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1. CLASIFICACION

Catdlogo Maestro: IMSS-390-10

PROFESIONALES DE LA SALUD

Meédicos familiares, Médicos Fisiatras, Ortopedistas y Traumatélogos, Urgenciélogos

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

CIEL0 M70 Trastornos de los tejidos blandos relacionados con el uso, el uso excesivo y la presion, M70.2 Bursitis del olécranon, M70.3 Otras bursitis del codo

NIVEL DE ATENCION

Primer nivel de atencion, Segundo nivel de atencién, Tercer nivel de atencion.

CATEGORIA DE LA GPC

Diagnéstico
Tratamiento
Vigilancia

Seguimiento

USUARIOS

Médico familiar, Médicos Fisiatras, Ortopedistas y Traumatdlogos, Urgencidlogos

POBLACION BLANCO

Hombres y Mujeres 18 afios

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Criterios diagndsticos
Manejo fisiatrico
Farmacos: anti-inflamatorios no esteroideos, analgésicos, corticosteroides

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Disminucién del nimero de consultas

Referencia oportuna y efectiva

Satisfaccion con la atencion

Mejora de la calidad de vida

Tratamiento especifico

Uso adecuado de estudios de laboratorio y gabinete
Actualizacion médica

Uso eficiente de los recursos

Diagnéstico certero y oportuno

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Némero de Fuentes documentales revisadas: 48
Guias seleccionadas: 1 del periodo 2007 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Ensayos controlados aleatorizados: 3
Ensayos controlados no aleatorizados: 1
Revision sistematica de la literatura: 15
Estudios descriptivos: 18
Comité de expertos: 5
Reporte de casos: 5
Validacién del protocolo de bisqueda por si se realizd
Adopcidn de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de gufas
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision externa : Academia X)xoxxxxxxxK

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia de
Practica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

Catalogo Maestro: IMSS-390-10 Fecha de Publicacién: 2009 Fecha de Actualizacién: Junio 2011 (de 3 a 5 afios a partir de la actualizacién)

PARA MAYOR INFORMACIéN SOBRE

LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES

DEL PORTAL! WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢(Cuales son las recomendaciones que ayudan a prevenir el desarrollo de bursitis de la
extremidad superior?

¢Cuales son los criterios clinicos para establecer el diagnéstico en bursitis de la extremidad
superior?

¢{Cuales son los estudios radioldgicos que corroboran o definen la gravedad de la bursitis?
¢En qué consiste el tratamiento conservador en la bursitis de la extremidad superior?

¢Cual es el tratamiento quirurgico para la bursitis de la extremidad superior?

¢{Cuales son las complicaciones de la bursitis de la extremidad superior?

¢{Cual es el seguimiento de los pacientes con bursitis sometidos a procedimientos invasivos?

¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia para la bursitis de la extremidad
superior?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La bursitis es un proceso inflamatorio que afecta la articulacion. Ocurre como consecuencia de un
traumatismo agudo, ejercicio forzado, o por procesos degenerativos mecanicos cronicos. Es mas comun
en pacientes jovenes que practican algtn tipo de deporte. Se desconoce la incidencia exacta de bursitis
en atletas y no atletas, porque no se han efectuado estudios epidemioldgicos.

El dolor puede aparecer con el paciente en reposo, a cualquier hora del dia y es habitual que los
pacientes estén asintomaticos en algunas actividades cotidianas. La prevalencia del dolor de hombro es
idéntica a la del dolor del cuello de 66%.

El pinzamiento subacromial es causa de irritacion sintomatica del manguito rotador y de la bursa
subacromial. Es el trastorno mas frecuente de las quejas de hombro y representa del 44% al 65%
(Michener LA, 2003; Koester MC, 2005).

La bursa subacromial-subdeltoidea es continua en 95% de los individuos. Su funcién fisiolégica es
proteger el manguito rotador de la friccion y permitir la libre movilidad entre el manguito rotador, el
acromion vy el deltoides. La bursitis subacromial es considerada el no pinzamiento del hombro (Trojian
T, 2005).

La bursitis subacromial, es una causa comun de dolor en la cara anterior y externa del hombro con
limitacion de la movilidad, y se desarrolla en atletas los cuales realizan lanzamiento, y esta asociado a la
fase de aceleracion (Braun S, 2009). El sindrome del arco doloroso se desarrolla cuando hay una
pérdida de la congruencia normal entre las paredes de la bursa subacromial, el arco coraco-acromial y la
cabeza humeral (Martinoli C, 2003). El diagnéstico incluye palpacion directa de la bursa en la zona
dolorosa (Chen MJ, 2006) .

La bursitis cubital es una condicién dolorosa rara del codo, en la cual se ha visto una distension de la
bursa bicipitoradial la cual se encuentra localizada entre la porcion distal del biceps y la tuberosidad
radial (Kannangara S, 2002).

La mayoria de éstas bursitis ocurren por traumatismo mecanico repetitivo de pronosupinacién (Sofka
C, 2004).

El dolor de la region escapulotoracica puede ser de dificil diagnostico y ocasionalmente se confunde con
otras patologias dolorosas del hombro e incluso con radiculopatias cervical o toracica. La verdadera
bursitis escapulotoracica puede ser ocasionada por anormalidades biomecanicas entre la escapula y la
pared toracica como entidad aislada, debido a una lesion estructural, por ejemplo, un tumor, posterior a
un traumatismo, idiopatica, o secundaria a una deformidad postquirirgica de la pared toracica
(Fujikawa A, 2004; Ross A 2009).

