 13 segundos > 13 segundos

Elaborado e integrado por autores del PAl de Fractura de Cadera asociada a Caida, a partir de las siguientes fuentes: Mancilla
E, Valenzuela J, Escobar M. Rendimiento en las pruebas “Timed up and go" y “Estacion Unipodal” en adultos mayores chilenos
entre 60 y 89 afos. Rev. Méd. Chile (Internet). 2015; 143(1):39-46.
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Cuadro 4. Programa para prevencion de caidas en Unidades de Primer Nivel con
servicio de Rehabilitacion

Descripcién del programa

Criterios de ingreso

Timed Up and go Test positivo (mayor de 10 segundos y menor de 20 segundos) en adultos con factores de
riesgo para fractura de cadera.

Actividades

Asistente médica o AUO proporciona cita a consulta médica con el especialista en Rehabilitacion o Trabajo.

El médico especialista en Rehabilitaciéon durante la consulta debera:

e Realizar una exploracion fisica dirigida a evaluar los aspectos de las funciones mentales superiores, estado
neuroldgico, cardiovascular, sistema locomotor, postura, marcha y alteraciones sensoriales (visidn, audiciéon
Y propiocepcion).

e« Siel paciente presenta trastornos, realizar una exploracién neuroldgica especifica, identificar traumatismos
no evidentes, especialmente craneales y de articulacién vulnerable (cadera, mano).

e Aplicar el indice de Barthel para determinar limitaciones en las actividades de la vida diaria (cuadro 15).

e« Prescribir medidas especificas para tratar especialmente los siguientes factores de riesgo que predisponen
a caidas.

Deformidades articulares.

Atrofia y pérdida de fuerza muscular.

Pérdida de la densidad 6sea.

Disminucién de la amplitud del movimiento articular.

Dolor relacionado con el movimiento.

Alteraciones en los pies.

Trastornos de postura.

Trastornos de la marcha.

Alteracion del equilibrio.

o O O O O O O ©O

Ingresa a programa de ejercicios el paciente que cuente con puntaje total mayor de 60 en Barthel (dependencia
leve o independiente).

Programa grupal de ejercicios

¢ NuUmero de sesiones: 10.

e Tiempo de cada sesidn: 60 minutos.

e Periodicidad: 2 veces por semana.

¢ Numero de pacientes por grupo: 5 - 10 pacientes

Elaborado e integrado por autores del PAI de Fractura de Cadera asociada a Caida, a partir de las siguientes fuentes:
CENAPRECE. Guia clinica para el médico de primer nivel de atencién para la prevencién, diagndstico y tratamiento del
sindrome de caidas en la persona adulta mayor (Internet). México, Secretaria de Salud; 2017.

Mancilla E, Valenzuela J, Escobar M. Rendimiento en las pruebas “Timed Up and Go" y “Estaciéon Unipodal” en adultos mayores
chilenos entre 60 y 89 anos. Rev. Méd. Chile (Internet). 2015; 143(1):39-46.
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Cuadro 5. Recomendaciones a personas, familiares y/o cuidadores para
prevencion de Fractura de Cadera asociada a caida

Recomendaciones generales

e Apego a la prescripcion de medicamentos: explicando los efectos colaterales e interacciones medicamentosas
gue pueden potencializar sintomas y generen riesgo de caida, evaluando respuesta o sintomas en caso de
polifarmacia.

e Elusode calzadoy vestuario apropiado, se recomienda calzado cerrado, con suela de goma; zapato con tacén de
2 a3 cm maximo.

e Laimportancia de la utilizacién de lentes y / o aparatos auditivos siempre que se levanten de la cama.

e Laimportancia de una revision periédica en su Unidad de Medicina Familiar.

e Considerar las enfermedades que incrementan el riesgo de caidas tales como alteraciones visuales, auditivas y
motoras.

e Levantarse progresivamente y sentarse en la cama con los 2 pies bien apoyados en el piso por lo menos 5 minutos
antes de incorporarse.

e Utilizar sus dispositivos auxiliares de la marcha como andador, muleta y bastdn, asi como también mantenerlos
en buen estado

e Adaptar el hogar para aumentar la seguridad en:

o Lasescalerasal utilizar barandales laterales (altura adecuados: 90 a 105 cm, didmetro: 3.5 a 4.5 cm. separacion
del muro: 3.5 a 4.5 cm), iluminacién adecuada, peldanos: ancho 30 cm, largo 1.20 cm. altura 17 cm.
o Alturadela cama: 50 - 55 cm; altura de las sillas: 50 cm.
o Evitar dejar cables sueltos y objetos en el suelo.
o Mantener una buena iluminacién en toda la casa.
e Incorporarse al programa de actividad fisica indicado por el médico.

Promocién de la salud

¢ Fomentar el esquema de vida saludable.

e Alimentacion correcta.

e Realizar actividad fisica.

e Fortalecimiento de destrezas y potencialidades individuales.

¢ Deteccién oportuna de padecimientos y control adecuado de los mismos.

e Vigilancia de farmacos indicados.

¢ Retardo de la aparicidn de complicaciones.

¢ Programa domiciliario de fortalecimiento musculary del equilibrio, a través de un profesional de la salud: Tai Chi.

e Evaluacion y modificacién de los obstaculos ambientales del domicilio por profesionales para personas con
antecedentes de caidas previas.

e Retirar la medicacién psicotrépica.

e Programas de cribado e intervenciéon multifactorial y multidisciplinario sobre los factores de riesgo ambientales
y de salud.

e Correccién visual.

¢ Valoracién anual en pacientes con diabetes o hipertension arterial.

Educacién para la salud

e Modificacién de los habitos y estilos de vida de riesgo.

e Detectar con oportunidad sus debilidades y potencializar sus destrezas y habilidades.

¢ Realizar ejercicios en grupo y/o ejercicios individualizados de fortalecimiento de miembros inferiores.
e Correccién de la agudeza visual de forma oportuna y adecuada, supervisada por el especialista.

e Suplementos nutricionales y de vitamina D con o sin calcio.

¢ Combinacién de estrategias de modificacion de los riesgos en el domicilio.

e Programas de prevencidon de caidas en instituciones.

e Intervenciones de aprendizaje y cambios de conducta.
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e Siel médico recomienda usar ortésis de la marcha capacitar al paciente para su uso adecuado, ya que aumentara
la base de sustentacién evitando las caidas.

Orientacién y consejeria

En casa:

e Pisos en buenas condiciones, sin obstaculos que ocasionen tropiezos y caidas, que se encuentren fijos los bordes
de las alfombras y tapetes.

e Sin desorden en los pasillos o sitios estratégicos (escaleras, pasillos estrechos, bano).

e lluminacién adecuada: brillante y sin destellos. Las luces de noche se encuentren en sitios estratégicos, sobre
todo en escaleras y camino del dormitorio al bafo.

e Las sillas y sofés tienen la altura suficiente para permitir que las personas mayores se sienten y levanten con
facilidad.

¢ Teléfonos con buena localizacién para que las personas no tengan gue apresurarse a contestarlos.

e Los cables eléctricos se acortan y clavan al piso.

Bano:

e Usar alfombra o adhesivo antiderrapante en la bafiera.

e Sise usa alfombra en el piso del bafo, la superficie anterior es de hule antiderrapante.

e Presencia de barandillas o barras de seguridad en ducha e inodoro, tratando de evitar tina de bafo.
e Los objetos de uso en el bafio con facil acceso.

¢ Drenaje de agua apropiado y usar cortina en su bafiera para evitar mojar el piso del bafio

e Elinterruptor de luz del bafio debe estar al lado de la puerta.

Dormitorio:
e Tener unaldmpara o interruptor al alcance de la cama.
e Lostapetes con superficie antiderrapante.

Cocina:

e Los derrames se limpian pronto para evitar resbalones.

e Colocar los utensilios mas usados a la altura de la cintura.
e Sefalar claramente el encendido y apagado de la cocina.
¢ Lamesay lasillade la cocina son firmesy seguras.

Pasillos:
¢ No hay desorden en los pasillos, estd libre de obstaculos el camino desde el dormitorio hasta el bafo. Se
encuentran apartados del camino los cables del teléfono.

[luminacién:

e Interruptores cerca de todas las puertasy al principio y al final de las escaleras.

e lluminacién suficiente para eliminar las dreas oscuras.

e Luces nocturnas en el cuarto de bafioy en el pasillo que conduce del dormitorio al bafio.

Escaleras:
e Presencia de barandillas seguras a ambos lados y a todo lo largo.
e Colocar la cinta brillante antideslizante en el primer y Ultimo escalén.

Calzado:

e Zapatos con suela o tacones que eviten los deslizamientos.

e Utilizar zapatos bien ajustados y que no se salgan del pie.

e Evitar caminar descalzo.

e Sustituir el calzado cuando se gastan las suelas y pudiera resultar resbaladizo.

Fuente: Tomada y adaptada ISSSTE-134-08 Guia de Practica Clinica: Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor en Primer Nivel
de Atencién: Resumen de evidencias y recomendaciones (Internet). 2008. México, Secretaria de Salud.
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Cuadro 6. Programa para prevencion de caidas en Unidades de Primer Nivel sin
Servicio de Rehabilitacion

Descripcion del programa de prevencion ‘

Criterios de ingreso

e Timed Up and Go Test positivo (mayor de 10 segundos y menor de 20 segundos) en adultos con factores de riesgo para
fractura de cadera.

Actividades

¢ Asistente Médica proporciona cita a platica informativa y/o educativa de prevencién de caidas impartida por Enfermeria
o Trabajo Social

e Asistente Médica proporciona cita para Sesién Grupal de Ejercicios.

e Programa Grupal de Ejercicios, impartido por Enfermeria

Programa grupal de ejercicios

Numero de sesiones: 6.

Tiempo de cada sesion: 60 minutos.

Periodicidad: 1 vez por semana.

NUmero de participantes: de acuerdo con espacio fisico.

Se debe recomendar caminar al menos durante 30 minutos, 2 veces a la semana.

Fases de ejercicios

1. Calentamiento: 2. Entrenamiento: 3. Enfriamiento:
e Movilizaciones activas de cabezay | ¢  Ejercicios de fortalecimiento: e Auto-estiramiento
cuello. o Flexores y extensores de rodilla e Ejercicios de
e Movilizaciones activas de tronco. o Abductores de cadera relajacion
e Movilizaciones activas de tobillo en o Flexores y extensores de tobillo
sedestacion. e Ejercicios de balance

o Flexion de rodilla (parado)

o Caminata hacia atras

o Caminataen 8

o Caminata lateral

o Posicion en tandem

o Marcha en tandem

o Apoyo monopodal

o Marcha de puntas

o Marcha de talones

o Marcha en tdndem hacia atras
o Cambio de sedestacion a bipedestacion
o Subir escalones

Criterios de referencia a consulta de Medicina de Rehabilitaciéon

e Antecedente de caida en los Ultimos 6 meses.
e  Timed-Up-And-Go Test mayor a 20 segundos.
. {ndice de Barthel menor a 60.

Elaborado e integrado por autores del PAI de Fractura de Cadera asociada a Caida. Instituto Mexicano del Seguro Social, a partir de
las siguientes fuentes: CENAPRECE. Guia clinica para el médico de primer nivel de atencién para la prevencién, diagnéstico y
tratamiento del sindrome de caidas en la persona adulta mayor (Internet). México, Secretaria de Salud; 2017. Reyes B, Mendelson D,
Mujahid N, Mears S, Gleason L, Mangione K, Nana A, et al. Manejo posagudo de adultos mayores que sufren una fractura de cadera
osteopordtica: una declaracidon de consenso de la Sociedad Internacional de Fractura Geridtricas.Geriatr Orthop Surg Rehabilitacion
(Internet) 2020; 11: 1-15
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Cuadro 7. Programa grupal de ejercicios para prevencion de caidas

Sesiones de ejercicios \

Sesién 1

e Reeducacion de la marcha: Enfocado en extensidn y rotaciones de tronco, balanceo de brazos.
e Curso de obstaculos: caminar sobre diferentes superficies, escalones, cambiar posiciéon de parado a
arrodillado, alcance, pararse de una silla baja sin utilizar apoyabrazos.

