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PREFACIO

LA IDEA de crear una obra sobre traumatologia para el médico en urgencias ha
surgido a raiz de mi labor como tutor hospitalario de los MIR de Medicina de
Familia y Comunitaria, ya que buscaba un manual que no fuera extenso y que
cubriera los objetivos que deberia alcanzar un MIR, en una patologia muy fre-
cuente como la traumatolégica. Este manual estd enfocado para los MIR que
trabajan en los servicios de Urgencias y los médicos especialistas de Urgencias.
SON MUCHOS los manuales que existen para médicos traumatologos o MIR en
formacion en COT, pero muy extensos, por lo que hemos considerado la crea-
cién de un manual mas resumido, que ayude en los conceptos basicos para la
atencion de un paciente con patologia traumatoldgica que acude a un servicio
de Urgencias. El objetivo del libro es conseguir una comprension clara y basi-
ca de los mecanismos de produccion, de las pruebas diagndsticas que se deben
solicitar, la inmovilizacion bésica y los diferentes tratamientos que se pueden
aplicar sin entrar en profundidad, asi como los criterios de derivacion o inter-
consulta. La interconsulta a COT (Cirugia Ortopédica y Traumatologia) depende
también de la experiencia y conocimientos del profesional que consulta, ya que
los criterios son generales y habria que priorizar en cada caso. Este manual no
pretende abarcar todas las indicaciones de tratamiento de todas las patologias,
sino dar unas nociones generales.

ESTA OBRA es fruto del trabajo colectivo de muchos compafieros de diferen-
tes especialidades de nuestro centro, el Hospital San Juan de la Cruz de Ube-
da (Jaén), asi como otros de otros centros hospitalarios, a los que agradezco su
colaboracion por la implicacion en este proyecto.

QUIERO DEDICAR este libro a mi mujer y a mi hija por la comprension y pa-
ciencia por las horas dedicadas, a mis padres por su entrega, a los maestros que
he tenido en mi formacidon y que me han ilusionado para avanzar y mejorar, y a
mis compafieros del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hos-
pital de Ubeda. Mi agradecimiento a Ana Maria Martinez por su colaboracién
en los dibujos del manual. Confio en que pueda servir de utilidad. Que seamos
todos, en la medida que podamos, maestros y alumnos de nuestros compafieros
que se inician en la medicina, que son las generaciones del futuro.

“Se ama lo que se conoce, se conoce lo que se comprende,
se comprende lo que se ama”

Alfonso L. Garcia Priego
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PROLOGO

DURANTE los veintisiete afios que llevo dirigiendo el Servicio de Traumatologia
del Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda, he asistido a un continuo ir y ve-
nir de compatfieros (casi siempre mas jovenes) que han ido pasando por nuestro
servicio cual peregrinos que recalaban en nuestro hospital a modo de escalon o
paso previo en sus justas expectativas de futuro profesional ya lejos de nuestro
servicio. Aquellos que trabajan en un hospital comarcal saben a qué me refie-
ro. Todos y cada uno de ellos han dejado un poso o residuo de si mismos; unas
veces de sus dotes personales, otras de su quehacer diario, otras de sus cono-
cimientos cientificos. De todos ellos hemos aprendido algo, bien de lo que hay
que hacer y otras (las menos) de lo que no hay que hacer nunca.

EN LOS ULTIMOS afios, nuestro servicio ha tenido la suerte de ver como se in-
corporaban al mismo una serie de companeros que, actuando como savia nueva,
han rejuvenecido (cual chorro de aire fresco) no solo la edad media del servicio,
sino también las inquietudes profesionales y cientificas del mismo.

El Dr. Garcia Priego pertenece a este ultimo grupo de traumatologos. Desde
su incorporacion al servicio ha aportado grandes dosis de inquietud y curiosi-
dad cientifica por todo lo que le rodea. En su incansable busqueda de la mejora
constante en la atencion al paciente afecto de patologia del aparato locomotor,
ha impulsado la renovacién (en unos casos) y la realizacion (en otros) de pro-
tocolos y guias clinicas. Esa inquietud ha servido de revulsivo a todos los com-
pafieros del servicio, y lo ha hecho de una forma mas que dificil de realizar:
siempre con una sonrisa y desde la humildad, nunca desde la suficiencia, ni la
soberbia, ni altaneria.

SUS INQUIETUDES docentes ya se manifestaron nada més llegar a nuestro hos-
pital, haciéndose cargo de la tutoria de los residentes de Medicina de Familia.
Es esta misma inquietud docente la que le ha llevado a coordinar, y ser el alma,
de la elaboracion de este pequeiio manual.

