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Este libro está dirigido a los médicos que atienden 
urgencias traumatológicas. Está indicado principalmente 
para el MIR de cualquier especialidad que realiza guardias 
en urgencias, como manual de lectura inicial al MIR de 
primer año de la especialidad de Traumatología y Cirugía 
Ortopédica y para el médico especialista de Urgencias. 
Están incluidos gran parte de los objetivos que los MIR de 
Medicina de Familia y Comunitaria deben conseguir en 
la atención al paciente traumatológico. Se explican los 
mecanismos de lesión principal, las pruebas diagnósticas 
que hay que solicitar, los protocolos de actuación más 
frecuentes y los criterios de consulta al especialista 
hospitalario.
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Prefacio
Alfonso L. García Priego

Facultativo especialista de COT.
(Coordinador)

La 2ª edición de este manual es fruto del trabajo realizado por múltiples 
profesionales, entre los que se encuentran facultativos especialistas de múlti-
ples especialidades (Cirugía ortopédica y traumatología, Neurocirugía, Cirugía 
plástica, Cirugía maxilofacial, Rehabilitación, Anestesia, Medicina de familia y 
comunitaria, Medicina Interna, Radiología, Pediatría. Farmacia hospitalaria), 
MIR de varias especialidades, enfermeros, etc.

El objetivo de este manual, desde la primera edición, ha sido aportar un 
conocimiento claro y práctico de la patología traumática más frecuente que se 
atiende en los servicios de Urgencias. Se explican los mecanismos de producción 
de las lesiones más frecuentes, la exploración, las pruebas diagnósticas a realizar, 
las inmovilizaciones y el tratamiento provisional y definitivo, así como las indi-
caciones para interconsulta a especialistas hospitalarios, todo ello acompañado 
de una gran variedad de imágenes para favorecer el aprendizaje.

Hemos querido en esta segunda edición, además de actualizar los capítulos 
anteriores, ampliarlo con nuevos capítulos y con un bloque de traumatología 
pediátrica, con objeto de completar el manual previo.

Este manual está orientado a todos los médicos que atienden urgencias trau-
matológicas, ya sea como manual inicial para el MIR de primer año de la espe-
cialidad de COT, el MIR que realiza guardias en urgencias (residentes de todas 
las especialidades), médicos de los servicios de urgencias, médicos especialistas 
en Medicina familiar y comunitaria, médicos de mutuas que atienden estas pato-
logías, etc. Incluimos la mayoría de los temas que figuran como objetivos en la 
especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria en relación a la atención 
del paciente traumatológico.

Quiero agradecer el trabajo realizado a mis compañeros del Hospital San 
Juan de la Cruz de Úbeda (Jaén), así como al resto de profesionales de múltiples 
hospitales a nivel nacional que han colaborado con esta nueva edición.

Los beneficios obtenidos por los autores, al igual que en la primera edición, 
se donarán a una ONG.



B lo q u e  I : G e n e ra lid a d e s



Capítulo 1: Profilaxis antitrombótica en el paciente inmovilizado  •  29

1 
Profilaxis antitrombótica en el paciente inmovilizado

Gemma Salas Camacho
Pablo Romero García

Pedro Sánchez-Osorio Rivas

1 .  I N T R O D U C C IÓ N
La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) es una patología frecuente y poten-

cialmente muy grave, considerada la causa previsible de muerte intrahospitalaria más 
importante. 

En la actualidad, el 50% de todos los eventos tromboembólicos ocurren durante el 
ingreso hospitalario o tras el alta, siendo la principal causa la patología quirúrgica (un 
24% aproximadamente) y la patología médica aguda (22% aproximadamente).

Todo ello se debe a que casi todos los pacientes hospitalizados tienen al menos uno 
o más factores de riesgo para desarrollar ETEV y, en torno el 40%, al menos 3 factores 
de riesgo.

Por todo ello, se hace fundamental valorar el riesgo trombótico y hemorrágico de 
nuestros pacientes y realizar la profilaxis antitrombótica más adecuada, según las circuns-
tancias de cada uno (tanto farmacológicas como mecánicas).

1 .1 .  P a c ie n t e s  h o s p i t a l i z a d o s  c o n  p a t o lo g ía  m é d ic a
Los estudios epidemiológicos han demostrado que el riesgo de sufrir una enfermedad 

tromboembólica venosa (ETV) en pacientes hospitalizados por enfermedades médicas 
agudas oscila entre el 10 y el 20%, con la peculiaridad de que, a diferencia de los pacientes 
quirúrgicos, los pacientes médicos que sufren una ETV tienen una mayor mortalidad y 
un mayor riesgo de complicaciones hemorrágicas. 

En los últimos años distintos estudios han puesto de relieve que el 75% de los casos 
de ETV que se diagnostican en pacientes hospitalizados se produce en aquellos con 
patología médica, a pesar de lo cual, estos pacientes reciben menos tromboprofilaxis 
(TP) que los quirúrgicos. 

Probablemente, todo ello se deba a que los pacientes ingresados por patología médica 
aguda presenten mayor número de comorbilidades que el paciente quirúrgico, por lo que 
aumentan las muertes generales.

En este grupo de paciente, los que más riesgo de ETEV presentan son los pacientes 
ingresados en UCI, los pacientes con neoplasias activas, accidente cerebrovascular y las 
embarazadas (todo ello será desarrollado más adelante).

1 .2 .  P a c ie n t e s  h o s p i t a l i z a d o s  c o n  p a t o lo g ía  q u i r ú r g i c a
En este caso, hemos de separar en dos grupos. Por un lado, los pacientes con patología 

ortopédica y por otro, la no ortopédica.
 — Pacientes con patología quirúrgica ortopédica
  El riesgo de ETEV en este subgrupo representa el de mayor riesgo de ETEV de 

toda la patología quirúrgica, por lo que suelen presentarse aparte en las dife-
rentes guías de práctica clínica, al conllevar mayor tiempo de inmovilización 
que otras patologías.
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 — Pacientes con patología quirúrgica no ortopédica
  En este subgrupo se engloba el resto de las intervenciones quirúrgicas. Repre-

sentan una gran cantidad de intervenciones, en las que cada una presenta un 
riesgo trombótico y hemorrágico propio, por lo que es fundamental individualizar 
la profilaxis antitrombótica en cada una de ellas. 

2 .  E T IO P A T O G E N IA  Y  F A C T O R E S  D E  R I E S G O
La ETEV es compleja y multifactorial, en su desarrollo convergen factores genéticos 

y ambientales. 
Se entienden como factores de riesgo de ETEV, aquellas “circunstancias que incre-

mentan las posibilidades de aparición de esta enfermedad en un determinado momento 
de la vida”. 

Los factores de riesgo para desarrollo de ETEV se pueden agrupar de la siguiente forma.

2 .1 .  F a c t o r e s  d e  ín d o le  g e n e r a l
 — Edad: A partir de los 60 años el riesgo es mayor, y si el paciente va a someterse 

a un procedimiento quirúrgico, se considera que el riesgo aumenta a partir de 
los 40 años.