Sesién 2

e Entrenamiento en técnica de caidas: Estabilidad del tronco sentado, caida lateral desde sentado, pararse
desde el suelo.

e Ejercicios con carga de peso: Caminata rapida con polainas.

e Ejercicios de caminata: Marcha a diferentes velocidades con cambios de direccién, incluyendo inicio y
término de esta.

Sesién 3

¢ Reeducacion de la marcha: Enfocado en choque de talén con flexion de rodilla y despegue con flexion
plantar.

e Curso de obstaculos: Caminata en pares sosteniendo una barra; deprivacidon visual. Tarea cognitiva: contar
mientras se escucha una pieza de musica.

e Técnica de entrenamiento de caidas: estabilidad de tronco, al estar sentado con caida hacia adelante y
hacia atras, ejercicio con rollo como preparacidn para caidas.

e Ejercicio con carga de peso. Ejercicios variados con cambios en la velocidad y direccién al inicio y al final
de la marcha.

Sesion 4

e Entrenamiento en caidas: Estabilidad de tronco en sedestacidon, caer de lado y hacia atrds desde una
posicién de sedestacion, gjercicios de rodamiento como preparacion para una caida frontal.

e Ejercicios con carga de peso: Estrategias para levantar objetos.

e Ejercicios, caminado: Ejercicios variados con cambios en la velocidad y direccién al inicio y al final de la
marcha.

Sesion 5

e Reeducacion de la marcha: extensidon de cadera y rodilla durante las subfases de pie sobre lo plano y
despegue.

e Curso de obstaculos: Tarea motora: caminar con una bandeja de servir. Tarea cognitiva: contar una historia,
mientras se camina con obstaculos.

Sesién 6

e Entrenamiento en caidas: como caer de lado y hacia atras desde posicion de sedestacién y desde
arrodillado.

e Ejercicio con carga de peso: subiendo y bajando escaleras.

e Curso de obstaculos; ejercicios variados con cambios en la velocidad y direccion al inicio y final de la
marcha.
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Sesién 7

e Reeducacidén de la marcha: extensiéon de rodilla en subfase de desaceleracion.
e Curso de obstaculos: Diferente disposicion de obstaculos, deprivacion visual - caminado con poca luz.
Tarea motora: caminar con una bandeja de servir con vasos, caminar con una sombrilla y una bolsa llena.

Sesion 8

e Entrenamiento en caidas: caer de lado y de frente desde las rodillas.

e Ejercicio con carga de peso: alcanzar objetos de espaldas con extensiéon de columna.

e Ejercicios combinados: Ejercicios variados con cambios en la velocidad y direccién al inicio y al final de la
marcha.

Sesion 9

e Reeducacidon de la marcha: repeticiéon de los ejercicios mencionados en las sesiones anteriores.
e Curso de obstaculos: Tarea motora: caminar con una bandeja, caminar golpeando con palo de golf una
pelota. Tarea cognitiva: contar un sonido especifico mientras se escucha una pieza musical.

Sesioén 10

e Entrenamiento en caidas: Caida en todas las direcciones desde posicién en rodillas.
e Ejercicios con carga de peso: levantarse de una silla, ensayo de los demas ejercicios mencionados
anteriormente.

Fases de los ejercicios

1. Calentamiento (10 minutos) 2. Entrenamiento (40 minutos) 3. Enfriamiento (10 minutos)

e Ejercicios de  respiracion e Ejercicios de fortalecimiento por e Ejercicios de estiramiento

diafragmatica. grupos musculares Columna lumbar e Ejercicios de relajacion
e Movilizaciones activas libres e Miembros pélvicos

de las 4 extremidades. a) Ejercicios de coordinacion
e Ejercicios de estiramiento de b) Ejercicios de equilibrio

miembros toracicos y pélvicos. c) Estimulacion propioceptiva

d) Reeducacién de la marcha,
incluye step.

Integrado por autores del PAI de Fractura de Cadera asociada a Caida Instituto Mexicano del Seguro Social, a partir de las
siguientes fuentes: ISSSTE-134-08 Guia de Practica Clinica: Prevencién de Caidas en el Adulto Mayor en Primer Nivel de
Atencion: Resumen de evidencias y recomendaciones 2008. México, Secretaria de Salud. Reyes B, Mendelson D, Mujahid N,
Mears S, Gleason L, Mangione K, Nana A, et al. Manejo posagudo de adultos mayores que sufren una fractura de cadera
osteopordtica: una declaracion de consenso de la Sociedad Internacional de Fractura Geridtricas.Geriatr Orthop Surg
Rehabilitacién 2020; 11: 1-15.

Sherrington C, Michaleff A, Fairhall N, Paul S, Tiedemann A, Whitney J, Cumming R, et. al. Exercise to prevent falls in older
adults: an updated systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med 2017;51:1749-1757.
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Cuadro 8. Estudio social médico con énfasis en factores extrinsecos de riesgo de
caidas

Datos complementarios para preguntar en la investigacion

En la edificacién

e Barreras arquitecténicas: en la edificaciéon: escaleras, utilizar barandillas laterales de longitud y altura
adecuadas, evitar iluminacion inadecuada, ausencia de pasamanos, peldafios irregulares, altos y sin
descanso.

e Dormitorio: colocar la cama en la posicidon mas baja, uso de sillas de altura adecuada, evitar cama muy
alta o baja para la altura de la persona y estrecha, cables sueltos, objetos en el suelo (bajada de cama)

¢ Riesgo del entorno de la persona

e Calzado seguroy cémodo (zapatilla, zapato cerrado, zapato con tacén de altura fisiolégica de2a3cm
de altura maxima).

e Uso de dispositivos prescritos (gafas y aparato auditivo).

Urbanisticos

Riesgo de calles, plazas y jardines:
e Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos.
¢ Pavimento defectuoso y mal conservado.
e Semaéaforo de breve duracion.
e Bancos de los jardines y plazas muy bajos o altos para las personas.

Medios de Transporte

e Escalones de acceso inadecuados muy altos en autobuses, metro, autos, tren, avion.
e« Movimientos bruscos del vehiculo.
e Tiempos cortos para entrar y salir del vehiculo.

Riesgos socioeconémicos

e Bajos ingresosy niveles de educacion.
o Falta deinteraccidn social.
e Acceso limitado a los servicios de salud.

Fuente: Integrado por autores del Protocolo de Atencidn Integral de Fractura de Cadera asociada a Caida. Instituto Mexicano
del Seguro Social y la RED Transversal de Investigacién en Traumatologia, Ortopedia, Rehabilitacion y Padecimientos
Musculoesqueléticos, basado en Procedimiento IMSS 2250-003-02.
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Cuadro 9. Clasificacion AO/AOTA para fracturas de tercio proximal de fémur

Tipo: Fémur, tercio proximal, fractura de la regién trocantérica. 31A

Grupo: Fémur, tercio proximal, region trocantérica, fractura transtrocantérica simple. 31A1

Subgrupos:

Fractura con pared lateral
intacta (<10.5 mm)

Fractura aislada solo del trocanter Fractura en dos partes

31A1
Grupo: Fémur, tercio proximal, region trocantérica, fractura transtrocantérica multifragmentaria
con pared lateral inestable (<20.5mm) 31A2
Con un fragmento Con dos o mas fragmentos
intermedio intermedios
31A2
Subgrupos:
Grupo: Fémur, tercio proximal, regidn trocantérica, fractura transtrocantérica (trazo inverso) 31A3
Subgrupos:
Fractura oblicua simple Fractura transversa simple Fractura en cuna o
P P multifragmentada
31A3
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mal, fractura del cuello femoral. 31B

Grupo: Fémur, tercio proximal, fractura subcapital 31B1

Subgrupos:
Fractura impactada en valgo Fractura No Desplazada Fractura desplazada

31B1

Grupo: Fémur, tercio proximal, fractura de cuello femoral, fractura transcervical 31B2

Subgrupos

Fractura con trazo simple Fractura multifragmentaria Fractura cizallada

31B2

Grupo: Fémur, tercio proximal, fractura de cuello femoral, fractura basicervical 31B3

Fractura basicervical
g

31B3

*Calificaciones

n Trocanter mayor

o Trocanter menor
Fuente: Elaborado y adaptado por autores del Protocolo de Atencién Integral de Fractura de Cadera asociada a Caida
Instituto Mexicano del Seguro Social de: Meinberg E, Agel J, Roberts C, Karam MD, Kellam JF. Fracture and Dislocation
Classification Compendium-2018. J Orthop Trauma. 2018; 32(1); Supp 1: S1-S170.
Portafolio fotografico del Departamento Clinico de Cirugia de Cadera, Pelvis y Acetabulo del Hospital de Traumatologia.
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez"y resto de los integrantes de la RED Transversal de Investigacion en Traumatologia,
Ortopedia, Rehabilitacion y Padecimientos Musculoesqueléticos.
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Cuadro 10. Clasificacién de riesgo quirdargico

Cirugia de riesgo bajo* Cirugia de riesgo intermedio* Cirugia de riesgo alto*

<1% 1-5% >5%

Cirugia menor . B e Cirugia adrtica y vascular mayor
9 e Intraperitoneal (esplenectomia, 9 Y 4

Mama L. . . e Revascularizacion abierta del
reparacion de hernia de hiato, . . . .
Dental ) p miembro inferior o amputacion o
Tiroid colecistectomia) tromboembolectomia
roides Carotidea sintomatica (ECA o Cas) . - -
Ojo e Cirugia duodeno-pancreatica

Angioplastia arterial periférica
Reparacion de aneurisma endovascular
Cirugia de cabeza y cuello

Neuroldgica u ortopédica mayor (cirugia
de cadera o columna)

Uroldgica o ginecoldgica mayor

e Trasplante renal

e Intratoracica mayor

Reconstructiva

Carotidea asintomatica (ECA

0 CAS)

Ginecologia menor

e Ortopédica menor
(menisectomia)

e Urologia menor (RTU

prostata)

Cirugia de reseccion del higado y vias
biliares

Esofagectomia

Reparacion de intestino perforado
Reseccidn arterial

Cistectomia total

Neumonectomia pulmonar o
trasplante de higado

*Porcentaje de riesgo de riesgo de presentar eventos cardiacos adversos graves
Fuente: GRR-IMSS-455-11; b) Rosenberg DJ, Press A, Fishbein J, et al. External validation of the IMPROVE Bleeding Risk
Assessment Model in medical patients. Thromb Haemost 2016; 116: 530-6.

