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RESUMEN: 
El manejo del dolor debe ser una de las prioridades durante la atención clínica dentro de las 
instituciones de salud. Su valoración, registro y evolución deben estar consignados en la historia 
clínica. Un buen control del dolor repercute positivamente en la salud y el bienestar del paciente. 
Objetivos del estudio: Describir la intensidad del dolor y el respectivo manejo  dado a los 
pacientes mayores de 18 años que acuden a un hospital de cuarto nivel de la ciudad de Bogotá 
durante un año, con fracturas de extremidades. Así mismo, generar un algoritmo de manejo 
analgésico de fácil acceso para los profesionales involucrados en la atención de estos pacientes. 
Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo de un grupo de pacientes que acudieron 
al servicio de urgencias de Ortopedia de la Fundación Santa fe de Bogotá durante un año y se 
describió el esquena analgésico administrado y las coincidencias de dicha analgesia con las 
recomendaciones de las guías internacionales de manejo del dolor de la Joint Commission 
International. Resultados: Se estudió una muestra de 742 pacientes. El 58% de los pacientes con 
fracturas de las extremidades ingresó a urgencias con dolor severo (7-10/10) y menos del 13% con 
dolor leve (1-4/10). El 40.43% de los pacientes con cualquier grado de dolor recibió analgesia 
intramuscular y menos del 2% recibió analgesia oral. Sólo el 14% de los pacientes recibió 
analgesia intravenosa. El 5% de los pacientes recibió analgésico opiáceo fuerte con/sin AINE y 
menos del 2% recibió interconsulta por clínica del dolor como manejo analgésico inicial. A partir del 
análisis de los resultados, generamos un algoritmo de manejo del dolor.  
Conclusiones: Es posible implementar una estrategia que permita mejorar el manejo de dolor 
especialmente moderado y severo para aumentar la calidad de la analgesia administrada en 
urgencias de ortopedia según el protocolo de la Joint Commission. El uso de analgésicos orales 
puede ser aumentado dada la eficacia y equipotencia con aquellos intramusculares. Se debe 
continuar con porcentajes bajos de interconsultas a clínica del dolor como manejo inicial en 
urgencias de ortopedia. 
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*INTRODUCCIÓN 
 
El dolor es el mayor síntoma que 
acompaña a las fracturas de huesos 
largos y tal vez, el principal motivo de 
consulta en el servicio de urgencias. 
Este corresponde al quinto signo 
vital8  y su cuantificación debe estar 
registrada en la historia clínica así 
como su tratamiento y evolución en el 
tiempo. Debemos entender que el 
dolor óseo en las fracturas pertenece 
al dolor somático profundo causado 

por las señales de las fibras 
nerviosas detectoras de dolor 
(nociceptores).4 

La manera más utilizada en nuestro 
medio para cuantificar el dolor y 
definir su adecuado manejo es la 
escala verbal numérica7,9. En ella se 
le pedirá al paciente asignar una 
puntuación a su dolor de 1 a 10, 
siendo 1 ausencia de este y 10 un 
dolor insoportable.  

Existen guías nacionales6 e 



internacionales7 que hablan sobre la 
detección y manejo del dolor en los 
servicios de urgencias, en ellas se 
destaca la necesidad de valorar el 
dolor antes, durante y después de la 
atención médica. Junto con la 
identificación del dolor, es necesario 
realizar un plan terapéutico, el cual 
incluye información respecto a 
tratamientos previos, umbral del 
dolor, alergias y tolerancia a ciertos 
medicamentos. Se pueden negociar 
con el paciente  las diferentes vías de 
administración del analgésico en 
dolores de leves a moderados.  