 — Inmovilización: a partir de 8h. de inmovilización, el débito venoso se reduce a 
la mitad, lo que contribuye a la trombosis. A partir de los tres días, la inmovi-
lización en cama se puede considerar como factor de riesgo. La inmovilización 
prolongada en cama superior a una semana constituye un importante factor que 
incrementa de forma muy significativa el riesgo tromboembólico en seis veces.

 — Trombofilia congénita y adquirida: existen múltiples alteraciones hematoló-
gicas, la mayoría de ellas congénitas, que favorecen el desarrollo de procesos 
tromboembólicos La trombofilia hereditaria es una tendencia a desarrollar 
tromboembolismo venoso genéticamente determinada. Anomalías dominantes 
o combinaciones de defectos menos severos pueden ser clínicamente evidentes 
desde edades tempranas, recurren con frecuencia y suele existir historia familiar. 
Destaca: Trombofilia por déficit de antitrombina, proteína C y S, mutación 
factor V Leiden, mutación PT20210A, Ac. antifosfolípido, hiperhomocistei-
nemia, polimorfismo f12C46T, mutación de la antitrombina Cambridge, y 
aumento del factor VIIIc (>percentil 90).

2 .2 .  F a c t o r e s  a s o c ia d o s  a  p r o c e s o s  q u i r ú r g i c o s  o  t é c n i c a s  in v a s iv a s
Se asocian fundamentalmente al tipo de procedimiento que se le va a realizar al 

paciente:
 — Alcance y duración de la cirugía. La cirugía mayor presenta más riesgo que la 

local. El tiempo quirúrgico mayor a 30 minutos incrementa el riesgo trombótico, 
y a partir de las 2h. se incrementa exponencialmente.

 — Posición intraoperatoria.
 — Urgencia de la intervención: mayor en cirugía urgente.
 — Tipo de anestesia: mayor en anestesia general.
 — Movilidad posoperatoria.

2 .3 .  F a c t o r e s  a s o c ia d o s  a  p r o c e s o s  m é d ic o s
 — Sobrepeso/Obesidad: Especialmente en pacientes que se van a someter a artro-

plastia total de cadera, un índice de masa corporal de 25 ó mayor se puede 
asociar a mayor frecuencia de reingreso hospitalario por tromboembolismo. 

 — Antecedentes de tromboembolismo venoso: Tanto tromboembolismo pulmonar 
(TEP) como trombosis venosa profunda (TVP).

 — Venas varicosas: incrementan el riesgo de ETV posquirúrgico en pacientes 
menores de 60 años.

 — Infarto agudo de miocardio.
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 — Insuficiencia cardiaca congestiva.
 — Ictus/AIT.
 — Anticonceptivos orales / Hormonoterapia.
 — Exacerbación de EPOC.
 — Sepsis.
 — Enfermedad inflamatoria intestinal.

2 .4 .  E s c a la s  d e  r i e s g o  t r o m b ó t i c o
Dado que existen múltiples factores de riesgo, se han desarrollado varias escalas y 

modelos predictivos de riesgo trombótico según la patología que causa la inmovilización 
del paciente.
 — Pacientes con patología médica
  Existen varios modelos de riesgo generados empíricamente o derivados de datos:
 • Puntuación de PADUA (Adaptado por la 9ª Edición de las guías del ACCP): 

FACTOR DE RIESGO PUNTOS

Cáncer activo (*1) 3

ETV previa (excluida TV superficial) 3

Movilidad reducida (al menos 3 días) (*2) 3

Trombofilia conocida 3

Cirugía o trauma reciente (< 1 mes) 2

Edad ≥ 70 años 1

Insuficiencia cardiaca y/o respiratoria 1

IAM o ACV 1

Infección aguda y/o Enfermedad reumatológica 1

Obesidad (IMC ≤ 30) 1

Tratamiento hormonal 1

(*1): Pacientes con tumor local o metástasis y/o que han sido 
tratados con radioterapia o quimioterapia en los 6 meses previos.
(*2): Se definió la movilidad reducida como la permanencia en 
cama de al menos 3 días, levantándose solo para ir al baño. 

  Los investigadores categorizaron a los pacientes como de bajo riesgo si la 
puntuación era <4 (el 60% de los casos de la serie) y de alto riesgo si la 
suma era ≥4 (el 40%). Actualmente es la más recomendada para este tipo 
de pacientes. 

 ∙ Escala de riesgo trombótico IMPROVE. Se deriva del registro IMPROVE 
(de las siglas en inglés “Registro Internacional De Prevención Médica Sobre 
Tromboembolia Venosa”). Se basa en cuatro factores de riesgo: TEV previo, 
cáncer activo, edad mayor a 60 años y trombofilia. La tasa observada de 
ETEV fue de 0,4-0,5% en los que no presentaban dichos factores de riesgo 
y del 8-11% en pacientes con 3 o más.

 — Pacientes con patología quirúrgica
  En este caso, también existen múltiples escalas de riesgo, siendo actualmente 

el modelo de CAPRINI (adaptado por las guías ACCP) el más utilizado. Hay 
que recordar que este modelo realmente ha sido validado para pacientes que 
se someten a cirugía general y abdominal/pélvica, aunque su uso es aceptable 
para el resto de las patologías quirúrgicas.
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1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS 5 PUNTOS
Edad 41-60 años 61-74 años ≥ 75 años Ictus (< 1 mes)
Cirugía menor Cirugía ortopédica Historia ETEV Artroplastia 

programada de 
cadera o rodilla

IMC > 25 Cirugía abierta Mayor 
(> 45 minutos)

Historia familiar 
ETEV

Fractura de pelvis 
y múltiples en 
miembros inferiores

Tumefacción MMII Cirugía laparoscópica 
(> 45 minutos)

Factor V Leiden Daño espinal agudo

Varices Escayola en MMII Gen de la 
protrombina 20210ª

Embarazo/Puerperio Acceso Venoso 
Central

Anticoagulante 
lúpico

Historia de abortos 
espontáneos no 
explicados

Anticuerpos 
anticardiolipinas

Hormonoterapia Aumento niveles 
homocisteína

Sepsis (< 1 mes) Trombopenia 
inducida por 
heparina

Enfermedad pulmonar 
grave

Otras trombofilias 
hereditarias o 
adquiridas

Función pulmonar 
disminuida
IAM
ICC (< 1 mes)
Enfermedad 
inflamatoria intestinal
Paciente inmovilizado 
por enfermedad 
médica > 3 días

Estratificación de riesgo según la puntuación obtenida: 
 ∙ Riesgo muy bajo: 0 puntos (riesgo ETEV <0,5%).
 ∙ Riesgo bajo: 1-2 puntos (riesgo ETEV 1,5%).
 ∙ Riesgo moderado: 3-4 puntos (riesgo ETEV 3%).
 ∙ Riesgo alto: 5 puntos (riesgo ETEV >6%).

2 .5 .  R ie s g o  h e m o r r á g ic o
En los pacientes en los que está indicada la profilaxis farmacológica de TEV, debe 

obtenerse una historia y un examen completo para evaluar el riesgo de sangrado mayor. 
El sangrado mayor se define como sangrado mortal y/o sangrado sintomático en un área 
u órgano crítico y/o sangrado que causa una caída de la hemoglobina >2 g/dL o que 
suponga transfusión de 2 o más concentrados de hematíes.