Cuadro 11. indice multifactorial para riesgo cardiaco en procedimientos
quirdrgicos de Goldman

indice multifactorial para riesgo cardiaco en procedimientos quirargicos no cardiacos

Factores de riesgo Puntuacion Paciente

1 Presencia del tercer ruido en la auscultacion cardiaca n

2 Presion yugulo-venosa elevada N

3 Infarto agudo al miocardio en los pasados 6 meses 10

4 ECG: Contracciones arteriales prematuras o cualquier 7

ritmo diferente al sinusal
5 E(;G: > 5 contracciones ventriculares prematuras por 7
minuto

6 Edad > 70 afios 5

7 Procedimientos de emergencia 4

8 Cirugia intra-toracica, intra-abdominal o adrtica 3

9 Mal estado general, metabdlico o bedridden 3

Total
La puntuacion total obtenida es usada para clasificar a los pacientes en 4 categorias de riesgo quirdrgico:
Clase Puntuacién total Ninguna o complicaciones | Complicaciones Mue'rte
menores mayores cardiaca

| 0-5 99% 0.70% 0-2%

Il 6-12 95% 5% 2%

Il 13-25 86% 1% 2%

Y >0=26 22% 22% 56%
Nota: En pacientes clasificados con Goldman IIl o IV, se considera que el estrés en la cirugia es alto. En pacientes que
padecen arritmias cardiacas (fibrilacion auricular y flutter auricular, otras taquicardias supraventriculares que incluyen
taquicardia auricular y taquicardia de reentrada nodal auriculoventricular) durante la colocaciéon de la prétesis cementada
de cadera la disminucién del gasto cardiaco varia de 0.6 a 10% en pacientes en la cementacion de la proétesis femoral y
muerte tras operatoria de 0.02 a 0.05%. La disminucion de la presiéon arterial ocurre poco después de la insercion del
cemento, de 3 a 5 minutos con hipoxemia acompanante, ambos fendmenos son mas frecuentes después de la insercién
total del vastago femoral en la cavidad medular rellena de cemento dseo. También se puede presentar colapso
cardiovascular irreversible. Entre 0.6 y 10% de los casos de hipotensién transitoria terminan en falla cardiaca. Todas estas
alteraciones hemodinamicas se conocen como “Sindrome de implantacién del cemento dseo”.

Fuente: GRR-IMSS-455-11; Rosenberg D3J, Press A, Fishbein J, et al. External validation of the IMPROVE Bleeding Risk
Assessment Model in medical patients. Thromb Haemost 2016; 116: 530-6.
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Cuadro 12. Escala de Caprini-Pannucci

2 puntos 3 puntos (

1 punto

Edad: 41-60 afios

Edad: 60-74 anos

[ N
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Edad > 75 afos

5 puntos
Ahora en el mes pas

Fractura de cadera o
miembro pélvico

Cirugia menor

Cirugia mayor (45

Antecedente de

Reemplazo de cadera o

minutos) TVP o TEP rodilla
Cirugia mayor Malignidad presente o Historia familiar Evento Vascular
ultimo mes previa trombosis Cerebral

Venas varicosas

Cirugia artroscépica

Factor V de Leiden

Mieloma Multiple

Enfermedad
inflamatoria
intestinal

Cirugia laparoscépica
(45 minutos)

Presencia de
protrombina 202
10A

Lesion de la médula
espinal (paralisis).

Edema de piernas

Homocisteina
elevada

Politraumatismo con
multiples huesos rotos

IMC >25

Yeso inmovilizador
ultimo mes

Anticoagulante de
lupus

Infarto agudo de
miocardio

Presencia de acceso
venoso central

Anticuerpos
anticardiolipinas

Solo para mujeres
1 punto

Insuficiencia
cardiaca congestiva

Trombocitopenia
inducida por
heparina

Anticonceptivos o
terapia hormonal de
reemplazo

Sepsis Ultimo mes

Otra trombofilia
congénita o
adquirida

Embarazo o parto
dltimo mes

Enfermedad
pulmonar

Abortos espontaneos
recurrentes

Reposo actual en
cama

Confinamiento en cama
(72 h)

Interpretacion:

Se deberd sumar los puntos de cada item que sea positivo.

Riesgo Bajo 0 -1puntos
Riesgo Moderado 2  puntos
Riesgo Alto 3-4 puntos

Riesgo muy Alto

>5 puntos

Fuente: Adaptado de Cronin M, Dengler N, Krauss ES, Segal A, Wei N, Daly M, Mota F, Caprini JA. Completion of the Updated

Caprini Risk Assessment Model (2013 Version). Clin Appl Thromb Hemost. 2019 Jan-Dec;25:1076029619838052.
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Cuadro 13. Clasificaciéon de riesgo de hemorragia de acuerdo con IMPROVE

Riesgo Tipo de cirugia Anestesia Medidas de proteccion
Bajoriesgo | <40aflos | Menor Anestf—:‘;‘.la genergl con Ambulaciéon temprana
duracién <30 minutos
Anestesia general con Medias de compresidon graduadas
. duracién < 30 minutos Dosis bajas de heparina no fraccionada
Moderado > 40 afos | Importantes . ; f .
Sin factores de riesgo o heparina de bajo peso molecular
adicionales Compresidon neumatica intermitente
. Anestesia general con Heparina no fraccionada de dosis baja o
Abdominal 2 - A -
- . L duracién <30 minutos heparina de bajo peso molecular
Alto > 40 afos | Ginecoldgica . . ., - . -
b Sin factores de riesgo Compresidn neumadtica intermitente
Urolégica . . L
adicionales Medias de compresidon graduada
Ortopédica (cadera o
rodilla) . . .
L Anestesia general con Heparina de bajo peso molecular o
Reparacion fracturas o - )
Muy alto ~ duracién <30 minutos warfarina
. > 40 aflos | de cadera . - - L s
riesgo - - Sin factores de riesgo Medias de compresion neumatica
Extirpacién tumores . . . -
. L adicionales intermitente y de compresién graduada
malignos region
toracica

Fuente: Frenkel A, Zeldetz V, Gat R, Binyamin Y, Acker A, Frenkel M, Klein M, et.al. Atrial Fibrillation and Mortality in the Oldest
Old after Surgery for Hip Fractures. Gerontology 2021. 67(3):299-305. doi: 10.1159/000513450. Epub 2021 Feb 17. PMID: 33596580.

Cuadro 14. Escala IMPROVE - BLEED (riesgo de ETV* y riesgo de Hemorragia)

Factor de Riesgo

Puntaje

o Depuracién de creatinina < 60 ml/min 1
o Depuracién de creatinina < 30 ml/min 25
¢ Sexo masculino 1
e Edad>40 15
e Edad>85 35
o Cancer activo 2
o Enfermedad reumatica 2
o Catéter venoso central 2
o UCI 25
e Falla hepatica (INR > 1.5) 25
¢ Plaquetas < 50,000 4
e Sangrado en los Ultimos tres meses 4
o Ulcera gastroduodenal 45

*EVT: enfermedad tromboembdlica venosa.

Un puntaje de 7 o > define alto riesgo de sangrado (4% o mas)

Fuente: Rosenberg D3J, Press A, Fishbein J, et al. External validation of the IMPROVE Bleeding Risk Assessment Model in
medical patients. Thromb Haemost 2016; 116: 530-6.
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Cuadro 15. indice de Barthel

Comer Puntos
0 =incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)
Trasladarse entre la sillay la cama
0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente
Aseo personal
0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.

Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sdlo.

10 = independiente (entrar y salir, impiarse y vestirse)
Bafarse/Ducharse

O = dependiente.

5 = independiente para bafarse o ducharse.
Desplazarse
0 = inmovil
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.
10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).
15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras
0 = incapaz
5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.
10 = independiente para subir y bajar.
Vestirse y desvestirse
0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.
Control de heces:
0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina
0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.
5 = accidente excepcional (maximo uno/24 h).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Dependencia total <20 Dependencia escasa 95-99
Interpretacion Dependencia severa 25-64 Independencia 100
Dependencia moderada 65-94

Fuente: IMSS-703-14. Guia de Practica Clinica: Intervenciones en enfermeria en la atencion del adulto mayor con sindrome de inmovilidad:
Evidencias y Recomendaciones (Internet). México. Secretaria de Salud, 2014.
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Cuadro 16. Algoritmo diagnéstico del método abreviado de la confusién
(CAM- Delirium)

1. Inicio agudo y curso fluctuante

¢ Existe evidencia de un cambio agudo del estado mental en comparacién con el estado basal?

¢.Esta conducta anormal fluctia durante el dia, es decir, aparece y desaparece o aumenta y
disminuye de severidad?

2. Inatencién

¢ El paciente tiene dificultad para enfocar la atencién, por ejemplo, es facil de distraer, o es muy
dificil que retenga lo que se estaba diciendo?

3. Pensamiento desorganizado

¢ El paciente presenta un pensamiento desorganizado o incoherente, como una conversacion sin
sentido o irrelevante, flujo de ideas no claras e ilégicas o cambios subitos de tema a tema?

4. Nivel de consciencia alterado

¢En general, cdmo describiria el nivel de conciencia de la persona?

Para el diagndstico de delirium mediante el CAM se requiere la presencia de los puntos 1y 2,
ademasdel30 4

Fuente: SCGIG. Guia de orto geriatria (Internet) 2021. 148 p. Ubicado en: http://scgig.cat/docs/guia-ortogeriatria-2021-final-
Castella.pdf, (Consulta: 01 junio 2022).
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Cuadro 17. Mini evaluacién Nutricional (Mini Nutritional Assessment, MN).

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos
correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacidn precisa
del estado nutricional.

¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de
A apetito, problemas digestivos, dificultades de J  ¢Cuantas comidas completas toma al dia?
masticacién o deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos 0 =1comida
1=ha comido menos 1=2 comidas
2 = ha comido igual 2 =3 comidas
B Pérdida reciente de peso (< 3 meses) K | Consuma el paciente
0 = pérdida de peso > 3 kg ¢Productos lacteos al menos una vez al dia?
_ ¢Huevos o legumbres 1 o 2 veces a la
1=no lo sabe 5
semana?
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg ¢ Carne, pescado o aves, diariamente?
3 =no ha habido pérdida de peso 0=0o01Tsies
C Movilidad 0.5=2sles
0 = de la cama al sillén 1=3sies
_ p . . ¢Consume frutas o verduras al menos 2
1=autonomia en el interior L s
veces al dia?
2 = sale del domicilio
D ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés M ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al
psicolégico en los ultimos 3 meses? dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
O=si 0 = menos de 3 vasos
2=no 0.5 =de 3a 5vasos
E Problemas neuropsicolégicos 1=mas de 5 vasos
0 = demencia o depresién grave N Forma de alimentarse
1=demencia leve 0 = necesita ayuda
2 = sin problemas psicolégicos 1 =se alimenta solo con dificultad
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m) 2 2 = se alimenta solo sin dificultad
0=IMC<19 O  (Se considera el paciente que esta bien nutrido?
1=<19=<IMC<2] 0 = malnutricion grave
2=21<IMC<23 1=no lo sabe o malnutricién moderada
3=IMC=23 2 = sin problemas de nutricion
. o o En comparacién con las personas de su edad,
Evaluacion del cribaje o .
- P | ¢como se encuentra el paciente su estado de
(subtotal max. 14 puntos) salud?
12-14 puntos: estado nutricional normal 0 = peor
8-11 puntos: riesgo de malnutricion 0.5 = no lo sabe
0-7 puntos: malnutricion 1=igual
Para una evaluacién mas detallada, continieconlas 2 = mejor
preguntas G-R Q | Circunferencia braquial (CB en cm)
Evaluacion. 0.0=CB<2l
G ¢El paciente vive independiente en su domicilio? 05=21<CB=<22
1=si0=no 1=CB>22
H ¢Toma mas de 3 medicamentos al dia? R | Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
O=si1=no 0=CP <3l
1 ¢Ulceras o lesiones cutaneas? 1=CP =31
O=si1=no Evaluacién (max. 16 puntos)
Cribaje:

Evaluacion global (max. 30 puntos).
Evaluacién del estado nutricional: normal 24 a 30 puntos, riesgo de malnutricion 17 a 23.5 puntos y malnutricion
menos de 17 puntos.
Fuente: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA - Its History and Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-
465.
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Cuadro 18. Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage (version reducida)

Cuestionario

Instrucciones: Por favor escoja la respuesta considerando su sentir durante las ultimas
semanas.

Si No

1. ¢Esta satisfecho con su vida?

2. ¢Harenunciado a muchas de sus actividades?

3. ;Siente que su vida estd vacia?

4. ¢Se encuentra a menudo aburrido/a?

5. ¢Tiene a menudo buen animo?

6. ¢Teme que algo malo le pase?

7. ¢Se siente feliz muchas veces?

8. (Se siente a menudo abandonado/a?