El diagndstico de bursitis escapulotoracica es a veces un diagndstico de exclusion, después de un
tiempo considerable donde los sintomas persisten o son progresivos.
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La frecuente ocurrencia de la inflamacion de la bursa sobre el olécranon es debida a la localizacion
superficial y al traumatismo repetido que puede ser de tipo ocupacional (mineros, estudiantes). La
bursitis pueden ser sépticas o no sépticas, estas ultimas pueden deberse a sobreuso, traumatismo,
artropatia inflamatoria, obesidad; en pacientes urémicos puede resultar de la presion prolongada sobre
el codo durante la dialisis, otras causas incluyen enfermedad reumatoidea, gota esclerosis sistémica
progresiva. El diagnéstico de bursitis olecraneana es principalmente clinico (Floemer F, 2004; Dai L,
2006).

La presentacion de la bursitis subacromial, se caracteriza por dolor en la cara anterior del hombro, y
limitacion de los rangos de movilidad. Puede ocurrir sindrome del arco doloroso. Se desarrolla en atletas
los cuales realizan lanzamiento, y esta asociado a la fase de aceleracion. El diagnodstico incluye
palpacion directa de la bursa en la zona dolorosa (Chen MJ, 2006).

3.2 JUSTIFICACION

Debido a lo anterior la Direccién de Prestaciones Médicas/IMSS a través de la Divisién de Excelencia
Clinica junto con un grupo de expertos clinicos se dieron a la tarea de elaborar un instrumento de apoyo
para el manejo de los pacientes con bursitis en el primer y segundo nivel de atencion.

Este instrumento le permitira al profesional de salud, por medio de recomendaciones, establecer
medidas de prevencion de la enfermedad, detectar y tratarla de manera oportuna, asi como identificar
oportunamente, los pacientes que son candidatos a tratamiento quirurgico.

3.3 ProPOSITO

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones
sobre el diagndstico y tratamiento de bursitis de la extremidad superior.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUiA

1. Informar a las personas con riesgo a desarrollar bursitis sobre las medidas de prevencion.

Establecer los criterios clinicos que ayudaran para el diagnostico de bursitis.

3. Determinar los tipos de tratamiento mas adecuados que se utilizan para los pacientes con
bursitis.

4. Definir los tiempos de recuperacion que requieren los pacientes con bursitis de acuerdo a la
localizacion v a la gravedad de la lesion.

5. roporcionar informacion sobre los ejercicios fisicos que pueden favorecer la recuperacion
funcional de la articulacion afectada.

N
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3.5 DEFINICION

La bursitis es una condicion clinica en la cual la bursa esta inflamada. Puede estar afectado el hombro y
el codo. Las bursas son sacos cerrados que contienen liquido sinovial que actian amortiguando y
reduciendo la friccidn entre los huesos y los tejidos musculares adyacentes (bursas profundas) o entre
los huesos y la piel suprayacente (bursas superficiales).

La bursitis se origina con mayor frecuencia por traumatismo, en especial movimientos prolongados o
repetitivos, y por compresioén prolongada. Otras causas de bursitis comprenden infeccién (que por lo
general se encuentra en bolsas cerca a la superficie de la piel) y depésitos de cristales (debidos a gota,
artritis reumatoide o esclerosis sistémica progresiva).
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

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

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

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

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

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

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifos con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

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

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4.1 PREVENCION SECUNDARIA

4.1.1 DETECCION
4.1.1.1 FAcTORES DE RIESGO

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El levantamiento de objetos pesados o movimientos
repetitivos y prolongados sobre el nivel del hombro i
causan alteraciones en una o mas de las estructuras del [Shekelle]

hombro, como ocurre en los deportistas que realizan
movimientos de lanzamientos. (Anexo 6.3, figura 1y 2)

La bursitis subacromial es una causa comun de dolor en
el hombro en los deportistas de lanzamiento.

La bursitis escapulo-toracica verdadera es causada por
una anormalidad biomecanica entre la escapula y la pared
toracica secundaria a una lesion postraumatica.

Aunque la bursitis tiene buena respuesta al tratamiento,
puede avanzar a la cronicidad y preceder a otras
patologias degenerativas del hombro. Es recomendable

R enfatizar al paciente modificar las actividades deportivas,
laborales o cotidianas que requieran la elevacion del
brazo por arriba del hombro y la carga de objetos
pesados. (Anexo 6.3, Figuras 3y 4).

11

Braun S, 2009

|
[Shekelle]
Rijn RM, 2010

v
[Shekelle]
Fujikawa A, 2004
v
[Shekelle]
Ross A, 2009

C
[Shekelle]
Braun S, 2009
A
[Shekelle]
Rijn RM, 2010
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En ocasiones, la bursitis de olécranon se pueden observar
en pacientes con enfermedades reumaticas y gota, asi
como en aquellos pacientes urémicos sometidos a
hemodiilisis, que resulta de la presion prolongada en

1]
[E: Shekelle]
Dai L, 2006
Floemer F, 2004

codo.
: .- . , C
Se recomienda al médico enfatizar al paciente con
R Ly [E: Shekelle]
enfermedades reumaticas y gota que debe llevar un buen .
Dai L, 2006
control de sus enfermedades.
Se recomienda evitar la compresion prolongada del codo, C
R en superficies duras, especialmente en pacientes con [Shekelle]
tratamiento de hemodialisis Floemer F, 2004
n
En la bursitis de olécranon infecciosa son factores de [Shekelle]
riesgo el abuso en el consumo de alcohol, esteroides, Garrigues G, 2009
diabetes mellitus e insuficiencia renal. Cea-Pereiro JC, 2001
Se recomienda sospechar la presencia de bursitis de C
R origen infeccioso en pacientes con diabetes mellitus, [Shekelle]

insuficiencia renal o inmunosupresion, asi como en Garrigues G, 2009
aquellas personas con abuso en el consumo de alcohol, Cea-Pereiro JC 2001
que sufran de una lesion traumatica.

4.1.2 DIAGNOsTICO
4.1.2.1 DiagnoOsTIco CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

n
Conforme a la historia clinica y al antecedente de [E: Shekelle]
traumatismo se puede sospechar bursitis de la Degreefl, 2006
extremidad superior.