Por otro lado, se hace énfasis en la 
necesidad de auditar regularmente el 
manejo del dolor en las instituciones 
de salud, ya que “la perpetuación del 
dolor es inútil”5 y es necesario que su 
control se haga en el menor tiempo 
posible. A pesar que la Fundación 
Santa Fe de Bogotá, durante su 
proceso de acreditación por la Joint 
Commission, ha implementado 
estrategias para la identificación, 
manejo y control del dolor, el manejo 
del dolor en el servicio de urgencias 
de ortopedia, se lleva a cabo con 
base en la experiencia y los 
conocimientos del especialista que se 
encuentra de turno. No hay un 
estándar en los tratamientos dados 
que sea acorde a la intensidad del 
dolor al ingreso del paciente, y no se 
ha realizado una evaluación que 
permita establecer la efectividad del 
control analgésico.  
 
Mediante la realización de este 
estudio se pretende describir cómo es 
el manejo del dolor dado a los 
pacientes con fracturas de las 
extremidades, analizar el esquema 
analgésico utilizado para poder 
establecer si es necesario iniciar 

estrategias para su optimización y 
estandarización con la creación de un 
protocolo o algoritmo de manejo para 
los profesionales involucrados en la 
atención de estos pacientes. 
 
OBJETIVO GENERAL 

Describir el manejo del dolor dado a 
los pacientes con fracturas de huesos 
largos mayores de 18 años que 
acuden al Departamento de 
Urgencias de Ortopedia de la 
Fundación Santa Fe de Bogotá y 
compararlo con los estándares de 
manejo del dolor establecidos por la 
Joint Commission en su publicación 
“Pain: current understanding of 
assessment, management, and 
treatments”3. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Describir la clasificación inicial de 
dolor dada al ingreso del triage. 

Describir el primer manejo analgésico 
dado por los ortopedistas, incluyendo 
la naturaleza del medicamento 
(opiáceo, AINE, etc.)  y la vía de 
administración del mismo. 

Conocer el manejo analgésico de 
acuerdo al nivel del dolor inicial, el 
género y el tipo de cobertura en 
salud. 

Proponer un algoritmo para el manejo 
del dolor en Urgencias de Ortopedia 
para pacientes con fracturas. 

 
*METODOLOGIA:  
 
Se realizó un estudio observacional 
descriptivo, en pacientes mayores de 
18 años de edad que acudieron al 
servicio de Urgencias de la 
Fundación Santa Fe con diagnóstico 



de fracturas de las extremidades 
entre Enero 1 de 2013 y Diciembre 31 
de 2013. Excluyendo a aquellos 
pacientes con politrauma o trauma 
craneoencefálico, pacientes que 
hayan consultado previamente al 
mismo servicio de urgencias y 
pacientes con sospecha de ingesta 
de sustancias alcohólicas o 
alucinógenas. Se registraron un total 
de 954 pacientes. Se creó una base 
de datos en Excel con todos los 
pacientes mayores de 18 años 
ingresados por Urgencias del Hospital 
Universitario Fundación Santa Fe, 
con diagnósticos de fracturas de las 
extremidades. 
Se efectuó el análisis de la base de 
datos para depurar aquellos que no 
cumplían con los criterios de inclusión 
o aquellos que cumplían criterios de 
exclusión.  Se usó un instrumento de 
medición para la recolección del total 
de los datos en formato de encuesta 
privado construido por el autor 
principal en Google Drive que, 
permitió generar de manera 
automática una base de datos de fácil 
actualización y con mayor fidelidad. 
Se  describió la clasificación de la 
intensidad del dolor referida por los 
pacientes al momento del triage, el 
medicamento analgésico inicial y su 
vía de administración, estos datos 
fueron recategorizados en variables 
categóricas para su posterior análisis 
en términos de proporciones, 
frecuencias y porcentajes. Se realizó 
una comparación de cada conducta o 
tipo de analgésico administrado, con 
las propuestas de analgesia de la 
publicación de manejo del dolor de la 
Joint Commission3.Y finalmente el 
análisis estadístico fue realizado 
usando SPSS. 