Se estima que el riesgo de sangrado mayor es menor al 1% en pacientes con trom-
boprofilaxis farmacológica, pero debido al potencial riesgo que conlleva, se debe realizar 
estratificación de riesgo, al igual que para trombosis. Se considera riesgo alto si el riesgo 
es mayor al 2%.

En primer lugar, existen unos criterios globales que determinan un riesgo hemorrágico 
elevado: 
 ∙ Sangrado activo.
 ∙ Antecedentes de sangrado grave.
 ∙ Trastornos de la coagulación conocidos, no tratados.
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 ∙ Insuficiencia hepática o renal grave.
 ∙ Trombocitopenia (<75 x 109).
 ∙ Ictus agudo reciente.
 ∙ Hipertensión arterial no controlada (>220/120 mm Hg)
 ∙ Punción lumbar, anestesia espinal o epidural en las primeras 12h tras la admi-

nistración de HBPM a dosis profilácticas, o si se administra la HBPM en las 
primeras 6h. tras la técnica neuroaxial.

 ∙ Uso concomitante de anticoagulantes.
 — Pacientes con patología médica
  La única escala desarrollada hasta ahora para valorar específicamente el riesgo 

de sangrado en pacientes médicos agudos hospitalizados ha sido elaborada por 
los investigadores del registro IMPROVE. Se identificaron los posibles factores 
de riesgo (FR) hemorrágico presentes en el momento de la hospitalización y 
aplicaron el mismo sistema de estimación para calcular la puntuación, asignando 
1 punto al factor de menor riesgo y calculando el resto de las puntuaciones 
según la diferencia relativa de riesgo obtenida.

Factores de riesgo Puntos

Úlcera gastroduodenal activa 4,5

Hemorragia en los 3 meses anteriores al ingreso 4
Recuento de plaquetas <50.000 plq/µL 4
Edad ≥85 años 3,5
Fallo hepático (INR > 1.5) 2,5
Fallo renal severo (TFG<30 ml/min) 2,5
Ingreso en UCI 2,5
Catéter venoso central 2
Enfermedad reumática 2
Cáncer activo 2
Edad 40-84 años 1,5
Varón 1
Fallo renal moderado (TFG 20-50 ml/min) 1

El punto de corte para considerar un paciente de alto riesgo se estableció en 7 puntos 
(el 90% de los casos estaban por debajo), desaconsejando los autores (o aconsejando 
extremar las precauciones) la TP farmacológica con puntuaciones más altas. 
 — Pacientes con patología quirúrgica
  El riesgo de sangrado mayor viene determinado por el tipo de intervención:
 ∙ Cirugía General/Abdominal/Pélvica: 1%. Hay factores que aumentan 

dicho riesgo. Por ejemplo, en cirugía abdominal destaca la disección 
difícil o más de una anastomosis. En la pancreatoduodenectomía, la 
fuga pancreática o sangrado centinela. En la resección hepática, el 
número de segmentos, resección extrahepática concomitante.

 ∙ Cirugía Bariátrica: 1%.
 ∙ Cirugía Plástica y Reconstructiva: <1,5%.
 ∙ Cirugía Vascular: <1,8%.
 ∙ Cirugía Cardiaca: 5% (alto riesgo). Incrementan el riesgo factores 

como la cirugía urgente, la colocación de 5 ≥ bypass, la cirugía distinta 
de la de revascularización o la mayor duración de circulación extra-
corpórea.

 ∙ Cirugía Torácica: 1%. Aumentan el riego la neumectomía o la resec-
ción expandida.

 ∙ Neurocirugía/Craniectomía: 1-1,5%.
 ∙ Traumatismo mayor: 3-5%.
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 ∙ Cirugía Ortopédica. En general el riesgo es menor al 2%, pero hay 
algunas cirugías como la cirugía mayor de hombro, cadera, rodilla y 
algunas de manos que presentan un riesgo mayor (2-4%).

3 .  T I P O S  D E  P R O F I L A X I S
La profilaxis de ETEV se clasifica como primaria y secundaria:

 ∙ Profilaxis primaria: Es la habitual. Se subdivide en farmacológica y mecánica, 
a lo que hay que añadir la deambulación precoz.

 ∙ Profilaxis secundaria: Implica detección temprana de trombosis subclínica 
mediante cribado. No está indicado su uso actualmente salvo en situaciones 
especiales (profilaxis primaria contraindicada o ineficaz, embarazo con sospecha 
elevada de TVP y prueba ecográfica negativa).

A continuación, hablaremos de la profilaxis primaria puesto que es la que se encuentra 
mejor establecida y es más efectiva.

La estrategia de profilaxis de TEV debe individualizarse de acuerdo con el riesgo 
trombótico y con el riesgo hemorrágico.

3 .1 .  P r o fi la x i s  m e c á n ic a
El primer método físico es la movilización precoz, medida a aplicar en cuanto sea 

posible a todos los pacientes quirúrgicos o encamados, pero no se considera suficiente 
para los pacientes de alto riesgo. 
 — Compresión neumática intermitente (CNI):
  Previene la aparición de TVP al mejorar el flujo sanguíneo, evitando la estasis 

venosa, además tiene cierta actividad fibrinolítica. Es alternativa al tratamiento 
farmacológico en situaciones en las que esté contraindicado. Su mayor indica-
ción es cirugía intracraneal de riesgo hemorrágico, trombopenia severa, enfer-
medades de riesgo hemorrágico como la hemofilia o situaciones de sangrado 
activo. También se utiliza como coadyuvantes en neurocirugía, donde la hepa-
rina se inicia tras la intervención, y en cirugías de alto riesgo trombótico. Está 
contraindicada en pacientes con enfermedad vascular periférica al aumentar el 
riesgo de isquemia de miembros inferiores.

 — Medias de compresión gradual (MCG):
  Son medias elásticas de compresión decreciente desde el pie hasta la cintura. 

Existen pocos estudios que las respalden. Sin embargo, parece que en combi-
nación con métodos farmacológicos, disminuye considerablemente el riesgo de 
ETEV. Las contraindicaciones son las mismas que para la CNI.

3 .2 .  P r o fi la x i s  f a rm a c o ló g ic a
Su acción se fundamenta en interferir en el proceso biológico de la coagulación. En 

general, la profilaxis farmacológica (tanto con heparina de bajo peso molecular (HBPM), 
heparina no fraccionada (HNF) y fondaparinux) es superior al placebo o a métodos 
mecánicos. Sin embargo, el nivel de evidencia y de recomendación aumenta al aumentar 
el riesgo trombótico.

Los fármacos utilizados en profilaxis farmacológica son los siguientes:
 — Heparina no fraccionada: 
  Durante décadas fue el fármaco de elección tanto en la profilaxis como en 

el tratamiento de la ETV. Su efecto anticoagulante se deriva de la unión a la 
antitrombina III, inhibidor fisiológico de la coagulación. Actualmente, su uso es 
escaso, generalmente en sitios donde no dispongan de HBPM. La dosis habitual 
es de 5.000 U de HNF cada 8-12h. por vía subcutánea.