El sintoma principal de la bursitis de la extremidad i
superior es la presencia de dolor a la movilizacion activa [E: Shekelle]
y pasiva, asi como durante el suefio. Krief O, 2006
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En las bursitis escapulotoracica y subacromial, el dolor
predomina durante el suefio.

Se recomienda realizar una anamnesis dirigida; para
identificar datos clinicos de bursitis de la extremidad
superior.

Se recomienda sospechar bursitis en los pacientes con
actividades de repeticion, cuando presenten dolor
localizado (bursa subacromial, bursa escapulovertebral,

bursa bicipitoradial y bursa olecraneana) en la
extremidad superior.
Los pacientes con bursitis pueden presentar

tumefaccion, aumento de la temperatura local, asi como
lesiones en la piel con pérdida de la continuidad debido
a la presencia de cuerpos extranos.

Dependiendo de la cantidad de liquido acumulado en el
interior de la bursa, los tejidos de la region pueden estar
a tension, e incluso puede haber crepitacion.

Durante la exploracion fisica se recomienda identificar
lesiones en la integridad de la piel y la presencia de
cuerpos extrafos, asi como buscar intencionadamente
acumulacion de liquido en la bursa afectada.

Las bursitis escapulotoracicas particularmente pueden
ser causadas por condiciones biomecanicas anormales
entre la escapula y la caja toracica como una entidad
aislada, o aunada a una lesion estructural de tipo
tumoral, postraumatica, idiopatica o secundaria a una
deformidad postquirtrgica de la pared toracica

En el 90% de los casos de bursitis escapulotoracica el
sintoma principal es el dolor en la region
escapulotoracica durante el reposo con la sensacion de
“roce” dseo.
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R El paciente que refiera dolor a nivel de la articulacion D
escapulotoracica en reposo o sensacion de “roce” 6seo [E: Shekelle]
se debera sospechar bursitis escapulotoracica. Saboeiro G, 2007

La bursitis bicipitoradial se caracteriza  por
sintomatologia dolorosa a nivel de la fosa antecubital.
Se considera una entidad nosolégica de presentacion
poco frecuente.

1
[E: Shekelle]
Sofka C, 2004

En los pacientes que presentan dolor en la region de la
R fosa antecubital se recomienda investigar bursitis
bicipitoradial.

C
[E: Shekelle]
Sofka C, 2004

. . n
La bursitis olecraneana es la que con mayor frecuencia

se presenta en las personas que realizan movimientos [E: Shekelle]
P ., P . 9 Wasserman A, 2009
de repeticion. Se caracteriza por aumento de volumen a v
nivel del olécranon, aumento de la temperatura local
' P M [E: Shekelle]

puede haber dolor a la extension, posterior al
traumatismo directo del codo.

Louis I, 2008

Se recomienda sospechar bursitis olecraneana, con los C
siguientes datos: [E: Shekelle]
Wasserman A, 2009
R e Traumatismo de codo D
e Aumento de volumen en la region del codo [E: Shekelle]
e Aumento de la temperatura local Louis L, 2008
e Dolor a la flexoextension del codo.

Los diagnosticos diferenciales de la bursitis de la
extremidad superior son:

A nivel del hombro:

e Hombro congelado, b

® Lesion del manguito de los rotadores, [E: Shekelle]

e Tendinitis subdeltoidea, Cloke D, 2008

e Sindrome de pinzamiento subacromial, 1

e Tendinitis del bicipital para el hombro. [E: Shekelle]
The J, 2003

A nivel del codo:
e Bursitis gotosa, tofo gotoso
e Sinovitis reumatica.

14
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Es importante investigar detalladamente los
antecedentes y el tiempo de evolucion de la
sintomatologia, asi como las comorbilidades para
identificar otras posibles causas, similares a la bursitis.

Cuando las maniobras clinicas para identificar lesion del
mango rotador son negativas se sugiere investigar
bursitis del hombro.

4.1.2.2 PrueEBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién

A
[E: Shekelle]
Cloke D, 2008

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

El estudio radiografico del hombro y del codo tiene una
baja sensibilidad y especificidad para detectar lesiones
de las partes blandas (con excepciones de las
calcificaciones). Sin embargo, la especificidad es alta
hasta un 80%, para evidenciar fracturas.

Se solicitaran estudios radiograficos para descartar
lesiones asociadas como fracturas, en pacientes con
dolor en hombro y codo.

El ultrasonido del hombro tiene una sensibilidad y
especificidad del 80 al 100% para el diagnéstico de
bursitis subacromial, bursitis escapulotoracica y bursitis
olecraneana.

Se recomienda realizar ultrasonografia de hombro para
establecer el diagnostico especifico de bursitis de la
extremidad superior.

En las bursitis de hombro, el ultrasonido ofrece mayores
ventajas de diagnostico-terapéuticas con respecto a la
resonancia magnética nuclear (RMN): establece el
diagnostico especifico y permite que la aspiracion del
liquido acumulado en la bursa se realice de forma guiada
y oportuna.
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Se recomienda la realizacion de ultrasonografia como el

R estudio de primera eleccion para confirmar el D
diagndstico de bursitis de la extremidad superior vy, [E: Shekelle]
dependiendo de los hallazgos encontrados se valore si  Saboeiro G, 2007
se requiere de RMN.

En los casos en los que se sospeche bursitis séptica, se i
requiere de aspiracion-drenaje del contenido de la bursa [E: Shekelle]
para estudios bacterioldgicos. Floemer F, 2004.

Se recomienda la aspiracion-drenaje por puncion de la
R bursa afectada en aquellos casos en los que se sospeche

una bursitis séptica con la finalidad de establecer el

diagnostico de certeza y la toma de cultivos.

C
[E: Shekelle]
Floemer F, 2004.