MANUAL que como todos los manuales solo pretende ser una pequefia obra de
consulta para los médicos generalistas y de Urgencias y por ello se ha intenta-
do evitar el uso de terminologia excesivamente especifica de la especialidad,
asi como una descripcion excesivamente profunda de las distintas patologias.
Desde mi punto de vista el objetivo descrito esta conseguido.

Juan M. Mas Guerrero



CAPITULO 1
PROFILAXIS ANTITROMBOTICA EN PACIENTE INMOVILIZADO

Gemma Salas Camacho

1. INTRODUCCION

La enfermedad tromboembolica venosa
(ETEV) es la causa mas frecuente de muerte
prevenible en los pacientes hospitalizados.
Casi todos los pacientes hospitalizados pre-
sentan al menos un factor de riesgo de ETEV,
un 40% de ellos presentan un minimo de tres
factores de riesgo. La carga de la enferme-
dad incluye muerte por embolismo pulmonar,
consecuencias del sindrome postrombotico y
necesidades de hospitalizacidon por complica-
ciones de los diversos tratamientos antitrom-
boticos entre otras.

2. ETIOPATOGENIA

La ETEV es compleja y multifactorial, en
su desarrollo convergen factores genéticos y
ambientales. Se entienden como factores de
riesgo de ETEYV, aquellas “circunstancias que
incrementan las posibilidades de aparicion de
esta enfermedad en un determinado momen-

F. INDOLE GENERAL

*Edad.

*Obesidad. Varices.

*Inmovilizacion.

*Tratamiento hormonal.

*Tto. Fertilizacion.

*Antecedentes ETEV.

*Sd. Turista.

* Trombofilia ->déficit de antitrombina, proteina C y
S, mutacion factor V Leiden, mutacion PT20210A, Ac.
antifosfolipidos,

hiperhomocisteinemia,

polimorfismo f12C46T.

Mutacién de la antitrombina Cambridge, y aumento del
factor Vllic (>percentil 90).

*grupo ABO.

to de la vida”. La ETEV puede originarse en
cualquier localizacion, siendo mas frecuente
en miembros inferiores.

Los importantes factores de riesgo clinico de
ETEV son: edad avanzada, anestesia general,
inmovilidad prologongada o paralisis, ETEV
previa,cirugia ortopédica de miembro inferior,
fractura cadera o pelvis, traumatismo mayor,
accidente cerebrovascular, obesidad, venas
varicosas, infeccion respiratoria e insuficien-
cia cardiaca.

Todos ellos se pueden diferenciar en tres:

— Factores de indole general.

— Factores asociados a proceso quiriirgicos
o técnicas invasivas.

— Factores asociados a procesos médicos.

2.1 Factores de riesgo de indole general

Edad: La edad se considera factor de riesgo a
partir de los 60 afios, cuando el paciente sufre
un procedimiento conservador, y a partir de
los 40 afios cuando el tratamiento es un pro-
cedimiento quirirgico.

*Trauma. Cirugia pélvica, cadera, rodilla.
*Cardiopatia isquémica.

*Pardlisis miembros inferiores.

*Sd. Nefrético.

*Enfermedad Inflamatoria intestinal.
*Policetemia, paraproteinemia, trombocitemia.
*Enf. Bechet.

*Hemoglobinuria paroxistica nocturna.

Tabla 1.
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Obesidad: En pacientes sometidos a artro-
plastia total de cadera, un indice de masa
corporal de 25 o mayor se puede asociar a
mayor frecuencia de rehospitalizacion por
tromboembolismo.

Inmovilizacién: A partir de 8 horas de in-
movilizacion, el débito venoso se reduce a
la mitad, lo que contribuye a la trombosis.
A partir de los tres dias, la inmovilizaciéon
en cama se puede considerar como factor
de riesgo. La inmovilizacion prolongada en
cama superior a una semana constituye un
importante factor que incrementa de forma
muy significativa el riesgo tromboembdli-
Cco en seis veces.

Antecedentes de tromboembolismo venoso.

Venas varicosas: Incrementan el riesgo de
ETV postcirugia mayor en pacientes meno-
res de 60 afios.

Trombofilia congénita y adquirida: Exis-
ten multiples alteraciones hematologicas, la
mayoria de ellas congénitas, que favorecen el
desarrollo de procesos tromboembolicos. La
trombofilia hereditaria es una tendencia a de-
sarrollar tromboembolismos venosos genéti-
camente determinada. Anomalias dominantes
o combinaciones de defectos menos severos

INCIDENCIA DE ETEV SEGUN SITUACIONES DE RIESGO:

pueden ser clinicamente evidentes desde eda-
des tempranas, recurren con frecuencia y suele
existir historia familiar.