9. (Prefiere quedarse en casa a salir?

10. (Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

N. ¢Piensa que es maravilloso vivir?

12. ¢Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

13.  ;Sesiente lleno/a de energia?

14. :Siente que su situacion es desesperada?

15.  ¢Cree gue mucha gente estd mejor que usted?

Puntuacién total

Interpretacion:

0-5 puntos = normal.

6-9 puntos = depresion leve

>10 puntos = depresidn establecida.

Fuente: Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (GDS): recent evidence and development of a shorter
version. In: Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986. IMSS-236-14.
Guia de Practica Clinica: Manejo médico integral de fractura de cadera en el adulto mayor: evidencias y recomendaciones
(Internet). México, Secretaria de Salud; 2014.
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Cuadro 19. Prueba de sobrecarga del Cuidador de Zarit

A continuacion, se presenta la escala abreviada que incluye una lista de afirmaciones, en las cuales se
refleja coOmo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion,
debe indicar con qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo
y casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan
s6lo su experiencia.

Respuestas: 1-Nunca. 2-Rara vez 3-Algunas veces. 4-Bastantes veces 5-Casi siempre

Respuestas

1 2 3 4 5

Preguntas

¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para
usted?

;Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que usted tiene
con otros miembros de su familia?

4 | ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

5 | ¢Se siente tenso cuando estd cerca de su familiar?

;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su
familiar?

7 | Globalmente, ;qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar?

Total

Cada respuesta obtiene una puntuacién de 1 a 5 puntos. Luego se suma el puntaje obteniendo un
resultado entre 7 y 35 puntos.

Clasificacion del cuidador:
Ausencia de sobrecarga 7 -16 puntos
Sobrecarga intensa >17 puntos

Fuente: Adaptado de Breinbauer KH, Vasquez VH, Mayanz SS, Guerra C, Millan KT. Validacion en Chile de Escala de Sobrecarga
del Cuidador de Zarit en sus versiones original y abreviada. Rev Med Chil. 2009 May;137(5):657-65. IMSS-236-14. Guia de Practica
Clinica: Manejo médico integral de fractura de cadera en el adulto mayor: evidencias y recomendaciones (Internet). México,
Secretaria de Salud; 2014.
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Cuadro 20. Clasificacion de ASA

Estado

Mortalidad

k=

Descripcion

Capaz de caminar por lo menos un tramo de escaleras sin

asociada

cerebral:

Saludable angustia o ansiedad, excluye pacientes pediatricos y geriatricos. 0.3%
No fumador no bebedor
Fumadores sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), obesidad grados: | y Il, hipertension arterial sistémica
controlada con medicamentos, trastornos de la tiroides,
Enfermedad diabéticos tipo 2 controlados con dieta o medicamentos, o
1] DS - B e . 03-1.4%
sistémica leve primeros 2 trimestres del embarazo, asmaticos: leve, persistente
leve y moderado, trastorno de ansiedad controlado con
medicamentos, angina estable, infarto agudo al miocardio hace
mas de 6 meses asintomatico, mayores de 65 afios.
Diabetes mellitus tipo 1 controlados con insulina, obesidad
morbida, angina de pecho de minimos esfuerzos, presién arterial
Enfermedad RN L .
L sistémica de 194/95 mmHg, ultimo trimestre del embarazo,
sistémica grave S - . - < o
1" e limita las qguimioterapia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 1.8 -5.4%
gue’ insuficiencia cardiaca, hemofilicos, asmatico persistente grave,
actividades ; . : ; p
convulsiones frecuentes, infarto agudo al miocardio hace mas de
6 meses sintomatico (angina de pecho o disnea).
Diabetes mellitus no controlada, angina de pecho o disnea en
Enfermedad reposo, incapaz de subir un tramo de escaleras, que se despierta
sistémica grave durante la noche con precordialgia o disnea paroxistica nocturna,
v gue constituye angina de pecho que empeora incluso con el medicamento, que 7.8 - 25.9%
una constante cuentan con un tanque de oxigeno, infarto agudo al miocardio o
amenaza a la vida | accidente cerebro vascular en los Ultimos 6 meses, presién arterial
sistémica mayor a 200/100 mmHg.
\Y Moribundo No se espera que sobreviva sin una intervencidn quirdrgica. 9.4 -57.8%
VI Con muerte Organos seran donados. 100%

Fuente: Escarraman D. (eds.) Manual Valoracién Preoperatoria para residentes. Edo. de México: Aventho México; 2021.
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Cuadro 21. Escala de Braden

del Riesgo

Ulceras por Pre

relacionada
con la presién.

o capacidad limitada de sentir en
la mayor parte del cuerpo.

que limita la capacidad de
percibir dolor o molestias en
mas de la mitad del cuerpo.

sensorial que limita su
capacidad para sentir dolor o
malestar en al menos una de
las extremidades.

Perce n Al ] q A B i}
sensofial 1. Completamente limitada 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones
. . Reacciona ante érdenes
Reacciona s6lo ante verbales, pero no siempre
Capacidad Al tener disminuido el nivel de estimulos dolorosos. No » PEro. P Responde a érdenes
L . puede comunicar sus

para conciencia o estar sedado, el puede comunicar su ; X verbales. No presenta

. X . . molestias o la necesidad de P ;
reaccionar paciente no reacciona ante malestar excepto mediante ) L déficit sensorial que

- P - R que le cambien de posicién o o
ante una estimulos dolorosos (quejandose, | quejidos o agitacion o o pueda limitar su
. i 9 PP . presenta alguna dificultad .

molestia estremeciéndose o agarrandose) | presenta un déficit sensorial capacidad de expresar

o sentir dolor o
malestar.

Exposicion a

1. Constantemente humeda

2. A menudo humeda

3. Ocasionalmente humeda

4. Raramente humeda

actividad fisica

encamado/a.

extremidades, pero no es
capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos
por si solo.

cuerpo o de las extremidades
por si solo/a

la humedad
. La piel esta
La piel se encuentra . . . p .
. La piel estd a menudo, pero La piel estd ocasionalmente generalmente seca. La
Nivel de constantemente expuesta a la . . . o
o ) . no siempre, himeda. La ropa | humeda, requiriendo un ropa de cama se
exposicion de humedad por sudoracién, orina, . R . X
) de cama se ha de cambiar al | cambio suplementario de ropa | cambia de acuerdo con
la pielala etc. Se detecta humedad cada . - .
: menos una vez en cada de cama aproximadamente los intervalos fijados
humedad vez que se mueve o gira al P .
. turno. una vez al dia. para los cambios de
paciente. .
rutina.

Actividad 1. Encamado/a 2. Ensilla 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones

Ocasionalmente efectda

ligeros cambios en la . - .

geros EfectUa con frecuencia ligeros | Efectua
. ’ posicion del cuerpo o de las ; S

Nivel de Paciente constantemente cambios en la posicion del frecuentemente

importantes cambios
de posicién sin ayuda.

Nutricion

1. Muy pobre

2. Probablemente
inadecuada

3. Adecuada

4. Excelente

Patron usual
de ingesta de
alimentos

Nunca ingiere una comida
completa. Raramente toma mas
de un tercio de cualquier
alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios o
menos con aporte proteico
(carne o productos lacteos). Bebe
pocos liquidos. No toma
suplementos dietéticos liquidos,
o Estd en ayunas y/o en dieta
liquida o sueros mas de cinco
dias

Raramente come una
comida completay
generalmente como solo la
mitad de los alimentos que
se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres
servicios de carne o
productos lacteos por dia.
Ocasionalmente toma un
suplemento dietético, o
recibe menos que la
cantidad 6ptima de una
dieta liquida o por sonda
nasogastrica.

Toma mas de la mitad de la
mayoria de las comidas. Come
un total de cuatro servicios al
dia de proteinas (carne o
productos lacteos).
Ocasionalmente puede
rehusar una comida, pero
tomara un suplemento
dietético si se le ofrece, o
Recibe nutricién por sonda
nasogastrica o por via
parenteral, cubriendo la
mayoria de sus necesidades
nutricionales.

Ingiere la mayor parte
de cada comida. Nunca
rehlsa una comida.
Habitualmente come
un total de cuatro o
mas servicios de carne
y/o productos lacteos.
Ocasionalmente come
entre horas. No
requiere suplementos
dietéticos

Roce y peligro
de lesiones

1. Problema

2. Problema potencial

3. No existe problema
aparente

Requiere de moderada y maxima
asistencia para ser movido. Es
imposible levantarlo/a
completamente sin que se
produzca un deslizamiento entre
las sabanas. Frecuentemente se
desliza hacia abajo en lacamao
en la silla, requiriendo de
frecuentes reposicionamientos
con maxima ayuda. La existencia
de espasticidad, contracturas o
agitacion producen un roce casi
constante

Se mueve muy débilmente o
requiere de minima
asistencia. Durante los
movimientos, la piel
probablemente roza contra
parte de las sabanas, sillas,
sistemas de sujecion u otros
objetos. La mayor parte del
tiempo mantiene
relativamente una buena
posicién en lasillaoen la
cama, aungue en ocasiones
puede resbalar hacia abajo

Se mueve en lacamay
en la silla con
independenciay tiene
suficiente fuerza
muscular para
levantarse
completamente
cuando se mueve. En
todo momento
mantiene una buena
posicion en la cama o
en lasilla.

Alto riesgo

Escala de riesgo:

Puntuacion total

<12

Riesgo moderado

Riesgo bajo

13 -14 puntos.

>15 puntos

Fuente: IMSS-105-08 Guia de Practica Clinica: Prevencién, Diagndstico y Manejo de las Ulceras por presién en el adulto, evidencias y
recomendaciones (Internet), México, Secretaria de Salud; 2015.
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Cuadro 22. Escala de Norton Modificada

Puntos 1 2 3 4
Estado fisico general Muy malo Pobre Mediano Bueno
Incontinencia Urinaria y fecal Urinaria o fecal Ocasional Ninguna
Estado mental Estuporoso y/o Confuso Apético Alerta
comatoso
Actividad Encamado Sentado Camina con ayuda Ambulante
Movilidad INnmMovil Muy limitada Disminuida Total
Fecha
Puntuacion

Riesgo muy alto:  5-9 puntos.
Riesgo alto: 10 - 12 puntos.
Riesgo medio: 13-14 puntos.
Riesgo minimo: >14 puntos.

Fuente: IMSS-105-08. Guia de Referencia Rapida: Prevencién y tratamiento de Ulceras por presidon en el primer nivel de atencién
(Internet) México, Secretaria de Salud; 2008. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/105_GPC_ulcpresionlna/ulceradecubito_ler_nivel_rr_cenetec.pdf

}1Cuadro 23. Medicamentos usados para el control del dolor

Leve

Medicamento Dosis Escalamiento dosis Nivel de atencion
50 mg cada 24 horas, VO. PA:
Diclofenaco ‘ . . 50 mg cada 24 horas. . .
Tabletas 100 mg Dependiendo de la intensidad de los PAM: Primer nivel
sintomas, incrementar sin sobrepasar la Paso 1: 50 mg cada 24 horas.
dosis maxima de 100 mg/dia. Paso 2: 50 mg cada 12 horas.

Persona adulta joven PA:
Paso 1: 500 mg cada 8 horas.
Paso 2: 750 mg cada 8 horas.
Paso 3:1g cada 8 horas.
Persona adulta mayor (mas
de 65 afos):

Paso 1: 500 mg cada 12 horas.
Paso 2: 500 mg cada 8 horas.

[\Y, [eYe [=Y &= Yo [o)

Medicamento Dosis Escalamiento dosis Nivel de atencién

50 mg cada 24 horas,IM profunda. PA:
50 mg cada 24 horas

500 mg cada 8 horas, VO.

Paracetamol Dosis maxima: 4 g/dia.