4.1.3 TRATAMIENTO
4.1.3.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El tratamiento conservador para las bursitis de la

extremidad superior constituye: proteccion, reposo, m
hielo, compresion, elevacion, medicamentos vy [Shekelle]
modalidades de terapia fisica (PRICEMM [Protection, cpen MJ, 2006
Repose, Ice, Compression, Elevation, Medication, Frostick S, 1999
Modalities]).

El tratamiento inicial para la bursitis subacromial es el
método de PRICEMM, que incluye un programa de i

ejercicios encaminados a disminuir la sintomatologia [Shekelle]
dolorosa del arco de movimiento vy evitar la pérdida del Trojian T, 2005
mismo.
C
[Shekelle]
R Se recomienda como tratamiento inicial en la bursitis de  Chen MJ, 2006

Trojian T, 2005

la extremidad superior el método de PRICEMM.
Frostick S, 1999

A

Para el control del dolor en la bursitis, se recomienda [Shekelle]
R usar la combinacién de paracetamol (500 mg. cada 6 a Woo W, 2005
8 horas) y diclofenaco (100 mg cada 12 horas) por via C

oral, durante los tres dias posteriores al inicio del dolor. [Shekelle]

Guevara LU, 2007
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Se sugiere como terapia de mantenimiento administrar

‘//R diclofenaco 100 mg cada 12 horas por, y metamizol pynto de Buena Practica
500 mg via oral cada 8 horas, ambos durante los
siguientes 4 dias.

Se ha demostrado que la infiltracion con Ib
metilprednisolona (40 mg) v lidocaina al 1% (1 ml) [E. Shekelle]
disminuye la intensidad del dolor, asi como el proceso Henkus HE, 2006
inflamatorio en pacientes con bursitis. v
[E. Shekelle]
Tallia F, 2003
Cuando no se observa una respuesta favorable al uso de A
antiinflamatorios no estorideos en pacientes con [E. Shekelle]
R bursitis no infecciosa se recomienda metilprednisolona Henkus HE, 2006
(40 mg) vy lidocaina al 1% (1ml) en la regién de la D
bursa. [E. Shekelle]

Tallia F, 2003

‘/ Se sugiere el uso de calor local posterior a las 48 horas
/R en los pacientes con bursitis de la extremidad superior Punto de Buena Practica
sin datos de bursitis infecciosa.

4.1.3.2 TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Existen condiciones que pueden predisponer

infecciones en la bursa como son: antecedente de v
diabetes mellitus o lesiones traumaticas con pérdida de [E. Shekelle]
continuidad en la piel, siendo comdn en la bursa del Siva C, 2003
olécranon.

Las bursas de la extremidad superior con mayor riesgo
de desarrollar infeccidn, son:

v
[E. Shekelle]
Drezner J, 2004
Siva C, 2003

A. Por su localizacion superficial o cercana a la piel:

e Bursa del olécranon

B. Después de una infiltracion:
e Bursa subacromial
e Bursa subdeltoidea
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Los pacientes con bursitis séptica presentan: eritema, el

cual se extiende mas de 3 cm. del perimetro de la v

bursa, dolor intenso a la palpacion y aumento de la [E. Shekelle]

temperatura local, con limitacion funcional grave. Drezner J, 2004

Algunos casos incluso presentan ataque al estado Siva C, 2003

general.

Investigar intencionadamente, datos clinicos de

infeccion en aquellos pacientes con diabetes mellitus o D

en los que tuvieron lesiones traumaticas con heridas [E. Shekelle]
R abiertas cercanas a los sitios anatomicos de las bursas, ;4 C, 2003

en la extremidad superior.

En los pacientes con lesiones cutaneas en los sitios
anatomicos de cualquier bursa de la extremidad
superior, se recomienda:

® Investigar antecedente de infiltraciones de la bursa D
relacionada a la lesidn. [E. Shekelle]
R e Identificar los datos de sospecha de bursitis DreznerJ, 2004

infecciosa (eritema que rebase los margenes de la Siva C, 2003
bursa 3 cm. en su perimetro, dolor importante a la
palpacion y aumento importante de la temperatura
local, limitacion funcional grave).
n

[E. Shekelle]
Wasserman A, 2009
Szumowski J, 2007
Moran G, 2006

Dado que el principal agente causal en las bursitis
infecciosas es el Staphylococcus aureus, se ha utilizado
para erradicacion de la infeccion como antibidtico de
primera linea, dicloxacilina y de segunda eleccion,
trimetoprim con sulfametoxazol

Se recomienda en los casos de bursitis infecciosa iniciar

el tratamiento con dicloxacilina por via oral a dosis de c

500 mg cada 6 horas, o bien, trimetoprim con [E. Shekelle]

sulfametoxazol (160/800 mg), via oral cada 12 horas, Wasserman A, 2009
R por diez dias para ambas alternativas; dependiendo de la  SZumowski J, 2007

respuesta clinica y de los resultados de los cultivos se Moran G, 2006
modificara el esquema del tratamiento.

4.1.3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los pacientes de pinzamiento subacromial con bursitis, la
sometidos a bursectomia acromioplastia han

Y P [E. Shekelle]

demostrado buenos resultados clinicos, en pacientes
con fracaso al tratamiento conservador.

Radulescu R, 2008
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Se recomienda en aquellos pacientes con fracaso del
tratamiento conservador con sindrome de pinzamiento
subacromial acompanado de bursitis, efectuar
acromioplastia y bursectomia.

El tratamiento de la bursitis escapulotoracica es
inicialmente, conservador; el manejo quirirgico se
realiza en los pacientes con bursitis cronica, siendo el
procedimiento quirirgico de eleccion la reseccion
artroscopica para resecar las adeherencias fibrosas o
para efectuar la bursectomia

La reseccion por artroscopia de la bursa olecraneana en
los pacientes con fracaso del manejo conservador es un
método innovador, con buenos resultados clinicos,
presentando mejoria en el 86% de los pacientes
sometidos a dicho procedimiento.

