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El manejo del dolor debe ser una de las prioridades durante la atencién clinica dentro
de las instituciones de salud. Su valoracién, registro y evolucién deben estar
consignados en la historia clinica. Un buen control del dolor repercute positivamente
en la salud y el bienestar del paciente.

Objetivos: Describir la intensidad del dolor y el respectivo manejo dado a los
pacientes mayores de 18 afios que acuden a un hospital de cuarto nivel de la ciudad
de Bogota durante un afio, con fracturas de extremidades. Asi mismo, generar un
algoritmo de manejo analgésico de facil acceso para los profesionales involucrados
en la atencion de estos pacientes.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo de un grupo de pacientes
que acudieron al servicio de urgencias de Ortopedia de la Fundacién Santa fe de
Bogotd durante un afio y se describié el esquena analgésico administrado y las
coincidencias de dicha analgesia con las recomendaciones de las guias
internacionales de manejo del dolor de la Joint Commission International.

Resultados: Se estudié una muestra de 742 pacientes. El 58% de los pacientes con
fracturas de las extremidades ingreso 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 recibié analgesia intramuscular y menos del 2% recibié analgesia oral. Sélo el
14% de los pacientes recibié analgesia intravenosa. El 5% de los pacientes recibi6
analgésico opidceo fuerte con/sin AINE y menos del 2% recibié interconsulta por
clinica del dolor como manejo analgésico inicial. A partir del andlisis de los
resultados, generamos un algoritmo de manejo del dolor.

Palabras claves: dolor, fracturas, analgésicos, opidceos.



Pain management should be a priority for clinical care in health institutions. It’s
assessment, recording and progression should be registered in the medical record. A
good pain control has a positive effect on the health and welfare of the patient.

Objectives: To describe the pain intensity and management given to patients
attending a fourth level hospital of Bogotd during a year, with diagnosis of limb
fracture. To generate an analgesic management algorithm accessible for professionals
involved in the care of these patients.

Methods: A retrospective descriptive study was performed. 954 patients records
were revised . The the first pain management treatment was described according the
visual analogue scale for pain during triage.

The analgesic regimens of every record were compared to the international
Guidelines for pain management from the Joint Commission International.

Results: After exclusién criteria, a sample of 742 patients was studied. 58% of
patients with limb fractures admitted to the emergency room presented with severe
pain (7-10/10). Less than 13% of patients cursed with mild pain (1-4/10). The
40.43% of patients with any degree of pain received intramuscular analgesia and less
than 2% received oral analgesia. Only 14% of patients received intravenous
analgesia. 5% of patients received strong opioid analgesics with / without NSAIDs.
According to these results, an algorithm for pain management in patients with limb
fractures is proposed.

Keywords: Pain, Fractures, Analgesics, Opioids.
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institucion modelo de salud en la region, esta
comprometida con la atencion de sus pacientes
brindando estandares de calidad y politicas de
continuo mejoramiento. Dentro de sus
parametros, y teniendo en cuenta las directrices
de la Joint Commission®, es importante priorizar
que el paciente cuente con el derecho al
abordaje y manejo del dolor, tanto intra como

extra hospitalariamente.
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Este proyecto pretende mejorar, mediante la
descripcion y el andlisis de las intervenciones
analgésicas del departamento de urgencias de
ortopedia, la calidad de la atencién y el manejo
del dolor de los pacientes que asisten a la
Fundacion; por otro lado, busca generar una
conciencia en el personal médico de Urgencias
sobre este tema, haciendo énfasis en el uso
adecuado y oportuno de los medicamentos y
técnicas disponibles en la institucion para el

manejo del dolor.

Declaracion de pertinencia social.



Siendo las fracturas de huesos largos una
circunstancia angustiante y dolorosa para
quienes las padecen, contar con una observacion
del manejo del dolor en el departamento
permitira extraer conclusiones que lleven a
impactar positivamente la salud de los pacientes,
su evolucion favorable y la tranquilidad de sus
familiares, mediante el reporte de resultados de
la investigaciéon y la posterior creacion de

protocolos de manejo del dolor.
Declaracion sobre el aporte a la educacion.