 — Heparinas de bajo peso molecular (HBPM):
  Actúan potenciando el efecto inhibitorio de la antitrombina III sobre el factor 

Xa. En múltiples ensayos clínicos y metaanálisis se ha demostrado que son al 
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menos tan eficaces como la HNF en la prevención de ETEV. Actualmente es 
el agente farmacológico de primera elección. Existen múltiples HBPM, siendo 
las más utilizadas en nuestro medio la bemiparina, enoxaparina, dalteparina y 
la tinzaparina. Las dosis se reflejan a continuación:

HBPM R. Moderado R. Alto ClCr < 30 ml/min

Obesidad

IMC
40-50

IMC
>50

Dalteparina 2.500 UI /24h 5.000 UI /24h Usar otro Aumentar dosis un 30%

Bemiparina 2.500 UI /24h 3.500 UI /24h 2.500 UI / 24h 3.500 UI 
/12h

5.000 UI 
/12h

Enoxaparina 2.000 UI
(20 mg) /24h

4.000 UI
(40 mg) /24h 2.000 UI /24h 4.000 UI 

/12h
6.000 UI 

/12h

Tinzaparina 3.500 UI /24h 4.500 UI /24h Misma dosis Aumentar dosis un 30%

 — Fondaparinux: 
  Indicado en profilaxis de cirugía ortopédica de cadera y rodilla, y en fractura 

de extremidades inferiores. Es una alternativa a las HBPM y a la HNF en caso 
de que exista contraindicación para heparina (típicamente trombocitopenia 
inducida por heparina). Dosis 2,5 mg cada 24h s.c. Debe administrarse a partir 
de las 8h después del cierre de la piel.

 — Anticoagulantes orales directos:
  Actualmente se encuentran autorizados por la FDA rivaroxabán, dabigatrán 

y apixabán para intervenciones ortopédicas. Betrixabán está en estudio para 
paciente ingresado por patología médica. Aunque su uso en general es muy 
escaso como profilaxis para ETEV.

3 .3 .  E le c c ió n  d e  m é t o d o  p r o fi lá c t i c o
Como se ha reflejado previamente, la elección del método profiláctico (farmacológico, 

mecánico o ambos) va a depender del riesgo trombótico y el riesgo hemorrágico.
 — Riesgo trombótico muy bajo: Deambulación precoz.
 — Riesgo trombótico bajo: Deambulación precoz y/o medidas físicas.
 — Riesgo trombótico moderado: Medidas farmacológicas.
 — Riesgo trombótico alto: Medidas farmacológicas (asociadas a físicas general-

mente).

Si existe riesgo elevado de hemorragia o contraindicación para profilaxis con heparina, 
se deben utilizar medidas físicas teniendo en cuenta que debe reevaluarse el riesgo de 
sangrado diariamente.

3 .4 .  P r o fi la x i s  f a rm a c o ló g ic a  s e g ú n  t ip o  d e  p a c ie n t e
 — Profilaxis en patología médica:
  Se debe administrar dosis de alto riesgo de ETEV, especialmente a pacientes 

con patología crítica, edad avanzada y cáncer activo.
 — Profilaxis en patología quirúrgica ortopédica: 
 a. Intervenciones de alto riesgo trombótico (artroplastia de cadera y rodilla, 

cirugía de fractura de cadera, fracturas pélvicas múltiples): se recomienda 
dosis de alto riesgo y siendo esta administrada 12h previa a la intervención.

 b. Intervenciones de bajo/moderado riesgo trombótico (cirugía por debajo de la 
rodilla, extremidades superiores y artroscopia): Si requieren inmovilización 
de la extremidad usar dosis de moderado o alto riesgo dependiendo de las 
características del paciente.
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 — Profilaxis en patología quirúrgica no ortopédica:
  Si está indicada la profilaxis farmacológica, esta debe iniciarse entre las 4-12h 

previas a la intervención, salvo en caso de que se trate de fondaparinux, que 
debe administrarse a partir de las 8h después del cierre de la piel. Si no se pudiese 
realizar profilaxis preoperatoria, se iniciará en posoperatorio tan pronto como 
se logre la hemostasia y el tratamiento se considere seguro.

 — Anestesia neuroaxial:
  Si se va a realizar este tipo de anestesia regional, se recomienda no administrar 

dosis preoperatoria, e iniciarla al menos a las 6-8h. posoperatorias.

3 .5 .  D u r a c ió n  d e  la  t r o m b o p r o fi la x i s  f a rm a c o ló g ic a
Por lo general, el fin de la tromboprofilaxis lo determina la capacidad de deambulación 

del paciente o el alta hospitalaria. Sin embargo, en casos seleccionados existen pautas 
especiales: 
 ∙ En pacientes sometidos a cirugía oncológica abdominal o pélvica (abierta o 

laparoscópica) se debe prolongar 4 semanas a contar desde el día de la inter-
vención. 

 ∙ Cirugía de cadera o pelvis al menos 35 días (5 semanas).
 ∙ En cirugía obstétrica (cesárea) se debe prolongar 6 semanas en caso de riesgo 

alto o administración de profilaxis previamente durante el embarazo.
 ∙ En otros pacientes de alto riesgo (puntuación de Caprini > 4), en los que 

se prevea una inmovilización prolongada, con antecedentes de ETV, obesidad 
mórbida o cánceres de otra localización, se puede plantear también extender 
la duración hasta 4 semanas. 
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2
Fármacos empleados en urgencias traumatológicas

Mercedes González García
Joaquín Santana Flores

José Francisco López Vallejo.

En este capítulo indicaremos fármacos de uso habitual en urgencias. Algunos de ellos 
se explican con más detenimiento en otros capítulos del libro, por lo que procederemos 
a nombrarlos e indicar la referencia en el capítulo 

1 .  A N A L G É S I C O S  
La Escala del Dolor de la Organización Mundial de Salud (OMS) se basa en la admi-

nistración gradual de fármacos analgésicos asociada a la evolución e incremento del dolor 
de forma que se mantenga al enfermo libre de dolor. 

Esta escala se compone de tres escalones o niveles: 

F ig u ra  1 . E s c a la  d e l D o lo r  d e  la  O M S
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1. ANALGÉSICOS		
 

La Escala del Dolor de la Organización Mundial de Salud (OMS) se basa en la administración gradual de 
fármacos analgésicos asociada a la evolución e incremento del dolor de forma que se mantenga al enfermo 
libre de dolor.  

Esta escala se compone de tres escalones o niveles:  

 

 

Figura 1. Escala del Dolor de la OMS 

 
Características de los Fármacos Analgésicos (Tabla 1): 
 
 

Principio 
Activo 

Posología 
(dosis y vías de 
administración) 

Efectos Adversos Contraindicaciones Interacciones 

 
PARACETAMOL 

 

Vía IV y Oral 
 

VO: 0,5-1 g/6-8h 
 

Náuseas, vómitos, 
dispepsias, pirosis, 
dolor abdominal. 

IH (Dmax: 3 g/24h). Rifampicina, Alcohol, 
Anticonvulsivantes, 

Anticoagulantes orales, 
Metoclopramida, 
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2 .  C O A D Y U V A N T E S

Los coadyuvantes analgésicos no tienen acción analgésica propia, pero administrados 
junto a los analgésicos, contribuyen a disminuir el dolor por otros mecanismos. Se pueden 
utilizar en cualquiera de los escalones de la Escala del Dolor de la OMS.