En los pacientes con bursitis escapulotoracica crénica el
procedimiento quirdrgico de eleccion es la liberacion
artroscopica de las adherencias fibrosas o bursectomia.

La mayoria de los casos de bursitis olecraneana sin
infeccion responden con el tratamiento conservador.

Se recomienda no considerar como tratamiento de
primera eleccion la artroscopia en los pacientes con
bursitis del olécranon. La reseccién de la bursa del
olécranon se utilizara en aquellos pacientes con fracaso
al tratamiento conservador.
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4.2 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.2.1 TEcnico-MEbpicos
4.2.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los pacientes que no mejoran con las recomendaciones
al manejo farmacoldgico y los medios fisicos en un A
R periodo de 3 a 4 semanas, deberan ser canalizados al [E. Shekelle]
servicio de ortopedia de segundo o tercer nivel de Ropp G 2009
atencion.

El médico Ortopedista definira que bursopatias de la
extremidad superior requieren aspiracion e infiltracion C
R de esteroide segun sea el caso. [E. Shekelle]

Gruson K, 2008

En los casos que requirieron infiltracion o aspiracion se m

administré manejo con AINES y se canalizaron a manejo [E. Shekelle]
fisiatrico. Chung—MingY, 2006
R El médico ortopedista posterior a la infiltracion o C
aspiracion definira el manejo médico y el envio a [E. Shekelle]
fisiatria. Chung-Ming Y, 2006

Al mejorar la sintomatologia dolorosa y disminuir el
proceso inflamatorio de la bursa de la extremidad

\//R superior posterior al manejo médico y fisiatrico, asi
como posterior a la infiltracion de esteroide o aspiracion
deberan ser canalizados al primer nivel de atencion o
alta definitiva.

Punto de Buena Practica

4.3 \V/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1]
[E. Shekelle]
Ucuncu F, 2009

Para evaluar la intensidad del dolor se utiliza la escala
visual analoga (EVA).

Durante la vigilancia de los pacientes con bursitis, se

recomienda: C
R e Examinar la intensidad del dolor por medio de la [E. Shekelle]
escala visual analoga [ver anexo 6.3, cuadro 1] Ucuncu F, 2009

e Evaluar la temperatura local
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En los casos de bursitis donde no se sospeche bursitis
séptica, se revisan a los pacientes a los 5-7 dias de
iniciado el tratamiento para valorar la mejoria.

Se sugiere evaluar al paciente a los 7 dias de iniciado el
tratamiento como parte del seguimiento.

Los casos que por evolucion no presenten mejoria en un
periodo de 3 a 4 semanas, o se sospeche bursitis séptica
de codo, se deberan canalizar al servicio de
traumatologia vy ortopedia para complementacion
diagnostica y auxiliares de diagndstico indicados.
Evaluar en los pacientes con bursitis séptica de
olécranon la respuesta clinica, al tercer dia de iniciado el
tratamiento.

En aquellos casos donde no se evidencia mejoria y
existe mayor eritema y aumento de volumen el
ortopedista considerara el procedimiento quirdrgico.

El médico ortopedista evaluara al paciente con bursitis
séptica de olecranon al 3er dia para establecer la
conducta terapéutica a seguir (quirdrgica vs médica).

Los casos de bursitis no séptica presentan en promedio
mejoria completa a las 6-7 semanas en un 97% de los
casos.

Se sugiere vigilancia a los 7, 14, 28, y 45 dias de
evolucion para valorar la mejoria.

Los pacientes con bursitis séptica de olécranon que
requirieron manejo quirurgico, son enviados a medicina
fisica y de rehabilitacion a los 14-21 dias de
postoperados.

Presentaron mejoria los casos con bursitis séptica de
olécranon manejados con antibidtico o mediante
reseccion quirdrgica de la bursa en un 90% de los casos
a las 6 semanas.
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El paciente postoperado de bursitis séptica de codo
debera ser canalizado a fisiatria a los 14 a 21 dias de
postoperado

Se sugiere evaluar al paciente a los 7 dias de iniciado el
tratamiento como parte del seguimiento

Se debera valorar a los pacientes con bursitis séptica de
olécranon con antibioticoterapia o manejo quirtrgico a
los 7, 14, 28 y 45 dias.

Se sugiere evaluar al paciente a los 7 dias de iniciado el
tratamiento como parte del seguimiento.

4.4 Dias pe IncapacipAD DonNDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacién

C
[E. Shekelle]
Degreef I, 2006
Stell IM,1999

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

La duracion de la incapacidad se establece por el sitio de
la lesion, el mecanismo, la actividad y la respuesta al
tratamiento, asi como el conocimiento de la gravedad y
del proceso del tratamiento de la lesion, por parte del
paciente.

Es esencial que el paciente perciba que puede requerir
restriccion del movimiento repetitivo que le causo la
bursitis.

Conforme al tipo de trabajo, el tiempo de reposo varia
de 1 a 14 dias.

Se recomienda considerar el tipo de trabajo que realiza
el paciente y el sitio de la bursitis para expedir la
incapacidad laboral, cuyo tiempo se considera que no
debe exceder mas de 14 dias.
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5. ANEXOS

5.1 PrRoTOocoLO DE BUsQuEDA

Diagnostico y Tratamiento de Bursitis en la Extremidad Superior. La busqueda se realizod en los sitios
especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiiol.

Publicados durante los ultimos 10 arios.