Tabletas 500 mg Primer nivel

En personas con alcoholismo positivo y
persona adulta mayor, dosis maxima: 1.5
g/dia.

Diclofenaco Urgencias de

p No administrar por mas de 2 dias. PAM: ;
Ampulas 75 mg Paso 1: 50 mg cada 24 horas. segundo nivel
Dosis maxima: 100 mg/dia. Paso 2: 50 mg cada 12 horas.
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PA:
. 50 mg cada 24 horas, VO. 50 mg cada 24 horas.
Diclofenaco PAM: Primer nivel
Tabletas 100 mg Dependiendo de la intensidad de los - h
sintomas, dosis méaxima de 100 mg/dia Paso1:50 mg cada 24 horas.
’ ’ Paso 2: 50 mg cada 12 horas.
PA:
19 cada 24 horas, IM, hasta un maximo Paso 1: 500 mg cada 24 horas
Etofenamato de 3dmpulas. Paso 2:1g cada 24 horas, Urgencias de
Ampulas1g PAM: segundo nivel
Dosis maxima: 1 g/dia. No se aconseja en paciente
geriatrico.
30 mg cada 8 horas, IM o IV.
PA:
Ketorolaco No exceder mas de 3 dias. Paso 1: 30 mg cada 8 horas. Urgencias de
Ampulas 30 mg Dosis maxima: PAM: segundo nivel
PA: 120 mg/dia. Paso 1: 30 mg cada 12 horas.
PAM: 60 mg/dia.
500 mg cada 6-8 horas.
. e p PA:
Dos!s ma'\x!ma. 4 g/dia. p Paso 1: 500 mg cada 8 horas,
Dosis maxima ante hepatopatias o : L
. L . no se incrementa dosis si se
alcoholismo activo: 2 g/dia. T,
indicé tramadol compuesto
Paracetamol . . con paracetamol, lo cual . .
En personas con alcoholismo positivo y Primer nivel
Tabletas 500 mg . P puede llevar a sobrepasar
persona adulta mayor, dosis maxima: 1.5 dosi <xima: 4 q/di
/dia osis maxima: 4 g/dia.
gidia. PAM:
Nota: Se administra a 100% de pacientes Paso 1:,500 mg cada12 horas.
. - Paso 2: 500 mg cada 8 horas.
por su efecto de sinergia y ahorrador de
opioides.
Grave ‘
Medicamento Dosis Escalamiento Dosis Ao .d,e
atencion
PA:
Paso 1: 0.005 mcg/kg para 24
horas, aforado en 250 ml de
solucién fisioldgica 0.9%.
. 0.3 mg cada 24 horas, IV. Paso 2: 0.007 mcg/kg para 24 Urgencias de
Buprenorfina
Ampulas 03 mg _ _ horas, aforado en 250 ml de segundoy
’ Dosis maxima: 900 mc para 24 horas. solucién fisioldgica 0.9%. tercer niveles
PAM: 0.003 mcg/kg, luego se
afora en 250 ml de solucidn
fisiolégica 0.9% a pasar en 24
horas.
PA:
Paso 1: 500 mg cada 8 horas.
500 mg cada 6-8 horas. Paso 2: 750 mg cada 8 horas. Urgencias de
Paracetamol :
Tabletas 500 mg o . Paso 3:1g cada 8 horas. segundgy
Nota: se administra a 100% de pacientes. PAM: tercer niveles

Paso 1: 500 mg cada 12 horas.
Paso 2: 500 mg cada 8 horas.
PA 'y PAM: si se requiere
incrementar la dosis de
analgésico, al no ser suficiente el
parche de 5 mg, se pasa a parche
de 10 mg. Tercer nivel
Paso 1: ¥2 parche de 10 mg
durante 7 dias.

Paso 2: 1 parche de 10 mg durante
7 dias.

PAy PAM:
Via transdérmica. Paso 1: 1/4 de parche de 5 mg Tercer nivel
durante 7 dias.

Via transdérmica.

La dosis debe evaluarse individualmente
Buprenorfina acorde a la intensidad del dolor y
Parche 10 mg. respuesta analgésica de cada paciente.

Indicacion: dolor con intensidad > 6 en la
escala de EVA.

Buprenorfina
Parche 5 mg
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Medicamento

La dosis debe evaluarse acorde a la
intensidad del dolor y respuesta
analgésica.

Indicacion: dolor con intensidad > 6 en la
escala de EVA.

Dosis

Paso 2: V2 parche de 5 mg
durante 7 dias.

Paso 3:1 parche de 5 mg durante
7 dias.

Escalamiento Dosis

Crénico moderado ‘

Nivel de
atencién

I;)iclofenaco
Ampulas 75 mg

50 mg cada 24 horas o0 12 horas, IM
profunda, IV.

No administrar mas de 2 dias.

En personas adultas: maximo 100 mg
cada 24 horas para disminuir riesgo de
arritmias o infarto agudo al miocardio y
no mas de 3 dias.

PA:

Paso 1: 50 mg cada 24 horas, IV.
Paso 2: 50 mg cada 12 horas, IV.
PAM:

Paso 1: 50 mg cada 24 horas, IV.

Urgencias de
segundo nivel

PA:
Paso 1: 500 mg cada 24 horas, IM.

Ampulas 30 mg

Dosis maxima: 120 mg/dia.

No exceder de 4 dias.

Paso 2: 30 mg cada 6 horas.
PAM:
Paso 1: 30 mg cada 12 horas.

Etofenamato 1g cada 24 horas, IM, hasta un maximo Paso 2:1g cada 24 horas, IM. Urgencias qle
Ampulas1g de tres. PAM: segundo nivel
Paso 1: 500 mg cada 24 horas, IM.
30 mg cada 6 horas. PA:
Ketorolaco Paso 1: 30 mg cada 8 horas. Urgencias de

segundo nivel

PA:
Paso 1:1g cada 12 horas, IV.

Valorar si toma antidepresivos, triciclicos,

Metamizol 15-20 mg por kg de peso, IM profunda o Paso 2:1g cada 8 horas, IV. Urgencias de
Ampulas1g V. PAM: segundo nivel
Paso 1: 500 mg cada 12 horas, IV.
Paso 2: 500 mg cada 8 horas, IV.
Dosis maxima: 4 g/dia. PA:
Dosis maxima ante hepatopatias o Paso I: 500 mg cada 8 horas.
. L patop Paso 2: 750 mg cada 8 horas.
Paracetamol alcoholismo activo: 2 g. : . .
Paso 3:1g cada 8 horas. Primer nivel
Tabletas 500 mg .
) - ) PAM:
Nota: Se administra al 100% de pacientes .
R Paso 1: 500 mg cada 12 horas.
por efecto sinérgico y ahorrador de .
. Paso 2: 500 mg cada 8 horas.
Opioides.
375 mg/325 mg, VO PA:
Dc;sis Maxima: 400 m /dia Paso 1: 1tableta cada 8 horas de
: g/ata. 37.5 mg/325 mg de tramadol
No administrar en paciente con crisis paracetamol.
Tramadol 375 mg + convulsivas o aler ?a Paso 2:1tableta cada 6 horas.
paracetamol 325 mg gta. PAM: Primer nivel

Ampulas 100 mg

No administrar en paciente con crisis
convulsivas o alergia. Valorar si toma
antidepresivos, triciclicos, duales o
selectivos de serotonina, EPOC asociada
o insuficiencia hepatica.

PAM:
Paso 1: 50 mg cada 24 horas.
Paso 2: 100 mg cada 24 horas.

Tabletas. . ; p Paso 1: 1/4 de tableta cada 8 horas
duales o selectivos de serotonina, asi por 1 semana
|c':]om’o.EPOC asociada o insuficiencia Paso 2: 1 tableta cada 8 horas
epatica. por 1semana
Escalar dosis semanal. Paso 3: 1 tableta cada 8 horas.
50-100 mg cada 8 horas, IM o IV. PA:
Paso 1: 50-100 mg cada 24 horas.
Dosis maxima: 400 mg/dia. Paso 2: 75-150 mg cada 24 horas.
Paso 3:100-200 mg cada 24 horas. .
Tramadol Urgencias de

segundo nivel
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Crénico grave ‘

Medicamentos

Dosis

Escalamiento Dosis

Nivel de
atencién

Bu prenorfina
Ampulas 0.3 mg

0.3-0.6 mg IM o IV, fraccionar dosis cada 8
horas/dia

PA:

0.005-0.007 mg/kg/dia.

Paso 1: 0.005 mg por kg para 24
horas.

Paso 2: 0.007 mg/kg de peso para
24 horas. Todos aforados en 250
ml de CINa 0.9%

Urgencias de
segundoy
tercer niveles.

Ketorolaco
Ampulas 30 mg

30 mg cada 6 horas, IM o IV.

Dosis maxima: 120 mg/dia (no exceder de
4 dias).

PA:
Paso 1: 30 mg cada 8 horas.
Paso 2: 30 mg cada 6 horas.

PAM:
Paso 1: 30 mg cada 12 horas.

Urgencias de
segundo nivel.

I;)iclofenaco
Ampulas 75 mg

50 mg cada 12 0 24 horas, IM profunda.
No mas de 2 dias.

Dosis maxima: 100 mg en PAM

PA:
Paso 1: 50 mg cada 24 horas, IV.
Paso 2: 50 mg cada 12 horas, IV.

PAM:
Paso 1: 50 mg cada 24 horas, IV.

Urgencias de
segundo nivel.

15-20 mg por kg, IM profunda o IV.

PA:
Paso 1:1g cada 12 horas, IV.
Paso 2:1g cada 8 horas, IV.

PAM:
Paso 1: 500 mg cada24 horas, IM.

Metamizol Urgencias de
Ampulas1g Dosis maxima 4 gr por dia. PAM: segundo nivel
Paso 1: 500 mg cada 12 horas, IV.
Paso 2: 500 mg cada 8 horas, IV.
PA: Paso 1: 500 mg cada 24 horas,
IM.
Etofenamato 1g cada 24 horas, IM, hasta un maximo Paso 2:1g cada 24 horas, IM. Urgencias de
Ampulas1g de tres, segundo nivel

Clonixinato de lisina
Ampulas 100 mg

100 mg cada4-6 horas, IM o IV.

Dosis maxima: 200 mg cada 6 horas.

PA:
Paso 1: 100 mg cada 12 horas.
Paso 2: 100 mg cada 8 horas.

PAM:
100 mg cada 24 horas.

Urgencias de
segundo nivel.

Metilprednisolona

80 mg/dia, IM.

PA:
Paso 1: 80 mg intralesional.

Parche 5 mg

dolor y respuesta analgésica.

Paso 2: 1 parche 10 mg durante 7
dias.

Ampulas 80 mg 40-80mgc/las semanas. Intraarticular. Tercer nivel
20-60 mg, Intralesional. PAM:
Paso 1: 20-40 mg intralesional.
PA Yy PAM:
Paso 1: 1 parche 5 mg durante 7
Via transdérmica. dias.
Paso 2: 1 parche 10 mg durante 7
Buprenorfina Evaluar dosis acorde a ir)t.ensidad del dias. ‘
Parche 5 mg dolor y respuesta analgésica. Tercer nivel
No aplicar mas de 2 parches a la
Dosis inicial: 1 parche de 5 mg (5 pg/h) vez, independientemente de la
durante 7 dias. concentracién ni incrementar la
dosis en intervalos menores a 3
dias.
p P PA Yy PAM:
Via transdérmica. Paso 1: 1 parche 5 mg durante 7
Buprenorfina Evaluar dosis acorde a la intensidad del dias. Tercer nivel
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Dosis inicial: 1 parche de 5 mg (5 pug/h)
durante 7 dias.

No aplicar mas de 2 parches a la
vez, independientemente de Ia
concentracidn ni  incrementar
dosis en intervalos menores a 3
dias.

Buprenorfina

Via transdérmica.