2.2 Asociados a intervenciones quirirgicas
y técnicas invasivas

Se ha comprobado una elevada incidencia de
ETV en el periodo postquirurgico. La preva-
lencia de ETV en ausencia de profilaxis varia
segun el tipo de cirugia, siendo la cirugia trau-
matologicay ortopédica la de mayor relevancia.
En ella entrafia un papel importante la triada
de Virchow: hipercoagulabilidad vascular, es-
tasis venoso, lesion endoltelial.

En todas las cirugias hemos de tener en cuen-
ta una serie de variantes, como la edad, tipo
de anestesia, duracion de la intervencion, lo-
calizacion toracoabdominal, transfusiones de
sangre, neoplasias, etc., estableciéndose estra-
tificaciones de riesgo.

2.3 Asociados a condiciones o procesos
médicos (descritas en cuadro resumen)

Mas del 50% de los accidentes tromboemboli-
cos sintomaticos y mas del 70% de embolismos
mortales se dan en pacientes no quirdrgicos.

Riesgo bajo <10% <1% <0.1%

Riesgo moderado 10-40% 1-10% 0.1-1%

Riesgo alto 40-80% 10-30% 1-10%
Tabla 2.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE ETEV.

Bajo *Cirugia Menor (<30°). No otros Factores (salvo edad).
*Cirugia Mayor (>30°). Edad <40a. No otros Factores de riesgo.
*Traumatismos leves o enfermedades médicas leves.
Moderado *Cirugia Ginecoldgica, traumatoldgica, vascular, toracica. Edad >40a u otro Factor.

*Enfermedades graves: Cardiacas, neoplasias, Enfermedad Inflamatoria intestinal.
*Traumatismos mayores o grandes quemados.
*Cirugia menor o enfermedades leves con antecentes de trombofilia o ETEV.
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Alto

ETEV o Trombofilia.

*Fractura pelvis, cadera. Extremidad inferior.
*Cirugia mayor pélvica o abdominal por cancer.
*Cirugia mayor, traumatismos, enfermedades importantes en pacientes con antecedentes de

*Pardlisis de extremidades inferiores(ACV, paraplejia).
*Amputacion extremidades inferiores.

Tabla 3. A. Santamaria, J. Foncuberta. (Guia prdctica de Hematologia Clinica. M. Sanz y Enric Carreras).

3. ALGORITMO DIAGNOSTICO ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA:

Diagnéstico
Trombofilia: » ETEV
*ETEV <45afios.
*Trombosis
recurrentes. \ 4
*ETEV lugares Tipo de Trombosis
inusuales.
*Antecedentes —
ili rimaria,
oo Secundaria: espontanea sin F.
i F.riesgo riesgo.
conocido
Estudios * <65 565
biolégicos para o565 v
descartar ' as
trombofilia estudio Zescalrtgr
eoplasia

A. Santamaria, J. Foncuberta. (Guia practica de Hematologia Clinica.

M. Sanz y Enric Carreras).

4. METODOS PROFILACTICOS
DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA
VENOSA

El objetivo de la profilaxis es evitar la forma-
cion del trombo en la luz venosa y en conse-
cuencia impedir su migracion hacia el territorio
arterial pulmonar.

Laresponsabilidad de manejar las indicaciones
de profilaxis de la enfermedad tromboembolica
venosa afecta a casi todos los colectivos mé-
dicos del ambito hospitalario y cada vez mas
a la atencion primaria.

El método ideal de profilaxis debe ser senci-
llo, facil de aplicar y con un coste-beneficio
favorable.

4.1 Métodos fisicos

Dirigidos a combatir la estasis venosa o bien
a impedir la progresion del trombo por el sis-
tema venoso. Las medias de compresion gra-
dual y la compresion neumatica intermitente
no conllevan ningun riesgo de sangrado, por
lo que su desarrollo va ligado a la cirugia de
alto riesgo hemorragico. El primer método fi-
sico es la movilizaciéon precoz, medida a apli-
car en cuanto sea posible a todos los pacientes
quirargicos o encamados, pero no se conside-
ra suficiente para los pacientes de alto riesgo.

4.1.1 Medias de compresion gradual (MCG)

Son medias elasticas de compresion decrecien-
te desde el pie hasta la cintura. Se encuentran
contraindicadas en miembros isquémicos.
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Su mayor indicacion es en las contraindi-
caciones a la heparina profilactica, como
cirugia intracraneal de riesgo hemorragico,
trombopenia severa, enfermedades de riesgo
hemorragico como la hemofilia o situaciones
de sangrado activo. También se utilizan como
coadyuvantes en neurocirugia, donde la he-
parina se inicia tras la intervencion, y en ciru-
gias de alto riesgo trombotico.