Documentos enfocados a epidemiologia, diagndstico, tratamiento, complicaciones o rehabilitacion

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica, ensayos clinicos, meta-analisis, ensayos
controlados aleatorizados y revisiones relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento de Bursistis en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los dltimos 10 anos, en idioma
inglés o espaniol, del tipo de documento de ensayos clinicos, meta-analisis, guias de practica clinica,
ensayos controlados aleatorizados y revisiones, se utilizaron términos validados del MeSH. Se utilizo el
término MeSH: Bursitis. En esta estrategia de blisqueda también se incluyeron los subencabezamientos
(subheadings): blood, complications, diagnosis, drug therapy, epidemiology, etiology, radiography,
rehabilitation, surgery therapy y se limité a la poblacion de adultos mayores de 19 afios de edad. Esta
etapa de la estrategia de busqueda dio 86 resultados, de los cuales se utilizaron 48 por considerarlos
pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido
("Bursitis/blood"[Mesh] OR "Bursitis/complications”[Mesh] OR "Bursitis/diagnosis"[Mesh] OR
"Bursitis/drug therapy"[Mesh] OR "Bursitis/epidemiology"[Mesh] OR "Bursitis/etiology”[Mesh] OR
"Bursitis/radiography"[Mesh] OR "Bursitis/rehabilitation"[Mesh] OR "Bursitis/surgery"[Mesh] OR
"Bursitis/therapy”[Mesh]) AND (Humans[Mesh] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]
OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND adult[MeSH] AND "last 10 years"[PDat])

1. Bursitis [Mesh]
Blood [Subheading]
Complications [Subheading]
Diagnosis [Subheading]
Drug therapy [Subheading]
Epidemiology [Subheading]
Etiology [Subheading]
Radiography [Subheading]
Rehabilitation [Subheading]

VNV R WN
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
. Spanish [lang]
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

20
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Surgery [Subheading]

Therapy [Subheading]

Ultrasonography [Subheading]

#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
#1 AND #13

2000 [PDat]: 2010 [PDat]

#14 AND #15

Humans [MeSH]

#16 AND #17

English [lang]

#19 OR #20

#18 AND #21

Clinical Trial [ptyp]

Meta-Analysis [ptyp]

Practice Guideline [ptyp]

Randomized Controlled Trial [ptyp]

Review [ptyp]

#23 OR # 24 OR #25 OR #26 OR #27

#22 AND #28

Adult[MeSH]

#29 AND #30

#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12)
AND #15 AND #17 AND (#19 OR #29) AND (#23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27)

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed se procedié a buscarlas en
sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 17 sitios de Internet y no se encontraron guias sobre Bursitis

Obtenidos Ji Utilizados

1 NGC 0 0
2 TripDatabase 0 0
3 NICE 0] 0
4 Singapure Moh Guidelines 0 0
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0] 0
7 NZ GG 0 0
8 NHS 0 0
9 Fisterra 0 ]

10 Medscape. Primary Care Practice 0 0]
Guidelines
11 ICSI 0] 0
12 Royal College of Physicians 0 0
13 Alberta Medical Association Guidelines 0 0
14 Fisterra 0 0
15 American College of Physicians. ACP. 0 0]
Clinical Practice Guidelines
16 Gobierno de Chile. Ministerio de Salud o] 0
17 GIN. Guidelines International Network 0 0
Totales 0
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Tercera etapa

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
de Bursitis. Se obtuvieron 18 RS, ninguna de las cuales tuvieron informacion relevante para la
elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

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

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

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

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

A continuacion se presentan las escalas de evidencia utilizadas en esta guia para la gradacion, adopcion
y adaptacion de las recomendaciones.

Cuabro 1. EscaLA DE EvIDENCIA Y RECOMENDACION [E. SHEKELLE]

Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta analisis de estudios clinicos
aleatorizados

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

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatorizacion B. Directamente basada en evidencia categoria Il 6
IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o | recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

estudios de cohorte

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

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

C. Directamente basada en evidencia categoria Il o en
recomendaciones extrapoladas de evidencia categorias 1 6 II.

D. Directamente basada en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas, de evidencias categoria Il 6
1]

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-659.

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

25



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BURSITIS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

CuADRO 2. CLASIFICACION DEL NIVEL Y FUERZA DE LA EVIDENCIA [GUEVARA U]

Niveles de evidencia de

acuerdo con el tipo de

articulos terapéuticos

Conversién de la
evidencia a

recomendaciones

Calidad de la evidencia

Fuerza de la evidencia y
magnitud del beneficio

Nivel |

Evidencia obtenida por medio
de una revision sistematica de
los ensayos clinicos controlados
relevantes (con meta-analisis)
cuando sea posible

Nivel A

Requiere al menos
un estudio de
nivel | o dos
estudios de nivel
Il bien disenados

BUENA

La evidencia incluye los
resultados consistentes de
estudios bien disenados y
dirigidos en poblaciones
representativas que
directamente evaltan los
efectos en los resultados en
la salud

Clase A

Se sugiere importantemente
proporcionar el tratamiento a
pacientes elegibles. Existe
evidencia de buena calidad,
referente a que el beneficio
es sustancialmente mayor
que los posibles efectos
adversos.

Nivel Il

Evidencia obtenida de 1 o mas
ensayos clinicos controlados
aleatorios que tengan un buen
disefio metodologico

Nivel B

Requiere al menos
un estudio de
nivel Il o tras
estudios de nivel
Il con buen
diseno
metodoldgico

SUFICIENTE

La evidencia es suficiente
para determinar los efectos
en los resultados en la salud,
pero la fuerza de la
evidencia esta limitada por:
1. El nimero, calidad, o
consistencia de los estudios
individuales. 2. La aplicacion
general en la practica clinica
rutinaria. 3. La naturaleza
indirecta de la evidencia en
los resultados de la salud

Clase B

Se sugiera proporcionar el
tratamiento a pacientes
elegibles. La calidad de la
evidencia encontrada es
suficiente referente a que ele
beneficio es mayor que los
posibles efectos adversos.