Evaluar dosis acorde a la intensidad del

PAy PAM:
Paso 1: 1 parche 10 mg durante 7
dias.

Caja con 5 parches

72 horas.

Dosis maxima: 600 a 1,200 mcg/dia.

transdérmico y se recambia cada
72 horas.

Principal indicacién: cervicalgia
crénica de dificil control, de origen
oncoldégico.

Parche 10 mg dolor y respuesta analgésica. No apllcar mas de 2 parches a la | Tercer nivel
vez, independientemente de la
Dosis inicial: 1 parche de 10 mg (10 ug/h) concentracién ni incrementar la
durante 7 dias. dosis en intervalos menores a 3
dias.
PA:
Sulfato de morfina Paso 1: iniciar 15 mg cada 8h. .
Tabletas 30 mg 30-60 mg cada 8 a12 horas, VO. Paso 2: incremento a 15 mg ¢/6h Tercer nivel
Paso 3:incrementar a 30 mg ¢/8h
10-20 mg cada 12 horas.
Paso 1: si no se obtuvo control del
. . Incrementar dosis de acuerdo con dolor, rotar a oxicodona (doble
Clorhidrato de oxicodona | . . S . - o .
intensidad del dolor y a juicio del potencia que la morfina), iniciar | Tercer nivel
Tabletas 20 mg s
personal especialista. con 1tableta cada 12 horas.
Paso 2:1tableta cada 8 horas.
Dosis maxima: 60 mg/dia.
10-20 mg cada 12 horas, VO.
Paso 1: si no se obtuvo control del
. . Incrementar dosis de acuerdo con | dolor, rotar a oxicodona (doble
Clorhidrato de oxicodona | . . - . - R .
intensidad del dolor y a juicio del personal | potencia que la morfina), iniciar | Tercer nivel
Tabletas 10 mg. .
especialista. con 1tableta cada 12 horas.
Paso 2:1tableta cada 8 horas.
Dosis maxima: 60 mg/dia.
Paso 1. se inicia cuando ya se
mantuvo con dosis altas de
morfina (> 120 mg/dia) o dosis altas
Via transdérmica. de oxicodona (> 60 mg/dia) sin
control del dolor.
Fentanyl 42 mg que aporta 25 mcg/hora, con un
Parches 25 mg total de 600 mcg/dia, este dispositivo dura = Se inicia con 1 parche | Tercer nivel

A continuacion, se sefiala los incrementos para el escalamiento de dosis como:
. Paso 1: dosis inicial del tratamiento para control del dolor.
. Paso 2: incremento del 25-50% de la dosis inicial, si el dolor no mejora, se continla a paso 3.
. Paso 3: incremento del 50-75% de la dosis inicial.
Los incrementos se realizan con el porcentaje minimo y escalar dosis gradualmente hasta lograr el control del dolor, en caso de no
mejorar, continuar con el paso siguiente.
La dosis varia de acuerdo con el grupo etario, para fines de este protocolo, se considera Persona Adulta (PA) de 18-65 afos y Persona
adulta Mayor (PAM), mayor de 65 afios.

Fuente: Elaborado e integrado por autores del Protocolo de Atencidon Integral de Fractura de Cadera asociada a Caida, Instituto
Mexicano del Seguro Social basado en: Fernandez E, et al. Antiinflamatorios no esteroideos y riesgo cardiovascular: implicaciones para
la practica clinica. Aten Primaria, 2014; 46(7):323-325.
Jull G, et al. A randomized controlled trial of multidisciplinary stratified treatments. Pain. 2013; 154(9):1798-1806.
Prozzi G, et al. Riesgo cardiovascular de los antiinflamatorios no esteroideos. Medicina, 2018; 78:349-355.

Sanchez J, et al. La atencion al paciente con dolor crénico no oncolégico (DCNO) en atencién primaria (AP). Documento de consenso.
Grunenthal. Espafa, 2016; 100.
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Cuadro 24. Medidas de Prevencion del Delirium

Descripcion de medidas

e Aspectos ambientales y adecuacién del entorno

e Presencia de personas allegadas y objetos conocidos.

¢ Ambiente poco hostil evitando ruidos innecesarios y permitir una luz suave durante la noche.

e Provision de reloj y calendario que mejoren la orientacion de la

e Favorecer su relacién con el exterior mediante gafas y audifonos.

Gestion asistencial adecuada

e Valoracidon geriatrica preoperatoria y postoperatoria.

e Atencion adecuada del personal de enfermeria sobre el delirium.

e Cirugia lo mas precoz posible.

e Movilizacién y rehabilitacion temprana.

Medidas terapéuticas generales

e Oxigenoterapia perioperatoria en caso de saturacion <90%.

e Adecuado control del dolor.

e Siesta indicado transfundir y asegurar una adecuada perfusion cerebral y tisular.

e Preveniry controlar la hipotension perioperatoria.

e Control de las complicaciones postoperatorias.

e Normalizar el transito intestinal.

e Asegurar ingesta nutricional adecuada.

e Evitar catéteres urinarios y accesos venosos innecesarios.

Suprimir medicaciones innecesarias.

Condicion y personal de salud que realiza las
acciones

Actividades del personal de salud

Actividades de tratamiento

Cognicion / Orientacion
Geriatra, enfermeria, terapeuta ocupacional

Estimulacién cognitiva

Tablero de orientacidn con nombres del equipo de atencién y el horario
diario

Orientarlo para la comunicacion

Movilidad temprana
Rehabilitador, terapeuta fisico, enfermeria

Ejercicios de deambulacién o movilizaciéon

Minimizar el uso de equipos de inmovilizacién en lo posible

Audicion
Geriatra, Rehabilitador, enfermeria

Uso de auxiliares auditivos y técnicas especiales de comunicacion

Limpieza de cera en oido

Preservacion del ciclo suefio — vigilia
Geriatra, enfermeria

Bebidas naturales (leche o te), musica de relajacion y masaje en la
espalda.

Estrategias de reduccién del ruido y ajustes de horario para permitir el
suefo ininterrumpido

Vision
Geriatra, enfermeria

Uso de ayudas visuales (lentes) y equipo de adaptacion (letras grandes,
buena iluminacién

Hidratacion
Geriatra, Internista, enfermeria

Indicar liquidos
Asistencia en la alimentacion

Fuente: Etxebarria-Foronda |, Caeiro-Rey J, et. al. Guia SECOT-GEIOS en osteoporosis y fractura por fragilidad. Actualizacion.
Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2015;59(6):373-393. Hshieh T, Yue J, et al. Effectiveness of multicomponent nonpharmacological
delirium interventions: a meta-analysis. JAMA Intern Med. 2015 Apr;175(4):512-20. doi: 10.1001/jamainternmed.2014.7779.
Erratum in: JAMA Intern Med. 2015 Apr;175(4):659. PMID: 25643002; PMCID: PMC4388802.
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Cuadro 25. Recomendaciones para prevencion y tratamiento de Uulceras de
presion

Descripcion de las Recomendaciones

Cuidados generales de la piel

e Mantener la piel limpia seca e hidratada

e Usar jabones neutros

e Aplicaracidos grasos hiperoxigenados en piel sana sometida a presiéon para favor hidratacion, circulacion
y resistencia

Manejo de la presién

Movilizaciones

Cambios posturales:
e Pacientes sin movilizacién propia cada 2 h.
e Paciente sedestacién cada hora.
e Ensilla de ruedas reposicionar cada 30 minutos.
e Con movilizacién completa, cambie de postura cada 15 minutos.

Ajustar posicion:

e Posicidn sobre la cama: dorso sobre la cabecera con elevacidén de esta < 30°y piernas en la parte inferior,
evitar que se incline o se encuentre en diagonal.

e Girary reposicionar al paciente cada 2 h o cada vez que hay un mal posicionamiento.

e Reposicionar cuidadosamente tejidos vulnerables como la regién sacra y otras prominencias dseas.}

e Larotacion del paciente debe ser del supino al decubito lateral y después al decubito lateral opuesto.

e Siel paciente se encuentra en decubito lateral, se debe posicionar al paciente en un angulo de 30 para
evitar presion sobre el trocanter mayor.

e« Evitar apoyo de superficies 6seas entre si o con superficies duras

e Colocar almohadas o cufias de espuma entre los tobillos y las rodillas para evitar presidon entre estas
areas.

e Lostobillos requieren una almohada debajo de la pierna para elevarlos de la horizontal.

Disminuir fuerzas de cizallamiento

Manejo de la incontinencia

Cuidados locales de la ulcera

Curacion con solucién fisiolégica o agua destilada

¢ Desbridamiento

e Colocacion del apdsito que sobrepase el borde de la Ulcera 2.5a 4 cm.

¢ Cambio de apdsito de acuerdo con el tipo de lesidon y marca de este

Fuente: Sanguinetti V. Fractura de cadera como sindrome geriatrico. Geriatria Clinica (Internet) 2019. 13(1):11-24.
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Cuadro 26. Criterios de Spotorno y Romagnoli

Edad en afos

Sexo indice cuello femoral

. Grave 4
>70 4 puntos Femenino 1 punto (Singh 1-2) puntos <22 4 puntos
Moderado 2
61-70 2 puntos (Singh 3-4) puntos >23 2 puntos
51-60 1 punto Masculino 0 puntos Leve 1 punto >27 1 punto
P P (Singh 5-6) P : P
Fisiolégico 0
<50 0 puntos (Singh 7) puntos >3 O puntos

Nota: Basados en 4 pardmetros clinico-radiograficos a los cuales se les asigna un puntaje de acuerdo con cada
parametro.

Total de puntos Tipo de artroplastia

0-4 puntos No cementada
5 puntos Cementada discutible
> 6 puntos Cementada

Fuente: IMSS-GPC-573-12 b) Macedo C, Scheidt R, Palma H, Rosito R, Weissheimer Junior W, Galia C. Spotorno total hip
arthroplasty. Acta Orto (Internet) 2008; 16(4): 217-222. Diponible en: http://www.scielo.br/aob
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Las actividades descritas a continuacién deberdn realizarse durante el proceso de hospitalizacién y haberse concluido antes
del egreso de la persona posoperada de cirugia de cadera con el objetivo de limitar las complicaciones, reingresos y mejora
de la funcionalidad en todas las areas.

Intervencion

Prescripciéon
Razonada de
farmacos

Movilizacion

Descripcion
Conciliacién farmacolégica

e En caso de identificar una nueva patologia, inicio de tratamiento de manera razonada.
(ICC, FA, EPOC, HAS, DM).

e Dar indicaciones especificas de cémo administrar los farmacos, vias, horarios, entre
otras. Se requiere considerar esperanza de vida.

e Revisar prescripcion razonada de farmacos, ajuste de dosis, suspension

Tromboprofilaxis

Entrenar a familiar en movilizacion dentro y fuera de cama.
e Educar a familiar en ejercicios para mejorar la circulacion.

Realizado
(si/no)

Tromboprofilaxis

e Prescribir el uso de nuevos anticoagulantes orales o HBPM de 14 a 30 dias de acuerdo
con el riesgo.

Analgesia

Antimicrobiano

Optimizar e Preferir paracetamol 3-4 g/dia (en hepatopatia disminuir al 50%).
analgésico e Escalar analgesia a celecoxib o tramadol/paracetamol en caso necesario.
AINE e Evitar uso de AINE.

e (En caso de utilizarlo, limitarlo a menos de 7 dias).

Prevencion de infecciones

e Limitar profilaxis antimicrobiana. (Unicamente utilizar en caso de infeccién
documentada).

Catéteres

e Asegurar el retiro de catéter venoso central, periférico o urinario.

Herida quirurgica

Tratamiento

Otorgar cuidados de herida quirurgica (limpieza, cambio de apdsito).
Explicar datos de alarma.