4.1.2 Compresion neumatica
intermitente (CNI)

Es un atractivo método de profilaxis debido a
que se encuentra exento de riesgo hemorragi-
co. Actiia aumentando la velocidad del flujo
venoso y favoreciendo la actividad fibrinoliti-
ca.Es eficaz en la reduccion del riesgo de TVP
en la mayoria de los pacientes quirurgicos y
en pacientes quirirgicos de alto riesgo con
procesos malignos. Por otra parte, es un pro-
cedimiento logisticamente mas complejo que
la profilaxis farmacoldgica, por lo que se debe
reservar para pacientes con contraindica-
cion temporal (neurocirugia) o permanen-
te (hemorragia activa) para las heparinas.

4.2 Métodos farmacologicos

Su accidn se fundamenta en interferir en el
proceso bioldgico de la coagulacion.

4.2.1 Heparina no fraccionada (HNF): Duran-
te décadas fue el farmaco de eleccion tanto en

la profilaxis como en el tratamiento de la ETV.
Su efecto anticoagulante se deriva de la union
a la antitrombina III, inhibidor fisiologico de la
coagulacion.

4.2.2 Heparinas de bajo peso molecular
(HBPM)

Numerosos estudios de profilaxis de la ETV
han avalado a las HBPM como al menos tan
eficaces y tanto o mas seguras que las HNF.

5. RECOMENDACIONES PARA
TROMBOPROFILAXIS EN DIVERSOS
GRUPOS DE RIESGO

5.1 Profilaxis cirugia general

*En cirugia menor — se recomienda pauta de
bajo/moderado riesgo.

*Cirugia mayor y >40 afios — iniciar el trata-
miento 2 — 4 h antes de la cirugia (riesgo mo-
derado) y continuar con la misma dosis.
*Pacientes sometidos a cirugia mayor con
otros factores de riesgo asociados— pauta de
alto riesgo, iniciando tratamiento 4 — 6 h tras
la cirugia con la heparina y mantener hasta la
completa movilizacion.

5.2 Profilaxis cirugia ortopédica

Los pacientes sometidos a cirugia traumato-
logica o cirugia ortopédica electiva presentan
un riesgo moderado o alto de ETEV/EP. Re-

RECOMENDACIONES PARA TROMBOPROFILAXIS EN DIVERSOS GRUPOS DE RIESGO:

Riesgo y consecuencias de las complicaciones hemorragicas

Riesgo promedio 1%.

Riesgo alto 2% o consecuen-
cias importantes.

MUY BAJO No precisa profilaxis especial (DEAMBULACION PRECOZ)

BAJO (<1.5%) Profilaxis mecdanica con CNI

MODERADO (3%) HNF a dosis bajas,HBMP o CNI Profilaxis mecanica con CNI
Cirugia de cancer de alto *HFN a dosis baja. CNI hasta disminucidon riesgo
riesgo *HBPM+CNI. hemorragico. Desplies HBPM

*HBPMProlongada al alta.

Alto riesgo. HNF Y HBMP
contraindicadas.

Fondaparinux o AAS y/o CNI

CNI hasta disminucion riesgo
hemorragico. Despues profi-
laxis farmacoldgica.

Tabla 4.
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cambio de cadera o fractura de cadera sin pro-
filaxis = ETEV 50% de los casos.

*Cirugia menor o fracturas no quirargicas en
extremidades superiores: No se recomien-
da profilaxis debido al bajo riesgo de ETEV.
*Cirugia menor o fracturas no quirargicas en
extremidades inferiores: Intervenciones de <30
min, artroscopias, fracturas no subsidiarias de
tratamiento quirtrgico, inmovilizaciones ex-
tremidades inferiores prolongadas y pacientes
>40 afios: profilaxis segiin la pauta de riesgo
bajo/moderado y mantener hasta el dia del
alta o la movilizacién completa.

*Cirugia mayor en extremidades inferiores o
columna: Se recomienda pauta de alto riesgo
y mantenerla minimo 1 mes o hasta la movi-
lizacién activa de la extremidad.

5.3 Profilaxis en paciente oncolégico

Se realizaran pautas de riesgo alto en todos
los casos.

5.4 Profilaxis en neurocirugia

Se considera de alto riesgo trombdtico, pero
existen pocos estudios concluyentes — HBPM
adosis de riesgo bajo/moderado en el postope-
ratorio y continuar durante 10 dias o hasta mo-
vilizacion completa. También medidas fisicas
como la compresion neumatica intermitente.

5.5 Profilaxis en pacientes
diagnosticados de trombofilia

En general, se recomienda ante situaciones de
riesgo como cirugia, inmovilizacioén prolonga-
da, etc. Seguir la pauta de riesgo alto, aunque
segun los antecedentes se realizard una pauta
especifica para cada situacion.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

5.6 Profilaxis en patologia médica

En general, existe un riesgo global de 10% —
15% de TVP en pacientes con patologia médica
como EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva,
AVC, etc. Se recomienda pauta de profilaxis
con HBPM de alto riesgo, sobre todo, en caso
de ingreso hospitalario, o situacion de riesgo
protrombotico.