Nivel Il

Evidencia obtenida de ensayos
clinicos no aleatorios con un
buen disefio metodoldgico, o
estudio de Cohorte con buen
disefio metodoldgico, o estudios
analiticos de casos y controles,
preferentemente multicéntricos
o desarrollados en diferentes
tiempos

Nivel C

Requiere al menos
2 estudios
consistentes nivel
1

POBRE

La evidencia es suficiente
para evaluar los efectos en
los resultados en la salud,
debido a nimero limitado o
poder de estudios, fallas
importantes en su disefio o
conducta, huecos en la
cadena de evidencia, o falta
de informacidn sobre los
resultados de salud
importantes

Clase C.

No existe recomendacion en
contra de la administracion
del tratamiento, debido a que
pese a que existe evidencia
suficiente sobre la eficiencia
de este, el beneficio y los
efectos adversos se
encuentran en balance, por lo
que no puede recomendarse
en la practica clinica rutinaria.

Nivel IV

La opinién de expertos en la
materia que tengan impacto de
opinién y que emitan un juicio
basado en su experiencia clinica,
estudios descriptivos, o bien
reportes generados por
consensos de expertos en la
materia

Clase D.

La recomendacion es en
contra del tratamiento, ya
que la evidencia es suficiente
referente a que los posibles
efectos adversos sobrepasan
al beneficio.

Clase I.

La evidencia al momento es
pobre o insuficiente para
realizar una recomendacion a
favor o en contra de algtin
tratamiento

Fuente Guevara U, Covarrubias A, Rodriguez R, Carrasco A, Ayon H, Aragon G, Parametros de practica para el manejo del
dolor en México, Cirugia y cirujanos, septiembre-octubre, afio vol. 75. Num. 005. Academia mexicana de cirugia, Distrito

Federal, México. pp 388-407.
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5.3 CLASIFICACION O EscALAS DE LA ENFERMEDAD

Cuadro 1. Clasificacién del dolor segtin su intensidad para eleccidn de grupos de medicamentos Escala

visual andloga EVA
Dolor leve (EVA 1 a 4)
Puede ser tratado satisfactoriamente con analgésicos no opioides del tipo de antiinflamatorios no esteroides.

Dolor moderado (EVA 5 a 7)
Puede ser tratado con analgésicos opioides con efecto de techo (tramadol, nalbufina, buprenorfina), pueden
utilizarse la combinacion con AINEs y de ser necesario medicamentos concomitantes de farmacos adyuvantes.

Dolor Severo (EVA 8 a 10)
El dolor intenso puede ser tratado con opioides potentes (morfina, citrato de fentanilo), ya sea en infusién
continua con técnicas de analgesia controlada por el paciente o técnicas de anestesia regional. De misma manera
pueden combinarse con AINEs y farmacos adyuvantes.

La Escala Visual Analoga (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con
la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla

milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.
> Maximo dolor

Gradaciénde O a 10

Sin dolor
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FiGURAS

FIGURA

FIGURA 2. CANTIDAD DE PESO INCORRECTA POR SOBRECARGA EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR
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]

FiGURA 3. FORMA CORRECTA DE CARGAR PESO EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

FIGURA 4. CANTIDAD DE PESO CORRECTA POR SOBRECARGA EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Fotografias: Archivo personal del grupo que elabord la presente GPC
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5.4 MEDICAMENTOS

Principio

Activo

Dosis recomendada

Presentacion

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BURSITIS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Tiempo
(periodo de
uso)

Efectos
adversos

Interacciones

Con acido acetil
salicilico, otros AINE,
anticoagulantes se

Contraindicaciones

CAPSULA O incrementa los efectos
GRAGEA DE adversos. Puede elevar
LIBERACION Nausea, vomito, el efecto toxico del Hipersensibilidad al farmaco, lactancia
PROLONGADA irritacion gastrica, metrotexato P o '
. . o - Lo . trastornos de la coagulacion, asma,
. 100 mg via oral cada | Cada gragea , diarrea, dermatitis, litio y digoxina. Inhibe X e S "
3417 Diclofenaco \ 3dias L, ulcera péptica, insuficiencia hepatica y
12 contiene: depresion, cefalea, el efecto de los . R k
. . Loyt o g . renal, hemorragia gastrointestinal,
Diclofenaco sédico vértigo, dificultad diuréticos e incrementa \
L2, . enfermedad cardiovascular.
100 mg urinaria, hematuria. su efecto ahorrador de
Envase con 20 potasio. Altera los
capsulas o grageas. requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes
orales.
Con probenecid
CAPSULA O aumenta la
COMPRIMIDO concentracion
Cada capsula o Reacciones de plasmatica de las
comprimido hipersensibilidad penicilinas. Sensibilidad
. - 500 i I cad tiene: , incl h d . _ .
1926 Dicloxacilina mgviaoralcada | contiene: 10 dias que incluye choque cruzada con Hipersensibilidad al farmaco.
6 horas Dicloxacilina sddica anafilactico, glositis, | cefalosporinas y otras
500 mg fiebre, dolor en el penicilinas. Con
Envase con 20 sitio de inyeccion analgésicos no
capsulas o esteroideos aumenta la
comprimidos. vida media de las
penicilinas.
SOLUCION Reacciones de Con depresores del
INYECTABLE AL hipersensibilidad, sistema nervioso Hipersensibilidad al farmaco.
. . . . 19 iosi ) tan | fect Hipot i6 rterial. i ia.
0261 Lidocaina 1l intra-articular % nerviosismo, aumentan los efectos ipotension arterial. Septicemia

Cada frasco ampula
contiene:
Clorhidrato de

somnolencia,
parestesias,
convulsiones,

adversos. Con opioides
y antihipertensivos se
produce hipotension

Inflamacién o infeccién en el sitio de
aplicacion.
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Dosis recomendada

Presentacién
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Tiempo
(periodo de