Las Benzodiazepinas, la Pregabalina y la Gabapentina son fármacos ampliamente 
utilizados en el tratamiento del dolor neuropático como coadyuvantes. Mientras que los 
Corticoides (Metilprednisolona, Prednisona, Dexametasona, Triamcinolona y Betameta-
sona), lo son en el dolor musculo-esquelético. 

2 .1 .  B e n z o d ia z e p in a s

Todas las benzodiazepinas tienen acción ansiolítica/hipnótica (ansiolíticas a dosis bajas 
e hipnóticas a dosis altas.), relajante muscular y anticonvulsivante. 

Las tres características farmacocinéticas más importantes de las benzodiazepinas son: 
duración de acción, velocidad de absorción oral y producción de metabolitos activos a 
nivel hepático. Estas características determinarán que se clasifiquen, según su semivida 
plasmática (t1/2), en benzodiazepinas de acción corta (t1/2< 12h) o larga (t1/2> 12h). 
(Tabla 2).

 
2 .2 .  G a b a p e n t in a  y  P r e g a b a l in a  (Tabla 3)

3 .  C O R T I C O ID E S  (Tabla 4)
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4 .  A N E S T É S I C O S  L O C A L E S
(ver capítulo 18: Manejo y tratamiento de heridas)
Los anestésicos locales son fármacos que bloquean reversiblemente el impulso nervioso 

de forma que la función sensitiva y/o motora de las fibras nerviosas queda inhibida de 
forma transitoria en el lugar de administración del anestésico o en el área inervada por 
las estructuras nerviosas en cuya vecindad se aplica.

La siguiente tabla muestra algunas características de estos fármacos:

Ta b la  5 .

Anestésico Tipo1 Potencia 
Anestésica Latencia (min) Duración (h)

Bupivacaína A 12 5 6-8
Lidocaína A 2 3 1-2
Mepivacaína A 2 4 2-3
Prilocaína A 2 2 1-3
Ropivacaína A 10 4 4-6
Procaína E 1 10 0,7-1
Tetracaína E 12 15 3-5

E = Éster; A = Amida

Según su estructura química, los anestésicos locales se pueden clasificar en ésteres 
y amidas.

Sin embargo, desde un punto de vista eminentemente práctico, los aspectos más 
determinantes son la potencia anestésica, la latencia (tiempo transcurrido entre la admi-
nistración y aparición del efecto anestésico) y la duración de acción.

La administración de un vasoconstrictor (p.ej., adrenalina) junto con los anestésicos 
locales prolonga el efecto de estos y reduce el paso del fármaco al torrente sanguíneo.

Los ésteres se metabolizan rápidamente por las colinesterasas plasmáticas lo que hace 
que la duración de su acción sea menor. Por otro lado, esta metabolización plasmática 
produce ácido paraaminobenzoico (PABA) que es altamente alérgeno y el responsable 
de que los ésteres produzcan más reacciones alérgicas que las amidas y que presenten 
reacciones cruzadas con otros fármacos estructuralmente similares (sulfamidas, diuréticos 
tiacídicos, ...).

En caso de intoxicación se puede administrar IV una emulsión lipídica al 20% antes 
de aplicar las medidas de soporte vital avanzado ya que estas emulsiones revierten la 
cardiotoxicidad. 

Dado que los anestésicos locales se pueden administrar por múltiples vías, en la 
siguiente tabla se hará referencia únicamente a su uso en la administración subcutánea, 
intradérmica, intramuscular, periarticular, intraarticular y periósea. Si se indicase algún 
dato referido a otra vía de administración se especificará. 
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6 . 	 A N T I B I Ó T I C O S  (ver capítulo 31 y 32)

6 .1 .  I n f e c c ió n  d e  h e r id a  q u i r ú r g i c a  

En la infección tras cirugía limpia las bacterias predominantes son cocos grampositivos. 
En la infección tras cirugía limpia-contaminada, contaminada y sucia, los implicados son 
bacterias gramnegativas, fundamentalmente Escherichia coli, anaerobios estrictos como 
Bacteroides fragilis y Enterococcus spp. 
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6 .2 .  I n f e c c ió n  p o r  m o r d e d u r a  (ver capítulo 19)

6 .3 .  I n f e c c ió n  p o r  f r a c t u r a  a b ie r t a  (ver capítulo 21) 
Son fracturas cuyo foco fractuario comunica con el exterior o con una víscera hueca. 

El uso de antibióticos será profiláctico. 
La mayor parte de estas infecciones se deben a cepas de Staphilococcus aureus, Strep-

tococcus spp, Enterococcus y bacilos gram-negativos como Pseudomona aeruginosa, Ente-
robacter o Proteus. Además, frecuentemente se cultivan cepas de gérmenes multirresis-
tentes como S. aureus meticilin resistente (MRSA), cepas de Enterococcus resistentes a 
vancomicina (VRE) y bacterias gram-negativas multirresistentes.

6 .4 .  A n t ib ió t i c o s  e n  in f e c c io n e s  o s t e o a r t i c u la r e s  y  d e  p a r t e s  b la n d a s
       (ver capítulo 31 y 32)

7 .  P R O F I L A X I S  A N T I T E T Á N IC A  (ver capítulo 19 y 21)

8 .  H E P A R IN A S  D E  B A J O  P E S O  M O L E C U L A R  (ver capítulo 1)
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3
Dolor y analgesia en patología musculoesquelética

Rafael Jesús Gallego Puertollano
Jesús Maldonado Contreras

Lucía Castillo López
José Antonio Gallego Puertollano 

1 .  I N T R O D U C C IÓ N
Existen muchas definiciones actualmente de dolor, pero para la Asociación Interna-

cional para el Estudio del Dolor es “una experiencia sensorial y emocional desagradable, 
asociada con un daño tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho daño”. Tras 
40 años, se publicó en 2020 la nueva definición de dolor por la Asociación Internacional 
para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés): “Una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada o similar a la asociada con daño tisular real o potencial”.

En los servicios de urgencias, el dolor es uno de los motivos de consulta más frecuentes, 
en torno al 50%. Además, la analgesia siempre es inseparable de la seguridad del paciente. 
Es por ello que una adecuada valoración y tratamiento del mismo es de vital importancia.

La Comisión Conjunta para la Acreditación de Organizaciones Sanitarias (Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations), determinó la consideración 
de la valoración del dolor como quinta constante vital, siendo cada vez más los servicios 
de urgencias que han incorporado esta recomendación.

Por tanto, existe la necesidad de plantear estrategias y planes de acción programados 
para la atención del dolor en servicios de urgencias, para homogeneizar los tratamientos 
establecidos.