6. DOSIFICACION DE HEPARINAS
Y OTROS FARMACOS SEGUN
SITUACIONES DE RIESGO

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
(dosis en UI antiFXa por via SC)

1. Dalteparina (Fragmin®)

Riesgo bajo/moderado 2500 ¢/24 h

Riesgo alto 5000 c/24 h

2. Bemiparina (Hibor®)

Riesgo bajo/moderado 2500 ¢/24 h

Riesgo alto — 3500 Ul ¢/24 h

3. Enoxaparina (Clexane®)

Riesgo bajo/moderado — 2000 (20 mg)
Riesgo alto 4000 (40 mg) ¢c/24 h

4. Tinzaparina (Innohep®) (10000 UI).
Riesgo bajo/moderado3500 (0,35 mL) ¢/24 h
c/24h

Riesgo alto 4500 (0,45 mL) ¢/24 h

5. Fondaparinux (Arixtra®):

2,5 mg ¢/24 h SC. Sélo esta indicado en profi-
laxis de cirugia ortopédica de cadera y rodilla
y fractura de extremidades inferiores.
6.NAO: Apixaban, Dabigratran, Rivaroxaban
Prevencion del tromboembolismo venoso
en pacientes adultos sometidos a cirugia
electiva de reemplazo de cadera (duracion:
28-32 dias) o rodilla.

— Risk of and prophylaxis for venous thromboembolism in hospital patients. Thromboembolic
Risk Factors Consensus Group. BMJ 1992; 305: 567-74.

— Rosendaal FR. Venous thrombosis: a multicausal disease. Lancet 1993; 353: 1167-73.

— Weitz JI. Low-molecular-weight heparins. N Engl J Med 1997; 337: 668-98.
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enoxaparin for the prevention of venous thromboembolism after total hip arthroplasty:
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— Lassen MR, Ageno W, Borris LC, et al. Rivaroxaban versus enoxaparin for throm-
boprophylaxis after total knee arthroplasty. N Engl J Med 2008; 358: 2776-86.

— Turpie AGG, Lassen MR, Davidson BL, et al. Rivaroxaban versus enoxaparin for throm-
boprophylaxis after total knee arthroplasty (RECORD-4). Lancet 2009; 373: 1673-8.

— Lassen MR, Gallus A, Raskob GE, Pineo G, Chen D, Ramirez LM; ADVANCE-3 Inves-
tigators. Apixaban versus enoxaparin for thromboprophylaxis after hip replacement. N Engl
J Med 2010; 363: 2487-98.

— Proceedings of the Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and thrombolytic Therapy.
Chest 2012; (3 Suppl): 172s-696s.

CAPITULO 2

DOLOR Y ANALGESIA EN PACIENTES
CON LESIONES MUSCULOESQUELETICAS EN URGENCIAS

Rafael Jesus Gallego Puertollano. Lucia Castillo Lopez.
José Antonio Gallego Puertollano

1. INTRODUCCION

La definicion de Dolor para la Asociacion
Mundial para el Estudio del Dolor es “una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con un dano tisular, real o potencial,
o descrita en términos de dicho dafio”.

En los servicios de Urgencias, el dolor es uno
de los motivos de consulta més frecuentes, en
torno al 50%. Es por ello que una adecuada

valoracion y tratamiento del mismo es de vi-
tal importancia.

La Comision Conjunta para la Acreditacion
de Organizaciones Sanitarias (Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations), determiné la consideracion de
la valoracién del dolor como quinta cons-
tante vital, siendo cada vez mas los Servi-
cios de Urgencias que han incorporado esta
recomendacion.
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2. CLASIFICACION DEL DOLOR
2.1. Segtin la duracién

Dolor agudo: <6 meses de evolucion. Se trata
de un dolor “util”, que nos avisa de la presen-
cia de una lesion que es preciso tratar.

Dolor cronico: > 6 meses de evolucion, con
importantes trastornos en la esfera psicosocial
del paciente.

2.2 Dolor Nociceptivo

En este tipo de dolor el sistema nervioso esta
intacto. Existe una causa, un dafio que provo-
ca un efecto, que es el estimulo doloroso. Por
tanto sera un tipo de dolor que responde bien a
AINEs y opiaceos segun las recomendaciones
de la Escalera Analgésica de la OMS.

Dolor somatico: Se caracteriza por ser cons-
tante y estar bien localizado, al tener una le-
sion subyacente. Es continuo y aumenta con
el movimiento. Un ejemplo tipico es una frac-
tura Osea.