Manejo de Osteoporosis

e Prescribir al momento del egreso tratamiento con anti-resortivo (bifosfonatos) y
asegurar transcripcion para asegurar la continuidad de manejo a UMF.
Prescribir Calcio 1.2 gr y vitamina D 800-1200 Ul.

Indicar el incremento de alimentos ricos en calcio y vitamina D.
En caso de escalamiento de tratamiento, valorar envié a endocrinologia.

Salud Mental

Depresion e Valorar inicio de tratamiento al confirmar depresién/ansiedad, estrategias
Ansiedad farmacoldgicas y no farmacoldgicas pertinentes.

_ Reforzar medidas no farmacolégicas antidelirium.
Delirium

Prevenir y en su caso, atender las causas precipitantes de delirium.

Trastorno del
suefo

Describir medidas de higiene de suefio.
Evitar el inicio de benzodiazepinas (por incrementar riesgo de caidas en
posoperatorio).

Deterioro
Cognoscitivo

Estrefimiento

Educar a familiar sobre técnicas de estimulacién cognitiva
En caso necesario, dar manejo farmacoldgico y no farmacolégicos de sintomas
neuropsiquiatricos

Estrenimiento

e Incrementar ingesta de alimentos ricos en fibra y liquidos via oral.
e Prescribir laxante en caso necesario (sin evacuaciones en 72hrs) o antecedentes de
uso. (Descartar la presencia de impactacion fecal).
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Intervencién Descripcion Real!zado
(si/no)
Rehabilitacion ‘
Prevencion de e Orientar sobre adaptaciéon de entorno, retiro de barreras arquitectdnicas,
caidas adecuado uso de calzado, uso de auxiliar para la marcha como apoyo.

e En pacientes con sustitucion protésica deberd evitar posiciones y movimientos
Prevencion de luxantes (flexion de cadera de mdas de 90°, abduccién o aduccién extremos,
luxacion de prétesis rotaciones externas de la extremidad afectada, evitar sedestaciéon en asientos

bajos, utilizar alza para el sanitario).

e Indicar la movilizacién temprana de no existir contraindicacion.

Terapia Fisica e Movilizacidn activa y pasiva de todas las extremidades con ejercicios isoténicos e
isométricos para mantener tono y fuerza muscular.

e Adaptar ayudas técnicas.

Terapia ocupacional e Proporcionar opciones ludicas de acuerdo con preferencias de paciente (juegos de
mesa, musica, lectura, otros).

e Apoyo de extremidad diferido en caso de DHS, CCM, tornillos transcervicales o
canulados y artroplastia de interposicion.

e En caso de reemplazo de cadera: apoyo parcial con auxiliar (andadera).

Apoyo de
extremidad

e Solicitar que se permita al paciente reintegrarse a las actividades de autocuidado
Actividades de la o instrumentales que pueda desarrollar solo o con ayuda.
vida diaria Mantener fuera de cama durante las horas del dia (Puede permanecer en silla de
ruedas, sillon reclinable). Acostado solo para dormir.
e Capacitar a paciente y familiar sobre ejercicios respiratorios.
Rehabilitacion e Prevencién de neumonia por aspiracion (Identificar trastornos de la deglucién y
pulmonar explicar técnicas de alimentacion).
e Prescripcion de oxigeno suplementario en caso necesario.
Lesiones cutaneas inducidas por presion

e Indicar cuidados de la piel: Limpieza, lubricacién, evitar humedad y friccién. - Evitar

Cuidados de la piel el uso del pafal (en lo posible).

e Sugerir movilizacién continua dentro y fuera cama.

Movilizacion - . P
e Protecciéon de salientes 6seas.

e Explicar los cuidados de la lesidon por presidn, en caso necesario (Mantener limpia
y seca la lesion, vigilar datos de infeccidn, otros).
Salud Bucal

e Realizar aseo bucal 3 veces al dia, independientemente de ingesta de alimentos.
e Indicar la limpieza de prétesis dentales.
e Valoracién por odontologia en caso necesario.

Plan nutricional ‘

e No restringir alimentos.

Nutriciéon e Indicar ingesta proteica de 12 - 15 gr/kg/dia (Individualizar en caso de
hepatopatia/nefropatia/otras).

e Indicar ingesta minima de 1.5 litro/dia de liquidos (incluye sopas, agua, bebidas).
Excepto que exista alguna contraindicacion.

Suplemento e Suplementar al menos 3 meses con dieta polimérica y/o caseinato de calcio
. independientemente del estado nutricional, individualizar de acuerdo con

nutricional o

comorbilidades.

... \Valraciénsocia |
Red de apoyo e Antes de egreso reevaluacion por trabajo social y fortalecer red de apoyo.
Colapso del
cuidador

Fuente: Tomado de la elaboraciéon e integracion de la evidencia por el grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica IMSS-

234-2024 y Medina-Chavez JH, Martinez-Beltran JA, Duarte-Flores JO, Aguilar Esparza G, de la Cruz-Pacheco 13, Gutiérrez-
Ramos R, Rosas-Moreno C, Garzén Lopez V, Pérez Camargo LA, Marin-Tinoco A, Salmerén-Gudifno LG.

Lesién por presion

Higiene Bucal y
cuidado de proétesis

Hidratacion

e Identificar sobrecarga y establecer medidas de prevencién.
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Cuadro 28. Programa de rehabilitaciéon hospitalario

Descripciéon del programa

Objetivos

e Estabilizar el desorden primario que origine inmovilidad, es decir |la fractura de cadera post operada.

e Prevenir complicaciones o discapacidad secundarias.

e« Detectary tratar las alteraciones funcionales (ej. marcha, alimentacién, vestido, bafo, aseo, incontinencia)
e intervenir oportunamente para su manejo.

e Promover la adaptaciéon a su medio, a la discapacidad residual y a su dindmica familiar al egreso
hospitalario.

Medidas generales

e Medidas preventivas de Ulceras por presion:
o Minimizar la inmovilidad
o Inicio temprano de la terapia fisica (primeras 24-48 h)
o Cambios de posicién frecuentes
o Se ha descrito un intervalo de dos horas para el reposicionamiento del paciente
e Alineacion de segmentos:
o Mantener una adecuada posicidn del paciente sobre la cama: el dorso sobre |la cabecera y las piernas
sobre la parte inferior.
Evitar |la posicion del paciente inclinado o en diagonal con respecto al eje sagital de la cama.
Reposicionar al paciente de manera regular y cada vez que haya un mal posicionamiento.
El reposicionar debe de ser con especial cuidado en tejidos vulnerables como la regién sacra.
La rotacion del paciente debe ser del supino a decubito lateral y después al decubito lateral opuesto.
Los pacientes deben colocarse en un angulo de 30° cuando estan posicionados en decubito lateral
para evitar la presiéon directa sobre el trocanter mayor.
e Evitar puntos de presién:
o Colocar almohadas o cufias de espuma entre los tobillos y las rodillas para evitar la presion sobre éstas
areas.
Los tobillos requieren almohada debajo de la pierna para elevarlos de la horizontal.
La cabezay el dorso del paciente no deben ser elevados mas alld de los 30° para evitar el deslizamiento,
con lo que se evita la friccion y el cizallamiento.

O O O O ©

Terapia Fisica

e Movilizacién temprana de las cuatro extremidades activas o asistidas para mantener o incrementar el
rango de movimiento articular, con las restricciones de movimiento indicadas por el ortopedista de
acuerdo con el tipo de material de OSS colocado.

e Ejercicios isométricos de la extremidad inferior afectada con el objetivo de avanzar a ejercicios de
fortalecimiento.

e Ejercicios de fortalecimiento de las extremidades superiores y de la extremidad inferior no afectada.

e Ejercicios de propiocepcioén con la finalidad de mejorar la percepcion del pie en el espacio y el apoyo en
bipedestacion.

e Prevencién de contracturas musculares con estiramiento muscular para mejorar la flexibilidad en lo
posible.
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Terapia ocupacional

e Valoraciones del potencial rehabilitatorio de un paciente para realizar las actividades de la vida diaria y las
actividades instrumentadas y desarrollar programas de tratamiento que favorezcan habilidades para las
AVD.

e« Ensefanza de técnicas para manejo de la sensibilidad superficial (tacto fino y dolor) y sensibilidad profunda
(temperatura, vibracion, estereognosia y propiocepcién) con la finalidad de disminuir el riesgo de privacién
sensorial o en el manejo de alteraciones sensitivas ya establecidas.

e Ensefanza de las técnicas para transferencias del paciente de la cama a la silla o de la silla al retrete, puede
auxiliarse de la sdbana clinica para movilizar al paciente sin realizar esfuerzo.

e Higiene de columna.

Programa de ejercicios

Movilizacién progresiva en inmovilidad total

e Cambios posturales pasivos cada 2 h.

e Ejercicios pasivos para preservar el rango de movilidad articular.

e Movilizacion pasiva en la cama (girar hacia los lados y flexionar el tronco hacia delante y posteriormente
sentarse con los pies apoyados en el suelo (si la enfermedad de base lo permite).

e Incrementar gradualmente el tiempo en sedestacién hasta mantener el equilibrio sin ayuda y pueda
sentarse al menos 30 minutos 3 veces al dia.

Sedestacién en sillén

e Latransferencia de la cama-silla se realizard con el paciente sentado en la camay con los pies apoyados en
el suelo en la medida de lo posible, apoyara los brazos en andadera e impulsara el cuerpo hacia adelante y
hacia arriba.

e Se debe aumentar progresivamente el tiempo sentado fuera de la cama durante el dia, comenzando por
una hora dos veces al dia.

e Se propiciard una postura correcta (tronco erguido y cabeza alineada), si es preciso con la ayuda de
almohadas y continuar realizando la movilizacién de las 4 extremidades.

En bipedestacion

e El paciente debe intentar levantarse y mantenerse en pie apoyando la extremidad no afectada, ayudado
por dos personas o apoyandose en una andadera situada enfrente. Sélo se apoyara la extremidad afectada
cuando lo indique el médico ortopedista.

e Intentard mantener la posicién erecta sin flexionar la cadera ni rodilla de la extremidad no afectada. Sélo
se apoyara la extremidad afectada cuando lo indique el médico ortopedista.

Deambulacién
e Sj estd indicada la deambulacion, se requerird del uso de andadera para prevenir el riesgo de caidas y
facilitar las descargas de peso de la extremidad afectada

Indicacion
¢ Realizar 2 veces al dia, 30 minutos cada sesién, por el terapeuta o por enfermeria con ensefianza al familiar.

Fuentes: IMSS-236-14. Guia de Practica Clinica: Manejo médico integral de fractura de cadera en el adulto mayor: evidencias
y recomendaciones (Internet). México, Secretaria de Salud; 2014. / IMSS-651-13. Guia de Referencia Rapida: Intervenciones de
Rehabilitacidon temprana en el adulto mayor hospitalizado. (Internet). México, Secretaria de Salud.2013.
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Cuadro 29. Técnicas de Rehabilitacion Pulmonar Recomendadas en la Persona
Adulta Mayor en Hospitalizacién

i Realizacién de la Técnica

Respiracion
diafragmatica

Consiste en entrenar al paciente para que utilice el diafragma mientras relaja los musculos
abdominales durante la inspiracion. El paciente puede notar como el abdomen se eleva,
mientras que la pared del térax se mantiene estatica.

Respiracién con
labios fruncidos o
apretados

El paciente contrae o “frunce” los labios durante la espiracién para evitar el atrapamiento
de aire provocado por el colapso de las vias respiratorias pequefas.

Respiracion
glosofaringea

El paciente utiliza una accién de émbolo con la lengua para proyectar émbolos de aire
hacia la regidn posterior del paladar, es decir, hacia trdguea y pulmones

Drenaje Postural

La utilizaciéon del efecto de la gravedad durante los cambios de postura puede mejorar la
movilizacién de secreciones. Hay diversas posturas pensadas para conseguir la maxima
evacuacion de secreciones de cada segmento pulmonar.