2 .  C L A S I F I C A C IÓ N  D E L  D O L O R  
La clasificación del dolor se debe realizar atendiendo a diferentes conceptos y circuns-

tancias:

2 .1 .  S e g ú n  la  d u r a c ió n
El dolor es necesario, constituye una señal de alarma sobre que algo no funciona 

correctamente en nuestro organismo; sin embargo, si permanece en el tiempo se puede 
convertir en una enfermedad en sí misma (dolor crónico). 
 — Dolor agudo
  Es un síntoma limitado en el tiempo. Se trata de un dolor “útil”, que nos avisa 

de la presencia de una lesión que es preciso tratar. Este síntoma se convierte en 
uno de los principales motivos de frecuentación en las consultas de urgencias. 
Inicialmente el dolor agudo se definió simplemente en términos de duración, 
pero en la actualidad se define como “una experiencia desagradable y compleja 
con factores cognitivos y sensoriales que suceden como respuesta a un trauma 
tisular”. 

  A diferencia con el dolor crónico, en el dolor agudo existe una correlación 
importante entre la intensidad del dolor y la patología desencadenante, y su 
evolución natural es disminuir progresivamente hasta desaparecer una vez se 
produce la curación de la lesión subyacente. 
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  Ejemplos de dolor agudo pueden ser las lesiones musculoesqueléticas (contu-
siones, lesiones musculares, fracturas, dolor postoperatorio, etc.).

 — Dolor crónico
  El dolor crónico se ha definido como “el dolor que se extiende más de 3 o 6 

meses desde su aparición o que se extiende más allá del período de curación de 
una lesión tisular, o está asociado a una condición médica crónica”. Ejemplos 
de dolor crónico pueden ser la polineuropatía diabética, el síndrome de post-
laminectomía, aplastamientos vertebrales múltiples o el dolor secundario a un 
proceso oncológico. 

  Al ser ilimitado en el tiempo, puede tener importantes trastornos en la esfera 
psicosocial del paciente, siendo éste un dato muy característico y diferenciador 
del mismo. Un ejemplo claro es el dolor del paciente con cáncer.

2 .2 .  S e g ú n  la  p a t o g e n ia
 — Dolor neuropático
  En 2008 se definió por el grupo de interés en dolor neuropático de la IASP 

como el “dolor que se origina como consecuencia de una lesión o enfermedad 
que afecta al sistema somatosensorial”.

  El dolor neuropático puede describirse como punzante, quemante, lancinante, 
“eléctrico”.  Es un dolor que se caracteriza por ser impredecible y desproporcio-
nado. Puede haber un estímulo no doloroso que produzca dolor (alodinia, dolor 
al roce de la piel) o un estímulo doloroso que se manifiesta de mayor intensidad 
a lo esperado (hiperalgesia).

  Tiene una base anatómica y se produce por lesión del sistema nervioso y, 
por tanto, persiste cuando cesa el estímulo doloroso. Su tratamiento es muy 
complejo. En primera línea de tratamiento encontramos los antiepilépticos 
y antidepresivos, raramente responde a AINEs, y su respuesta a opioides es 
variable. Ejemplos característicos son la neuropatía postherpética, el dolor post-
laminectomía y las neuralgias glosofaríngea y trigeminal.

 —Dolor nociceptivo
  Dolor causado por una lesión de los tejidos corporales (cutáneo, músculo-es-

quelético o visceral) que estimula ciertas terminaciones nerviosas llamadas 
nociceptores. 

  En este tipo de dolor, el sistema nervioso está intacto. Existe una causa, un 
daño que provoca un efecto que es el estímulo doloroso. Por tanto, será un tipo 
de dolor que responde bien a AINEs y opiáceos según las recomendaciones de 
Escalera Analgésica de la OMS. Puede ser:

 — Dolor somático:  Superficial o profundo. Se caracteriza por ser constante y estar 
bien localizado, al tener una lesión subyacente. Es continuo y aumenta con el 
movimiento. Un ejemplo típico es una fractura ósea.

 — Dolor visceral:  Se produce por distensión de un órgano hueco. Es un dolor 
poco o mal localizado y profundo, referido a puntos cutáneos o mucosos. A 
veces se acompaña de un cortejo vegetativo. Es característico del dolor que 
provoca un cólico biliar.

  En 2017 fue aceptado por la IASP el concepto de «Dolor nociplástico» como 
aquel dolor que surge de la nocicepción alterada a pesar de que no hay evidencia 
clara de daño tisular real o potencial que cause la activación de nociceptores 
periféricos o evidencia de enfermedad o lesión del sistema somatosensorial que 
cause dolor. 

 — Dolor psicógeno
  Interviene la esfera psicológica del paciente. Es muy característica de este tipo 

de dolor la escasa eficacia de los tratamientos analgésicos a dosis habituales. 
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2 .3 .  S e g ú n  s u  c u r s o
 — Dolor continuo

 Es un dolor persistente que no desaparece.
 — Dolor irruptivo
  Es una exacerbación brusca y transitoria (alta intensidad, inicio rápido en 

minutos y corta duración, menos de 30 minutos) de un dolor de base contro-
lado. Puede ser espontáneo (sin causa) o incidental (relacionado fácilmente con 
un factor causal conocido y previsible).

  Por ejemplo, en dolor musculoesquelético cuando se realiza un movimiento con 
un dolor de base controlado. 

2 .4 .  S e g ú n  lo s  f á rm a c o s  q u e  s e  v a y a n  a  u t i l i z a r
 — Responde bien a opiáceos

 Suelen responder bien los dolores viscerales y somáticos.
 — Parcialmente sensible a opiáceos
  A veces hay que asociar otros fármacos de forma adicional como los esteroides. 

Esto es típico en el dolor neuropático
 — Levemente sensible a opiáceos
  También es necesarios sumar otras alternativas como el tratamiento con anti-

depresivos y anticonvulsivantes.

3 .  V A L O R A C IÓ N  D E L  D O L O R
La valoración del dolor debe ser individualizada. Debido al gran número de caracterís-

ticas intrínsecas y extrínsecas ligadas al mismo, su evaluación es a menudo difícil y obliga 
a recurrir a diversas técnicas que engloban aspectos verbales, conductuales y fisiológicos. 
La valoración del dolor es importante porque: 
 — Una mala valoración del dolor implica una mala decisión terapéutica y vice-

versa, una evaluación correcta del dolor se asocia con un buen tratamiento del 
mismo.

 — Es necesaria para la evaluación de la eficacia de diferentes tratamientos.

3 .1 . 	A n a m n e s i s
  APARICIÓN: Cuándo fue, si fue de forma súbita o progresiva y cuál fue el 

mecanismo de acción.

  LOCALIZACIÓN: Dónde le duele.

  INTENSIDAD: Cuánto le duele.

  CARACTERÍSTICAS: Si es pulsátil, continuo.

  IRRADIACIÓN: Dolor irradiado es el que se produce a distancia, debido a una 
compresión o irritación de una raíz nerviosa.

  ALIVIO: Siente alivio con medicamentos, con alimentos, con cambios postu-
rales...

  SÍNTOMAS ASOCIADOS: Náuseas, vómitos, etc.

Esta anamnesis guiada del dolor puede ser fácilmente recordada mediante la 
regla nemotécnica ALICIAS.