Dolor visceral: Se produce por distension de
un 6rgano hueco. Es un dolor poco o mal loca-
lizado y profundo, referido a puntos cutaneos
0 mucosos. A veces se acompafia de un corte-
jo vegetativo. Un ejemplo tipico puede ser el
dolor que provoca un célico biliar.

2.3 Dolor Neuropatico

Se produce por lesion del sistema nervioso y
por tanto persiste cuando cesa el estimulo do-
loroso. Se caracteriza por ser punzante, que-
mante, lancinante, “eléctrico”. Se produce
alodinia, que es un dolor que aparece después
de un estimulo que no deberia causar dolor, e
hiperalgesia. Su tratamiento es complejo y ra-
ramente responde a AINEs, siendo su respuesta
a Opioides variable. Ejemplos caracterisitcos
son la neuropatia postherpética, el dolor post-
laminectomia y las neuralgias glosofaringea
y trigeminal.

3. VALORACION DEL DOLOR

La valoracion del dolor debe ser individuali-
zada. Debido al gran nimero de caracteristi-
cas intrinsecas y extrinsecas ligadas al dolor,
su evaluacion es a menudo dificil y obliga
a recurrir a diversas técnicas que engloban
aspectos verbales, conductuales y fisiologi-
cos. La valoracion del dolor es importante
porque:

— Una mala valoracion del dolor implica una
mala decision terapéutica y viceversa, una
evaluacion correcta del dolor se asocia con
un buen tratamiento del mismo.

— Es necesaria para la evaluacion de la efica-
cia de diferentes tratamientos.

3.1 Anamnesis

APARICION: Cuéndo fue, si fue de forma
subita o progresiva y cudl fue el mecanismo
de accion.

LOCALIZACION: Dénde le duele.
INTENSIDAD: Cuanto le duele.
CARACTERISTICAS: Si es pulsatil, continuo.
IRRADIACION: Se va hacia algtn lado.
ALIVIO: Siente alivio con medicamentos, con
alimentos, con cambios posturales.
SINTOMAS ASOCIADOS: Néuseas, vo-
mitos.

Esta anamnesis guiada del dolor puede ser
facilmente recordada mediante la regla ne-
motécnica ALICIAS.

3.2 Exploracién

3.2.1 Parametros fisiologicos:

— Afectacion del SNA: taquicardia, hiperten-
sion o hipotension, sudoracion, hiper o hi-
potermia

— Cambios hormonales: ACTH, ADH, cateco-
laminas.

— Cambios en los parametros respiratorios, ta-
quipnea.
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3.2.2 Evaluacion del dolor

- Escala verbal simple: 0 sin dolor, 1 dolor ligero,
2 dolor moderado, 3 dolor fuerte, 4 dolor muy
fuerte, 5 el peor dolor imaginable. Figura 1.

ESCALA VERBAL SIMPLE

5 EL PEOR DOLOR

4 DOLOR MUY FUERTE
8 DOLOR FUERTE

2 DOLOR MODERADO

1 DOLOR LIGERO

0 SIN DOLOR

Figura 1.

— Escala numérica: Dolorde 0 a 10. Figura 2.
— Escala de expresion facial: Usada en Pedia-
tria. Figura 3

— Escala Analogica visual (EVA): Es la medi-
cién mas sensible. Regla de 10 cm graduada
del cero al 10 por detras. El paciente gradia la
regla por delante desde nada de dolor a dolor
maximo, moviendo el indicador, que reflejara
el grado de dolor por detras.

4. ASPECTOS A TENER EN CUENTA
AL USO DE ANALGESICOS

Varias son las premisas a tener en cuenta en

cuanto al uso de analgésicos:

— Tratamientos individualizados.

— Elegir el farmaco seglin anamnesis y explo-
racion atendiendo a las escalas analgésicas.

— Elegir siempre que sea posible la via oral.

— Administrar farmacos de forma pautada y
no cuando aparezca el dolor.

— Reevaluar el dolor tras administracion de
farmacos

— Usar combinaciones de farmacos con el fin
de conseguir efectos aditivos y disminuir
efectos secundarios.

— Administrar farmacos atendiendo a la Esca-
lera Analgésica propuesta por la OMS.

5. ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS.
Figura 4.

ESCALON I: Analgésicos no opioides. Para-
cetamol, AAS, metamizol.

ESCALON II: Opioides débiles. Codeina, di-
hidrocodeina, tramadol, & coanalgésicos.

R e e

6 7 8 9 10

sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
Figura 2.
ESCALA DE EXPRESION FACIAL
- £ AR ' /'7"'/;; :7\\
ANPN ; > ® @% O f~<d | 4 \)
-\ o ; ~u | <
d A~ 3 N ||
= — \\E./} 1\ A2 /,
S \ J
0 2 4 6 8 10
Muy contento Siente un poquito Siente un poco Siente aun mas Siente mucho El dolor es el
Sin dolor de dolor mas de dolor dolor dolor peor que puede
imaginarse

Figura 3.