Tos controlada

El paciente se sienta inclinado hacia adelante e inicia una tos deliberadamente y calculada
en el tiempo, con fuerza suficiente para expulsar el moco y provocar colapso de las vias
respiratorias.

Con esta técnica, se aplica una presidn manual a nivel del apéndice xifoides en direccién
ascendente del abdomen durante el momento de la espiracidn. El objetivo es:

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Facilitar la movilizacidon y eliminacién de secreciones bronquiales.

Prevenir complicaciones respiratorias agudas.

Se debe informar al paciente sobre el procedimiento a realizar y solicitar su colaboraciéon
siempre que sea posible. Lavarse la mano previa y posterior a la realizacidn del ejercicio.
Elevar la cama de 30° a 45°.

Tos Asistida Colocar al paciente en una posicion comoda y confortable, con la cabeza flexionada
ligeramente hacia delante, los hombros dirigidos hacia dentro.
Incentivar al paciente a realizar una inspiracién lenta y profunda por la nariz, manteniendo
la respiraciéon durante unos segundos. Durante la fase espiratoria pedir al paciente que
tosa simultdneamente o de forma enérgica para facilitar la expectoracion.
Se debe valorar la eficacia de la tos; ésta se caracteriza por un sonido grave y profundo,
mientras que una tos ineficaz tiene un sonido agudo.
Repetir esta maniobra respiratoria, realizar la higiene bucal, acomodar al paciente, lavarse
las manos.

. o Aumenta ventilacion
Expansion R . . . . .
pulmonar Inspiracién lenta por nariz dirige al aire hacia la mano del terapeuta el cual ejerce

resistencia para aumentar fuerza de musculos intercostales

Vibraciones
palmopercusion

Se deben realizar con el dorso de mano en forma ascendente desde I6bulos basales hasta
region supraescapular.

Desprende secreciones bronquiales.

Inspira por nariz, espira técnica de labios fruncidos

Durante espiracion terapeuta ejerce vibraciones sobre térax aumentando la

presién segln se deprima caja toracica

Ritmica y progresiva

Readaptacion al
esfuerzo

Ultima fase de la rehabilitacion respiratoria

Su objetivo: Optimizar capacidad vital y conseguir recuperacion total

Se otorga un programa de ejercicios fisicos de miembros superiores, columna y caja
tordcica, musculos respiratorios

Fuente: IMSS-236-14. Guia de Practica Clinica: Manejo médico integral de fractura de cadera en el adulto mayor: evidencias

y recomendaciones (Internet). México, Secretaria de Salud; 2014.
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Cuadro 30. Programa de Rehabilitacion Ambulatorio

Primera consulta de Rehabilitacion

Ingreso a primer ciclo de terapia fisica diarias:

¢ Manejo del dolor con compresas humedo-calientes o equipo electromédico.

¢ Movilizaciones activas de las cuatro extremidades.

¢ Ejercicios de fortalecimiento con resistencia progresiva para extremidades inferiores de predominio en la
extremidad afectada y del tronco,

e Ejercicios de estiramiento para disminuir las contracturas.

¢ Reeducacidon de la marcha con uso de andadera, progresando a bastén y finalmente a marcha
independiente. Iniciar apoyo con prescripcion escrita del ortopedista.

e Ejercicios de equilibrio posterior al inicio del apoyo.

Ingreso a primer ciclo de terapia ocupacional diarias:

e Actividades para mejorar la movilidad de miembros inferiores.
e Propiocepcién para articulaciones de miembros inferiores.

¢ Higiene de columna.

e Valoraciény tratamiento de las Actividades de la Vida Diaria.

Segunda consulta de Rehabilitacién

¢ Sihay mejoria alta con envio a su unidad de medicina familiar con programa de casa.

¢ Sino hay mejoria indica segundo ciclo de terapia fisica diaria.

o Enviar a Terapia Ocupacional para la realizacién del indice de Barthel y Escala de Tinetti

e Enviar a trabajo social para sesién educativa de riesgo de caida.

¢ Enviar a enfermeria para sesiéon educativa de cuidados del adulto mayor en caso de ser necesario.

Tercera consulta de rehabilitacion

¢ Sihay mejoria alta con envio a su unidad de medicina familiar con programa de casa.

¢ Sino hay mejoria tercer ciclo de terapia fisica diaria.

¢ Enviar a Trabajo Social para Estudio Médico Social con enfoque laboral.

e Enviar a Terapia Ocupacional para Valoracién de Capacidad Residual.

¢ Enviar a Rehabilitacién Profesional para Valoracién de Capacidad Funcional, en caso de que exista el
servicio.

Cuarta consulta de Rehabilitacion

e Sihay mejoria, alta con envio a su Unidad de Medicina Familiar con programa de casa.
¢ Sino hay mejoria, envio a Ortopedia para revaloracion.
¢ Sipresenta secuelas establecidas, envio a Salud en el Trabajo en caso de que limite su actividad laboral.

Fuentes: Gutiérrez E, et al. Utilidad de las escalas de Downton y de Tinetti en la clasificacion del riesgo de caida de adultos
mayores en la atencién primaria de salud. Acta méd centro. 2022 (1): 127-140. Lemus N, et al. Comportamiento de las caidas
en adultos mayores ingresados en servicio de Geriatria. Rev Ciencias Médicas, 2019;23(6): 857-867. IMSS-236-14. Guia de
Practica Clinica: Manejo médico integral de fractura de cadera en el adulto mayor: evidencias y recomendaciones (Internet).
México, Secretaria de Salud; 2014. IMSS-651-13. Guia de Referencia Rapida: Intervenciones de Rehabilitacidon temprana en el
adulto mayor hospitalizado. (Internet). México, Secretaria de Salud, 2013.
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Glosario de términos y Abreviaturas

Agentes fisicos terapéuticos: Elementos fisicos que cuenta el fisioterapeuta empleado para
intervenir en el cuerpo con fines curativos.

Conciliaciéon farmacolégica: es un proceso formal que consiste en comparar la medicacién habitual
previa de la persona con la medicaciéon prescrita tras una transicion asistencial para detectar las
discrepancias no intencionadas ocurridas y comunicarlas al prescriptor para que pueda resolverlas.
Cuestionario de FRAX: Instrumento que sirva para calcular la probabilidad de fractura a 10 afios, en
personas de 50 anos con factores de riesgo.

Delirium: trastornos orgdnicos de las funciones mentales superiores que de manera aguda,
transitoria y global producen alteracién del nivel de conciencia. Esta alteracion en el estado mental
se caracteriza por ser aguda y reversible.

Factor de riesgo: Cualquier caracteristica o circunstancia de una persona o grupo de personas gue
se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesto a una enfermedad.

Mecanismo de la lesién: Es el proceso fisico en cémo se produce la caida. con impacto en la cadera
gue se asocia a fractura ya sea al caer en posiciones frontal o lateral o traumatismo con caida en
situaciéon posterior o sedente, asi como en caida hacia abajo (desplome) o en rotacién.

Movilizacién temprana: movilizar a los pacientes fuera de la cama durante las primeras horas de su
estancia posterior al procedimiento quirdrgico.

Osteosintesis: se emplea para describir la intervencion mediante la cual se vuelven a alinear los
fragmentos de hueso fracturado y se mantienen en posicién con elementos externos metalicos.
Reemplazo articular: es un procedimiento en el que un cirujano extrae una articulacién dafada y la
reemplaza con una nueva pieza artificial.

Riesgo cardiovascular: se define como la probabilidad de padecer un evento cardiovascular en un
determinado periodo.

Riesgo de infeccion: es el estado en que el individuo presenta riesgo elevado de ser invadido por
agentes infecciosos patdégenos

Riesgo quirurgico: es una forma de evaluacién del estado clinicoy condiciones de salud de la persona
gue va a pasar por una cirugia, de forma que sean identificados los riesgos y complicaciones a lo largo
de todo el periodo antes, durante y después de la cirugia.

Sindrome de implantacion cemento 6seo: es una complicacion intraoperatoria frecuente y
potencialmente devastadora en pacientes sometidos a artroplastia de cadera cementada, se
caracteriza por hipoxia, hipotension o ambas y/o pérdida inesperada de la conciencia, que ocurre
alrededor del momento de la cementacion, inserciéon de la protesis, reduccion de la articulacion.
Sobrecarga del cuidador: percepcién que tiene esta persona sobre el impacto que sufre en los
diferentes aspectos de su vida, por el hecho de tener a su cargo a un paciente con diversos grados de
discapacidad.

Terapia fisica: Aplicacién cientifica y sistematizada de los medios fisicos (calor, agua, frio, electricidad,
presion, etc.) con fines terapéuticos.

Terapia ocupacional: Uso terapéutico de las actividades de cuidado, trabajo y juego para incrementar
la independencia funcional, aumentar el desarrollo y prevenir la incapacidad.

Timed up and go test: Prueba cronometrada de levantate y anda, que se realiza para evaluar el riesgo
de caidas en la poblacién adulta mayor.

Tratamiento antirresortivo: tratamiento farmacoldgico con medicamentos que actlUan sobre los
osteoclastos inhibiendo o retrasando el proceso de resorcién ésea por lo que estabilizan o incluso
aumentan discretamente la masa 6sea.

Tromboprofilaxis no farmacolégica (mecanica): vendajes o medias de compresiéon mediana.

73




SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

. > A
Fractura de cadera asociada a caida INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DHS Sistema de Tornillo Dindmico de Cadera (Dynamic Hip Screw, por sus siglas en inglés).

EVA Escala Visual Analdgica.

NANDA Asociacion Norteamericana de Diagndstico en Enfermeria (North American Nursing
Diagnosis Association, por sus siglas en inglés)

NPH Insulina de accién intermedia.

HBM Heparina de Bajo Peso Molecular.

HNF Heparina No fraccionada.

MNF Médico No Familiar.

NIC Clasificacion de Intervenciones en Enfermeria (Nursing Interventions classification, por
sus siglas en inglés).

NOC Clasificacion de Resultados en Enfermeria (Nursing outcomes classification, por sus
siglas en inglés).

P.A. Persona adulta, de 18 a 65 afos.

P.A.M. Persona adulto mayor, mas 65 afos.

PAI Protocolo de Atencidn Integral
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Anexos

Anexo 1. Indicadores del Protocolo de Atencién Integral de Fractura de
Cadera

Fortalecer los programas de promocion
de la salud para fomentar la prevencion
de caidas, estilos de vida saludables y el
autocuidado en derechohabientes.

Tasa de incidencia de fractura de cadera en
adultos mayores.

Procurar el diagndstico correcto de
fractura de cadera asociada a caida para
otorgar el tratamiento oportuno vy
adecuado, acorde a las condiciones
generales de cada paciente y al tipo de |la
fractura de cadera.

Porcentaje de adultos mayores con diagndstico
de Fractura de Cadera con Estancia Prolongada
en Urgencias.

Oportunidad en la atencidn de Fractura de
Cadera en adultos mayores.

Propiciar la atencién multidisciplinaria
mediante la participacion de un equipo
de salud calificado para reducir posibles
complicaciones.

Porcentaje de suspensidon de cirugias electivas
programadas de pacientes adultos mayores con
diagnostico de fractura de cadera.

Promedio de Dias Estancia de pacientes de 65
aflos y mas, por Division Médica (Medicina
Interna y Cirugia) con fractura de cadera.

Tasa de mortalidad hospitalaria en pacientes de
65 aflos y mas, por fractura de cadera.

Porcentaje de pacientes con diagnéstico de
protesis por fractura de cadera, con
funcionalidad (de acuerdo con la escala de
Barthel) atendidos en seguimiento en consulta
externa (Traumatologia /Ortopedia).

indice de subsecuencia de pacientes por
fractura de cadera en consulta de Geriatria.
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