3 .2 .  E x p lo r a c ió n
 — Parámetros fisiológicos
 ∙ Afectación del SNA: taquicardia, hipertensión o hipotensión, sudoración, 

hipertermia o hipotermia
 ∙ Cambios hormonales: ACTH, ADH, catecolaminas.
 ∙ Cambios en los parámetros respiratorios (por ejemplo taquipnea).
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 — Evaluación 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. (Fig. 1)

TÉRMINOS VERBALES PARA 
GRADUAR EL DOLOR

5 EL PEOR DOLOR

4 DOLOR MUY FUERTE

3 DOLOR FUERTE

2 DOLOR MODERADO

1 DOLOR LIGERO

0 SIN DOLOR

Ta b la  1 . E s c a la  v e rb a l s im p le

  --/------/-------/------/------/------/-------/-------/-------/-------/-------/--
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 ____ ___________ ___________ _________________
 sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso

Ta b la  2 .- E s c a la  n u m é r ic a : D o lo r  d e  0  a  1 0 . 

ESCALA DE EXPRESIÓN FACIAL
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Tabla 2.- Escala numérica: Dolor de 0 a 10.  
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 Tabla 3.- Escala de expresión facial: Usada en Pediatría. 
 

 
- Escala Analógica Visual (EVA): Es la medición más sensible. Regla de 10 cm. graduada del 
cero al 10 por detrás. El paciente gradúa la regla por delante, desde nada de dolor a dolor 
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0 
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0
Muy contento

Sin dolor

2
Siente un 
poquito de 

dolor

4
Siente un poco 
más de dolor

6
Siente aún más 

dolor

8
Siente mucho 

dolor

10
El dolor es el 

peor que puede 
imaginarse

Ta b la  3 .- E s c a la  d e  e x p re s ió n  fa c ia l: U s a d a  e n  P e d ia t r ía .

 ∙ Escala Analógica Visual (EVA): Es la medición más sensible. Regla de 10 cm. 
graduada del cero al 10 por detrás. El paciente gradúa la regla por delante, 
desde nada de dolor a dolor máximo, moviendo el indicador que reflejará el 
grado de dolor por detrás. 

4 .  A S P E C T O S  A  T E N E R  E N  C U E N T A  P A R A  E L  U S O  D E  A N A L G É S I C O S
Varias son las premisas a tener en cuenta en cuanto al uso de analgésicos: 

 — Elaborar una exhaustiva historia clínica del dolor.
 — Tratamientos individualizados.
 — Elegir el fármaco según anamnesis y exploración atendiendo a las escalas anal-

gésicas.
 — Elegir siempre que sea posible, la vía oral.
 — Administrar fármacos de forma pautada y no cuando aparezca el dolor.
 — Reevaluar el dolor tras administración de fármacos.
 — Usar combinaciones de fármacos con el fin de conseguir efectos aditivos y 

disminuir efectos secundarios.
 — Administrar fármacos atendiendo a la Escalera Analgésica propuesta por la 

OMS.
 — Reevaluar la esfera psicosocial del paciente.
 — Reevaluar el tratamiento y la efectividad del mismo. 
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Atendiendo a todos estos aspectos, el objetivo es conseguir minimizar la sintomatología 
de los pacientes. Si bien es cierto que nos encontramos en una esfera clínica complicada 
en la que se suman factores de muy diversa índole. Es por ello que no se debe bajar la 
guardia y no se debe temer a no conseguir el efecto deseado en un primer momento.

5 .  E S C A L E R A  A N A L G É S I C A  D E  L A  O M S
ESCALÓN I (dolor leve): Analgésicos no opioides. Paracetamol, AAS, metamizol.

ESCALÓN II (dolor moderado): Opioides débiles. Codeína, dihidrocodeína, 
tramadol, asociados o no, a los fármacos del primer escalón.

ESCALÓN III (dolor severo): Opioides potentes. Morfina, fentanilo, metadona, 
tapentadol, oxicodona, asociados o no, a los fármacos del segundo escalón.

ESCALÓN IV: Métodos invasivos ± coanalgésicos

Ta b la  4 . E s c a le ra  a n a lg é s ic a  d e  la  O M S .

La subida de un escalón depende del fallo del escalón anterior. Cuando no se obtiene 
la analgesia adecuada con opioides sistémicos, debe valorarse el paso al cuarto escalón, 
incluso con técnicas invasivas.

Es interesante resaltar aquí el concepto de “ascensor analgésico” donde en ocasiones, 
debido a la intensidad del dolor podemos subir a segundo, tercer o incluso cuarto escalón 
directamente pues sabemos que el dolor es muy intenso y no se va a controlar con el 
primer escalón. Es algo lógico y permite controlar el dolor de una forma más rápida, sin 
tener que agotar escalones previos. 

6 .  P R IM E R  E S C A L Ó N : A N A L G É S I C O S  N O  O P IO ID E S

6 .1 .  P a r a c e t a m o l
El paracetamol no es un AINE. Es analgésico y antitérmico, no antiinflamatorio. Es el 

analgésico de elección inicial, muy bien tolerado. Es un fármaco con techo analgésico y su 
metabolito es hepatotóxico por lo que hay que dosificarlo con precaución en insuficiencia 
hepática. Puede combinarse con otros analgésicos, pero su acción analgésica se limita 
al dolor leve o incluso moderado sin que se hayan demostrado beneficios al asociarse a 
morfínicos en episodios de dolor intenso.

6 .2 .  A n t i in fl a m a t o r io s  n o  e s t e r o id e o s .  A IN E S
Inhiben la formación de prostaglandinas. No provocan dependencia física ni psico-

lógica. Pueden provocar trastornos gástricos, de coagulación, hepáticos, renales, respi-
ratorios, cutáneos, etc.

Métodos invasivos

Adyuvantes

Analgésicos opiáceos
fuertes

Tramadol

AINES

Paracetamol

Adyuvantes

Analgésicos opiáceos
débiles

Tramadol

AINES

Paracetamol

Adyuvantes

AINES
Paracetamol
Metamizol

Adyuvantes
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Los AINES tienen efecto analgésico, antitérmico, antiinflamatorio y antiagregante. 
Tienen techo analgésico, que aparece relativamente pronto en dolores moderados e 
intensos. Están contraindicados de forma absoluta en caso de hipersensibilidad a AINES 
o broncoespamo por AAS y con contraindicaciones relativas al riesgo de gastropatía, la 
edad avanzada, primer trimestre del embarazo y periodo final del mismo.

Los AINES son de elección en dolor agudo. Se utilizan como primera línea para el 
tratamiento del dolor con un componente inflamatorio. La falta de respuesta a un AINE 
no excluye respuesta al resto.

Entre los AINES más utilizados están:
 — AAS: Antiagregante. Gastrolesivo. 
 — DICLOFENACO: Es útil en dolor tras traumatismo con tumefacción inflama-

toria y dolor osteomuscular. De elección en pacientes anticoagulados. 
 — INDOMETACINA: Gastrolesivo.
 — IBUPROFENO: Es el mejor tolerado a dosis bajas. Se puede utilizar en niños.
 — NAPROXENO Y NAPROXENO SÓDICO: Es el más potente del grupo, se 

tolera bien y suele ser de primera elección en el tratamiento de la cefalea. 
 — METAMIZOL MAGNÉSICO: Es un potente analgésico y antitérmico, pero 

con muy poco efecto antiinflamatorio. Su administración tiene riesgo de agra-
nulocitosis y por vía iv puede provocar colapso vascular e hipotensión sobre 
todo en pacientes de edad avanzada.