TRAUMATOLOGIA PARA MEDICOS DE URGENCIAS 19

ESCALON III: Opioides potentes. Morfina, fen-
tanilo, metadona, oxicodona, + coanalgésicos.

Analgésicos
opiaceos fuerte

Analgésicos Tramadol

opiaceos débiles
Tramadol
AINES
AINES

AINES
Paracetamol
Metamizol

Paracetamol Paracetamol

Adyuvantes Adyuvantes Adyuvantes

Figura 4.

5.1 Primer escalon: AINES

Inhiben la formacion de prostaglandinas. No
provocan dependencia fisica ni psicologica.
Pueden provocar trastornos gastricos, de coa-
gulacion, hepaticos, renales, respiratorios,
cutaneos.

Los AINES tienen efecto analgésico, antitér-
mico, antiinflamatorio y antiagregante. Tienen
techo analgésico, que aparece relativamente
pronto en dolores moderados e intensos. Es-
tan contraindicados de forma absoluta en caso
de hipersensibilidad a AINES o broncoespa-
mo por AAS y son contraindicaciones relati-
vas el riesgo de gastropatia, la edad avanzada,
primer trimestre del embarazo y periodo final
del mismo.

Los AINES son de eleccion en dolor agudo.
La falta de respuesta a un AINE no excluye
respuesta al resto.

Entre los AINE mas utilizados estan:

— AAS: Antiagregante. Gastrolesivo. 500-1000
mg/4-6 h. Dosis maxima 4 gr cada 24 horas.

— DICLOFENACO: Es 1til en dolor tras trau-
matismo con tumefaccion inflamatoria y dolor
osteomuscular. De eleccion en pacientes anti-
coagulados. VO 50 mg/8 h. IM 75 mg/12 h.

— INDOMETACINA. 25-50 mg/8-12 h. (max.
200 mg/24 h.).

— IBUPROFENO: Es el mejor tolerado a dosis
bajas 600 mg./6-8 horas. Se puede utilizar
en nifios

— NAPROXENO Y NAPROXENO SODICO:
Es el mas potente del grupo, se tolera bien
y suele ser de primera eleccion en el trata-
miento de la cefalea. 250 mg/8 h.

—~METAMIZOL MAGNESICO: Es un potente
analgésico y antitérmico, pero con muy poco
efecto antiinflamatorio. Su administracion
tiene riesgo de agranulocitosis y por via iv
puede provocar colapso vascular e hipoten-
sion sobre todo en pacientes de edad avan-
zada. VO. 0.5-1 gr/6-8 h. IV 1-2 gr/6-8 h.

— DEXKETOPROFENO TROMETAMOL.:
Analgésico muy potente. Es uno de los Al-
NES de eleccién en el dolor musculoesque-
lético. IV 50 mg/8-12 h. VO 25 mg/8 h.

— INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA COX
2 (COXIB):

- Celecoxib 200-400 mg/24 h.
-Valdecoxib 20-40 mg/ 24 h

. Parecoxib IV 40 mg/12 h/8 dias
. Etoricoxib 30-120 mg dia

El PARACETAMOL no es un AINE. Es anal-
gésico y antitérmico, no antiinflamatorio. Es
el analgésico de eleccion inicial, muy bien
tolerado. Es un farmaco con techo analgési-
co y su metabolito es hepatotoxico por lo que
hay dosificarlo con precaucion en insuficien-
cia hepatica. Presenta una dosis méaxima de 4
gr./24 horas, siendo su dosificacion habitual
de 1gr./ 6-8 horas.

5.2 Segundo escalon: analgésicos opioides
menores

— Codeina: 30-60 mg/6 h. vo

— Asociaciones paracetamol/codeina

— Tramadol: Lib normal. 50-100 mg/6 h. vo
- Lib Retard 50-100-150-200 mg/12 h.
- Pulsaciones: 2/6 h. 25 mg.
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— Buprenorfina transdérmica: parches de
liberacion a 35 mcg/h en dosis de inicio.