El presente estudio evaluara la pertinencia de
generar protocolos para uso del personal de
Urgencias en manejo del dolor, los cuales se
convertirdn en fuente permanente de consulta.
Adicionalmente por medio del desarrollo de este
proyecto, se plantearan discusiones
constructivas tendientes a definir estrategias de
mejoramiento y calidad del manejo del dolor en

el departamento de Urgencias de Ortopedia.
Declaracion de conflictos de interés.
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No se declaran conflictos interés en el

presente estudio.
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Justificacion
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La Fundacion Santa Fe de Bogota, como
institucion hospitalaria de cuarto nivel, cuenta
con el servicio de Urgencias de Ortopedia, el
cual es atendido por especialistas en esta
disciplina las 24 horas. A la fecha, no se cuenta
con un protocolo o estrategia para el manejo de

pacientes con dolor de manera homogénea.

La Institucion ha implementado estrategias para
la identificacion y manejo del dolor, sin
embargo, no existe actualmente un algoritmo de
manejo inicial del dolor que sea propio del

departamento de Ortopedia de la Institucion.

Al analizar el manejo del dolor dado a los
pacientes con fracturas, se podra establecer si es
necesario  iniciar  estrategias  para  su
optimizaciéon, como lo son la creaciéon de un
protocolo o algoritmo de manejo y una
capacitacion para el personal de ortopedia

involucrado en la atencidn por urgencias.

Planteamiento del problema

Actualmente el manejo del dolor en el
departamento de Urgencias de la Fundaciéon
Santa Fe, se lleva a cabo con base en la
experiencia y los conocimientos del especialista
que se encuentra de turno, no hay un estdndar en
los tratamientos dados y no se ha realizado una
evaluacién que permita establecer la efectividad
del control del dolor. La identificacion,
clasificacion y control del dolor, son algunos de

los estandares de calidad establecidos por la



Joint Commission® dentro de su proceso de

acreditacion.

Marco tedrico

El dolor es el mayor sintoma que acompana a las
fracturas de huesos largos y tal vez el principal
motivo por el cual un paciente decide consultar
a urgencias. El dolor d6seo en las fracturas
pertenece al dolor somatico profundo causado
por las sefiales de las fibras nerviosas detectoras
de dolor (nociceptores). Estas se encuentran
el cual se estd

ubicadas en el periostio,

ampliamente inervado. El endostio y las

terminaciones nerviosas de los canales
harvesianos también desempefian un papel
importante. El sangrado, la formacién de
hematomas, el edema y el espasmo muscular
secundario generado en ocasiones para contener
los fragmentos Oseos, son otras causas de dolor

insoportable en las fracturas. *

“La perpetuacion del dolor es inutil”, razon por
la cual se hace necesario su control en el menor

tiempo posible.

Existen guias nacionales’ e internacionales’ que
hablan sobre la deteccion 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 atencion médica. Por otro lado se

hace énfasis en la necesidad de auditar
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regularmente el manejo del dolor en las

instituciones de salud.

El primer paso en el abordaje del dolor, sugerido
por la Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations, es su deteccic')nz, la
cual es subjetiva y puede ser cuantificada con
escalas que deben de ser aplicadas a todos los

pacientes.

El dolor corresponde al quinto signo vital® y su
cuantificacion debe estar registrada en la historia
clinica asi como su tratamiento y evolucion en el

tiempo.

La manera mas usada en nuestro medio para
cuantificar el dolor es la escala verbal numérica’
con el objetivo de definir un manejo analgésico
adecuado’. En ella se le pedira al paciente
asignar una puntuacién a su dolor de 1 a 10,
siendo 1 ausencia de dolor y 10 un dolor
insoportable. También es posible usar la escala
visual analoga del dolor y la escala de caras

(expresion facial o de Wong), entre otras”.
@® ¥) (8 (&) (&
N — ) Ne=J A XA
0 2 3 4 5

Figura 1. Escala de caras del dolor

De la mano con la identificacion del dolor, es
necesaria la realizacion de un plan terapéutico,

el cual combina informacién respecto a

tratamientos previos, respuesta al dolor, umbral



del dolor,

medicamentos. La educacion al paciente sobre

alergias y tolerancia a ciertos

efectos adversos, riesgos con los tratamientos,
tiempos de respuesta y posibles secuelas es
fundamental y debe ser registrada en la historia

clinica.

La decision del tratamiento a elegir deberia ser
conocida por el paciente y, si su estado lo

permite, ser avalada por este.