 

*RESULTADOS 
Se estudió una muestra de 742 
pacientes de los cuales el 48% de los  
eran de sexo femenino y el 52% de 
sexo masculino. La fractura de radio 
distal fue la más frecuente seguida 
por la fractura de falanges de la 
mano. El 70% de los pacientes 
ingresó a urgencias amparado por un 
plan adicional de salud (Medicina 
Prepagada) 

El dolor más frecuente al ingreso en 
EVA fue 8/10 que representa al 
27,6% de la muestra.  El 7% de los 
pacientes ingresó con dolor severo 
10/10.  Menos del 1% de los 
pacientes ingresó sin dolor (VAS 
0/10) . En general, más de la mitad 
de los pacientes (58%) con fracturas 
de las extremidades ingresó a 
urgencias con dolor severo (7-10/10) 
y menos del 13% con dolor leve (1-
4/10).  

Entre los tipos de medicamentos 
analgésicos, el 33% de los pacientes 
recibieron un analgésico opiáceo 
débil con/sin AINE y el 5% de los 
pacientes recibió analgésico opiáceo 
fuerte con/sin AINE.  Siendo 
administrados en su mayoría de 
forma intramuscular (40.43%). Solo el 
2% de los pacientes recibió analgesia 
oral.  

En cuanto al grado de dolor y el tipo 
analgésico usado,  el 11% de los 
pacientes con dolor leve, recibió 
analgésicos No opiáceos y/o AINE y 
el 26% recibió un opiáceo débil 
con/sin AINE. El 22% de los 
pacientes con dolor moderado al 
ingreso, recibió un opiáceo débil 
con/sin AINE y el 3% recibió un 
opiáceo fuerte con/sin AINE. El 
21.1% de los pacientes con dolor 



severo recibió analgésicos No 
Opiáceos y/o AINE mientras el 7.8% 
recibió como primer manejo 
analgésico un Opiáceo Fuerte con 
/sin AINE. 

Al  12.7% de los pacientes que 
consultaron al servicio de urgencias 
con diagnóstico de fractura de alguna 
de las extremidades se les dio un 
manejo analgésico pertinente con 
respecto a la intensidad del dolor 
percibida al inicio de la atención.   

Del total de pacientes clasificados 
con dolor leve según la escala visual 
análoga, el 11.6% de ellos recibió un 
analgésico acorde con la intensidad 
del dolor presentado mientras que el 
26,3 % de este grupo de pacientes 
recibió un esquema analgésico 
superior al indicado para la severidad 
del dolor al inicio de la atención en 
urgencias. 

De los pacientes con dolor moderado, 
el 23.2% recibió una analgesia 
adecuada para la intensidad del dolor 
percibida. El 4.3% de estos pacientes 
con dolor moderado recibió una 
analgesia superior con respecto a la 
severidad del dolor al momento de 
consultar. 

El 7.8% de los pacientes que 
consultaron con dolor severo 
recibieron un esquema de analgesia 
que coincide con las 
recomendaciones internacionales de 

manejo del dolor. 

Las mayores diferencias en la 
coincidencia del manejo analgésico 
dado con respecto a las 
recomendaciones internacionales 
para manejo del dolor fueron 
observadas en los pacientes con 
dolor leve y aquellos con dolor 
severo. 

Conclusiones: 

Considerando que ya se ha descrito 
subregristro del dolor en 
departamentos de emergecias en 
estudios previos y que más del 58% 
de los paciente con dolor moderado a 
severo suelen recibir una analgesia 
insuficiente(31)(42),el presente 
estudio encontró diferencias en las 
formulaciones analgésicas de un 
servicio de ortopedia y las 
recomendaciones de manejo del 
dolor de las guías internacionales. El 
uso de opiáceos fuertes en pacientes 
con dolor severo puede mejorar así 
como la administración de 
analgésicos orales en vez de 
intramusculares en los 
departamentos de urgencias de 
ortopedia. En nuestra institución el 
registro del dolor cumplió metas del 
100%, su manejo puede ser 
optimizado mediante el algoritmo 
propuesto en el presente artículo. 
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