5.3 Tercer escalon: opioides
y opidceos mayores

Morfina, fentanilo, metadona, oxicodona. Los
opiaceos son sustancias derivadas del opio con
accion igual o no a la de la morfina. Los opioi-
des son sustancias derivadas o no del opio que
actian sobre los receptores opioides, Mu, Ka-
ppay Delta. Los farmacos agonistas son los que
tienen 100% de afinidad y actividad con el re-
ceptor, como la morfina,la codeina, metadona,
tramadol y oxidodona. Los agonistas parciales
tienen actividad mayor del 100% como la bu-
prenorfina. Y los firmacos antagonistas tienen
afinidad desplazando y revirtiendo el efecto,
siendo el ejemplo caracteristico la naloxona.
Los analgésicos opiaceos producen farmacode-
pendencia, que guarda relacion con la potencia
analgésica. Deben administrarse graudalmente,
manteniendo la minima dosis efectiva. Care-
cen de techo analgésico. El riesgo de depresion
respiratoria se reduce de forma importante con
dolores intensos (EVA> 6). Como efectos se-
cundarios pueden presentar estrefiimiento, in-
tolerancia digestiva y neurotoxicidad, e incluso
efectos psicoldgicos subjetivos.

Entre las indicaciones de los opidceos se pre-
sentan:

— Alivio inmediato del dolor subito, intenso
e incoercible, como en politraumatizados,
IAM y dolor vascular isquémico.

— Alivio inmediato, muy breve y reversible de
dolor moderado a intenso, como por ejemplo
en la realizacion de curas.

— Dolor agudo moderado intenso rebelde a
otros analgésicos, como en odontalgias, c6-
lico biliar y colico nefritico.

— Dolor agudo remitente.

— Pacientes con dolor crénico no maligno que
no se benefician de otros métodos de alivio
del dolor.

— Dolor crénico limitado en el tiempo, enfer-
medad terminal y dolor neoplésico.

Entre los opioides mas utilizados estan:

—CODEINA: Es analgésico y antitusigeno. Es
de eleccion en dolor leve a moderado. No se
debe administrar iv

—MEPERIDINA: Es 10 veces menos potente
que la morfina. Es de accion rapida. Presen-
ta riesgo de convulsiones con su metaboli-
to y efectos hemodinamicos si es usado de
forma cronica.

—TRAMADOL: Tiene una potencia similar a
la meperidina, pero con menos efectos se-
cundarios. Administrado iv tiene un inicio
rapido de accion.

— MORFINA: Es el opioide de referencia. La
administracion oral es de eleccion. La admi-
nistracion sc o iv se puede iniciar con 4 mg.

— FENTANILO: Es 100 veces mas potentes
que la morfina. Los parches transdérmicos
de liberacion prolongada, tienen un inicio
de accion a las 12 horas y cambian cada 72
horas. Existen preparaciones bucales de
200-1600 microgramos.

— OXICODONA DE LIBERACION MAN-
TENIDA: 10-20 mg/12-24 h.

5.4 Farmacos coadyuvantes

1. ANTIDEPRESIVOS a dosis menores que
en cuadros depresivos. Amitriptilina, nor-
triptilina, imipramina.

2. CORTICOIDES si existe compresion ner-
viosa o aumento de PIC. Dexametasona,
prednisona, prednisolona, metilpredniso-
lona.

3. ANTICONVULSIVANTES. Carbamace-
pina, fenitoina, gabapentina, pregabalina

4. NEUROLEPTICOS. Clorpromacina, levo-
mepromacina, haloperidol.

. ANSIOLITICOS.

. ANTIESPASMODICOS.

. ESPASMOLITICOS.

. CALCITONINA.

. OTROS FARMACOS. Antirresortivos
como SERM Yy bifosfonatos, Ac hialuré-
nico intraarticular, sulfato de glucosamina,
diacereina.

O 0 3 O\
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6. NORMAS GENERALES PARA
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

EN URGENCIAS 5.

Las recomendaciones mas importantes, en la 6.

valoracion del Dolor en Urgencias, de la Guia

de buena practica RNAO “ Valoracion y ma- 7

nejo del dolor”, son:

1. El manejo del dolor debe tener un enfoque
multidisciplinar. 8

2. Se debe hacer una valoracion, al menos una
vez al dia, de las personas que potencial-
mente pueden sufrir dolor.

3. Para valorar la intensidad del dolor se uti-
lizard una herramienta sistematica y vali-
dada.

4. Se comunicara al equipo interdisciplinarlas 9.

conclusiones de la valoracion del dolor,el
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alivio o la ausencia de éste, obtenido con
el tratamiento.

Se debe llevar a cabo una revaloracion pe-
riodica del dolor.

Se debe valorar de forma inmediata todo
dolor intenso e inesperado.

. Debemos registrar la valoracion del dolor

de forma regular y sistematica en un for-
mulario normalizado.

. Hay que asegurarse de que la eleccion de anal-

gésicos se adapta a cada persona, teniendo
en cuenta el tipo de dolor, la intensidad del
dolor, los factores que influyen en la toxici-
dad del analgésico, el estado general de sa-
lud, los problemas concomitantes de salud y
la respuesta a la medicacion previa o actual.
Debemos anticiparnos al dolor que pueda
aparecer.
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