 — DESKETOPROFENO TROMETAMOL: Analgésico muy potente. Es uno de 
los AINES de elección en el dolor musculoesquelético. 

 — INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA COX 2 (COXIB)
   Celecoxib 
   Valdecoxib 
   Parecoxib 
   Etoricoxib 

7 .  S E G U N D O  E S C A L Ó N : A N A L G É S I C O S  O P IO ID E S  M E N O R E S
 — Codeína.
 — Asociaciones Paracetamol/Codeína.
 — Tramadol: Lib. normal. 
 — Tramadol Lib. Retard.
 — Pulsaciones.
 — Asociaciones Tramadol/Paracetamol.

El tramadol es un fármaco que se ha utilizado ampliamente y es un fármaco de interés 
al estar autorizado su uso en niños mayores de 3 años en gotas. Además, no está contra-
indicado su uso en asociación con la morfina. Tiene una potencia similar a la meperidina, 
pero con menos efectos secundarios. Administrado iv tiene un inicio rápido de acción.

8 .  T E R C E R  E S C A L Ó N : O P IO ID E S  Y  O P IÁ C E O S  M A Y O R E S
Morfina, fentanilo, metadona, tapentadol, oxicodona, meperidina, buprenorfina e 

hidromorfona. Los opiáceos son sustancias derivadas del opio con acción igual o no a la 
de la morfina. Los opioides son sustancias derivadas o no del opio que actúan sobre los 
receptores opioides, Mu, Kappa y Delta. Los fármacos agonistas puros son los que tienen 
100% de afinidad y actividad con el receptor, como la morfina, la codeína, metadona, 
tramadol y oxidodona. La bupremorfina es un agonista parcial de los receptores mu, esto 
significa que tiene actividad intrínseca por sí mismo, aunque inferior al agonista puro. 
Se dice que los agonistas parciales tienen techo, es decir, aunque aumentemos la dosis 
de bupremorfina no vamos a conseguir más analgesia. Los fármacos antagonistas tienen 
afinidad desplazando y revirtiendo el efecto, siendo el ejemplo característico la naloxona.

Los analgésicos opiáceos producen farmacodependencia, que guarda relación con la 
potencia analgésica. Deben administrarse gradualmente, manteniendo la mínima dosis 
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efectiva. Los agonistas puros carecen de techo analgésico. El riesgo de depresión respi-
ratoria se reduce de forma importante con dolores intensos (EVA> 6). Como efectos 
secundarios pueden presentar estreñimiento, intolerancia digestiva y neurotoxicidad, e 
incluso efectos psicológicos subjetivos. 

Entre las indicaciones de los opiáceos se presentan: 
 — Alivio inmediato del dolor súbito, intenso e incoercible, como en politrauma-

tizados, IAM y dolor vascular isquémico.
 — Alivio inmediato, muy breve y reversible de dolor moderado a intenso, como 

por ejemplo en la realización de curas.
 — Dolor agudo moderado intenso rebelde a otros analgésicos, como en odontalgias, 

cólico biliar y cólico nefrítico.
 — Dolor agudo remitente.
 — Pacientes con dolor crónico no maligno que no se benefician de otros métodos 

de alivio del dolor.
 — Dolor crónico limitado en el tiempo, enfermedad terminal y dolor neoplásico.

Entre los opioides más utilizados están: 
 — CODEÍNA: Es analgésico y antitusígeno. Es de elección en dolor leve a mode-

rado. No se debe administrar iv.
 — MEPERIDINA: Es 10 veces menos potente que la morfina. Es de acción rápida. 

Presenta riesgo de convulsiones con su metabolito y efectos hemodinámicos si 
es usado de forma crónica.

 — MORFINA: Es el opioide de referencia. La administración oral es de elección.
 — FENTANILO: Es 100 veces más potentes que la morfina. Los parches trans-

dérmicos de liberación prolongada, tienen un inicio de acción a las 12h. y se 
cambian cada 72h.

 — TAPENTADOL.
 — OXICODONA DE LIBERACIÓN MANTENIDA.

9 .  F Á R M A C O S  C O A D Y U V A N T E S  

9 .1 .  A n t id e p r e s iv o s
A dosis menores que en cuadros depresivos. Amitriptilina, nortriptilina e imipramina.
El antidepresivo, en el contexto de un proceso doloroso crónico, puede ser utilizado 

como coadyuvante analgésico cuando se asocia a analgésicos habituales, es decir opiáceos 
o AINE, y en estos casos se puede facilitar la analgesia por un simple proceso de sumación 
o sinergia de potenciación de mecanismos farmacológicos, sin que en estos casos estemos 
hablando del antidepresivo como tal antidepresivo, sino más bien como inhibidor de la 
recaptación de monoaminas. 

9 .2 .  C o r t i c o id e s
Si existe compresión nerviosa o aumento de PIC. Dexametasona, prednisona, pred-

nisolona y metilprednisolona.
La dexametasona o la prednisona pueden ser añadidos a los opioides para el manejo del 

dolor en la plexopatía braquial o lumbosacra. Los efectos indeseables que pueden ocurrir 
durante la terapia prolongada con esteroides son miopatía, hiperglucemia, aumento de 
peso y disforia.

9 .3 .  A n t i c o n v u ls i v a n t e s
Carbamacepina, fenitoína, gabapentina y pregabalina.

9 .4 .  N e u r o lé p t i c o s
Clorpromacina, levomepromacina y haloperidol
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9 .5 .  O t r o s  
Ansiolíticos, antiespasmódicos. Espasmolíticos, calcitonina, antirresortivos (bifosfo-

natos), ácido hialurónico, sulfato de glucosamina.

1 0 .  N O R M A S  G E N E R A L E S  P A R A  E L  T R A T A M IE N T O  D E L  D O L O R  E N  U R G E N C IA S
Las recomendaciones más importantes en la valoración del dolor en urgencias de la 

Guía de buena práctica RNAO “Valoración y manejo del dolor” son:
 1. El manejo del dolor debe tener un enfoque multidisciplinar. 
 2. Se debe hacer una valoración, al menos una vez al día, de las personas que 

potencialmente pueden sufrir dolor.
 3. Para valorar la intensidad del dolor se utilizará una herramienta sistemática y 

validada. 
 4. Se comunicará al equipo interdisciplinar las conclusiones de la valoración del 

dolor, el alivio o la ausencia de éste, obtenido con el tratamiento.
 5. Se debe llevar a cabo una revaloración periódica del dolor.
 6. Se debe valorar de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado.
 7. Debemos registrar la valoración del dolor de forma regular y sistemática en un 

formulario normalizado.
 8. Hay que asegurarse de que la elección de analgésicos se adapta a cada persona, 

teniendo en cuenta el tipo de dolor, la intensidad del dolor, los factores que 
influyen en la toxicidad del analgésico, el estado general de salud, los problemas 
concomitantes de salud y la respuesta a la medicación previa o actual.

 9. Debemos anticiparnos al dolor que pueda aparecer.