Efectos
adversos

Interacciones

Contraindicaciones

lidocaina 500 mg prurito, edema local, arterial y
Envase con 5 eritema bradicardia. Con otros
frascos ampula de antiarritmicos
50 ml. aumentan o
disminuyen sus efectos
sobre el corazén. Con
anestésicos inhalados
se pueden producir
arritmias cardiacas.
Reacciones de
COMPRIMIDO. R i
Cada comprimido hipersensibilidad Hipersensibilidad a pirazolona
500 mg cada 6 a 8 contiene I\F/)Ietamizol inmediata, InsPuficiencia renal P/o he| a'ti«;a
0108 Metamizol sédico s - 4 dias agranulocitosis, | —--emeeemeemeeeeeeeeees . ) &y P :
horas sodico 500 mg. . Discrasias sanguineas. Ulcera duodenal.
Envase con 10 leucopenia, Embarazo. Lactancia
comprimidos trombocitopenia, ! :
p ) anemia hemolitica.
Diuréticos tiazidicos,
furosemide
Catarata subcapsular anfotericinayB
SOLUCION posterior, hipoplasia aumentan la
INYECTABLE suprarrenal, hipokalemia
Cada frasco dmpula sindrome de Ri?am icina .fenitoina
e P Cushing, obesidad, P o Yy
con liofilizado osteoporosis fenobarbital aumentan
contiene L ! su
. T astritis, . ., . oy e ,
Succinato sddico de 8 X . biotransformacion Hipersensibilidad al farmaco,
metilprednisolona superinfecciones, hepatica. Los tuberculosis activa, diabetes mellitus,
. . . . P glaucoma, coma patica. Los . e, . "
0476 Metilprednisolona 40mg intra- articular | equivalentea 500 | --------mm--mmemmeeoeeee hinerosmolar estrégenos disminuyen infeccion sistémica, tlcera péptica, crisis
mg hiper Iucemi'a su biotransformacion. hipertensiva, insuficiencias hepatica y
de pers R ! Los antiacidos renal, inmunodepresion.
metilprednisolona catabolismo disminuyen su
Envafe con 50 . muscular, absorcié\{w Con
frascos ampula y 50 cicatrizacion di itélicos.
am olletaspcon\é ml retardada, retraso en augmenta el riesgo de
P el crecimiento, . e g "
de diluyente. intoxicacion digitalica.
trastornos Aumenta Ia
hidroelectroliticos. . .
biotransformacion de
isoniazida.
Reacciones de El riesgo de
TABLETA hipersensibilidad: hepatotoxicidad al
Cada tableta erupcion cutanea, paracetamol aumenta
, contiene: neutropenia, en pacientes \ . , \ "
500 mg via oral cada . ropentz pacie Hipersensibilidad al farmaco, disfuncién
0104 Paracetamol Paracetamol 500 3dias pancitopenia, alcohdlicos y en nes . .
6 a 8 horas X . L L hepatica e insuficiencia renal grave.
mg necrosis hepatica, quienes ingieren
Envase con 10 necrosis medicamentos
tabletas. tubulorrenal e inductores del
hipoglucemia metabolismo como:
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Tiempo

(periodo de Efectos Interacciones

adversos

Principio

Dosis recomendada Presentacién Contraindicaciones

fenobarbital, fenitoina,

carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales

1903

Trimetoprima-
sulfametoxazol

160/800 mg via
oral cada 12 horas

COMPRIMIDO O
TABLETA

Cada comprimido o
tableta contiene:
Trimetoprima 80
mg
Sulfametoxazol
400 mg

Envase con 20
comprimidos o
tabletas.

10 dias

Agranulocitosis,
anemia aplastica,
cefalalgia, nausea,
vomito, pancreatitis,
neuropatias, fiebre,
sindrome de Stevens
Johnson

Potencia el efecto de
los anticoagulantes e
hipoglucemiantes
orales. Con
acidificantes urinarios
aumenta el riesgo de
cristaluria

Hipersensibilidad a los farmacos,
insuficiencia hepética y renal,
prematuros y recién nacidos
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5.5 ALGORITMOS

ALGoRrITMO 1.DIAGNOsSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BURSITIS EN EXTREMIDAD SUPERIOR (PRIMER
NIVEL)

Paciente con dolor en el hombro o en codo
que acude a consulta de primer nivel

v

Buscar datos clinicos
de bursitis

v

Tomar radiografias
simples de la
articulacion afectada

¢ Tiene
bursitis?

Reposo
AINEs
Terapia fisica

Dar tratamiento Investigar otras causas
conservador de dolor

Enviar al servicio de
Alta ortopedia y traumatologia
(segundo nivel)

Algoritmo
2
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ALGORITMO 2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BURSITIS EN EXTREMIDAD SUPERIOR (SEGUNDo
NIVEL)

Algortimo
1

Enviar al servicio de
ortopedia y traumatologia
(segundo nivel)

Bursitis en codo Bursitis en hombro

! |

Realizar ultrasonografia
o resonancia magnética
nuclear

Realizar ultrasonografia

¢ Tiene criterios
para cirugia?

Continuar tratamiento
conservador

@ @ Realizar tratamiento
quirurgico

Dar terapia fisica y
tratamiento farmacolégico

Alta

Revaloracién
por ortopedia y traumatologia
Tratamiento especifico
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6. GLOSARIO

Bursa bicipitoradial: Bolsa serosa situada por delante del hueso radio y por detras del tendon del
biceps en la region anterior del codo.

Bursectomia: Extirpacion quirtrgica de la bursa
Bursitis aséptica: Inflamacion no infecciosa de la bursa.

Bursitis cronica: Inflamacion de la bursa que no mejora su sintomatologia en un periodo de 8 semanas
a pesar del manejo conservador.

Bursitis recidivante: Inflamacion de la bursa que se repite mas de 2 ocasionas en un periodo de 3
meses.

Bursitis séptica: Inflamacion de la bursa que cursa con colonizacién bacteriana.

Fracaso del tratamiento: Falta de respuesta al tratamiento conservador (farmacoldgico y fisiatrico) en
un periodo de 8 semanas.

Region escapulotoracica: Interfaz articular que existe entre la escapula y el torax.
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