55 10

“Hay que

conversar acerca del dolor

La via de administracion del analgésico deberia,
en lo posible, ser negociada con el paciente. Las
mas usadas son la oral y la via intravenosa. No

es recomendable la administracion

intramuscular en el servicio de urgencias, ya que

de erratica

3,5,11

es dolorosa vy absorcion

principalmente en adultos mayores.
Fosnocht et.al. estudiaron la preferencia de los
pacientes con respecto a la via de administracion
de analgésicos en el servicio de urgencias y si
bien la mayoria de ellos prefiere la via oral, los
pacientes con dolor moderado a severo prefieren
la via parenteral, especialmente la intravenosa'?.
Para Beel et. al. la preferencia en la via de
administracion del analgésico para los pacientes
en su estudio (quienes presentaban fracturas
aisladas de huesos largos) era la intravenosa
seguida por la via oral y finalmente Ila

intramuscular'®.
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Otras vias avanzadas son la espinal, las bombas
de infusidn continua, los bloqueos nerviosos y la
analgesia controlada por el paciente (PCA), que
deberian ser administrados tnicamente por

personal especializado.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO por
sus siglas en inglés) cred en 1986 las guias para
el alivio del dolor en el cancer'’. En ellas se
reprodujo la “Escalera analgésica” para el alivio
del dolor, que busca organizar un uso secuencial
de medicamentos segun la evolucion y su alivio.
Esta ha sido modificada y revalorada y su uso se
ha extendido como un principio basico para el

manejo de cualquier tipo de dolor.

Figura 2. Escalera analgésica

Existe también otra alternativa para la

valoracion del dolor dada por L.M. Torres et al.,

5914

quien propone el “Ascensor Analgésico” ", en el

cual se simula al paciente dentro de un ascensor
que contiene cuatro niveles categéricos de dolor:
leve, moderado,

severo 0 insoportable.



Adicionalmente hay un botoén de alarma para un
dolor en mayor de 5/10. El dolor leve sera
tratado con analgésicos no opiaceos; el
moderado con analgésicos opioides leves; el
intenso con analgésicos opioides potentes y el
insoportable con técnicas avanzadas para
tratamiento del dolor. Este concepto busca
mejorar la inmediatez en analgesia sin tener que
pasar previamente por escalones inferiores en
caso de dolor intenso o insoportable y otorga un
control continuo del dolor con el boton de
alarma en caso de incremento de la escala verbal

numérica.

La guia para el manejo y el tratamiento del dolor
del IMAS (Instituto municipal de asistencia
Sanitaria de  Barcelona)® propone una
modificacion de la escalera del dolor de la OMS,
fusionando algunos aspectos con la inmediatez

del “Ascensor Analgésico”.

Escalén 1| Escalén

paracetamol o AINE paracetamol

paracetamol
+ /- coadyuvante +/— AINE +/— AINE
+/— opioide débil  +/— opioide fuerte
+/- +/- coad

Figura 3. Escalas de manejo del dolor.

En ella se clasifica el dolor mediante una escala
entre leve, moderado y severo. El dolor leve ha
de ser manejado con analgésicos no opioides,

como acetaminofén o antiinflamatorios no

esteroideos (AINEs); el dolor moderado sera
manejado con opioides débiles como tramadol o
codeina; el dolor intenso con un opioide fuerte
retirando el opioide débil previamente. Entre
ellos estdn la morfina (farmaco de eleccion),
fentanilo, hidromorfona y oxicodona. De no
lograrse control del dolor se ha de proceder a las
técnicas avanzadas o intervencionistas por parte
unidades

de las especializadas

(equipo

multidisciplinario).

Tabla 1. Farmacos del primer escalon

analgésico.

Farmaco Via Dosls (mg) Intervalo (h)
AAS vo 500-1.000 6-8
AS. Lisina vo/iv 1.800 6
Celecoxib vo 100 12
Dexketoprofeno  vo/im/iv 12,5-25 (vo)

50-100 (im, iv) 8
Diclofenaco vo/im 50-100 (vo)

75 (im) 8
Ibuprofeno vo 400-600 8
Indometacina vo/rectal 25-50 (vo)

100 (rectal) 8
Metamizol vo/im/iv 575-1.150 (vo)

1.000-2.000 (im, iv) 6
Naproxeno vo/rectal 500 (vo) 12
Paracetamol vo/iv 500-1.000 6
Piroxicam vo/sl/im 20-40 24

Dosis y vias de administracién orientativas en adultos. vo: via oral; iv:

intravenosa; im: intramuscular; sl: sublingual. AS: Acetilsalicilato. AAS:

4cido acetilsalicilico.
Los medicamentos coadyuvantes (habitualmente
no son analgésicos) son usados principalmente
en dolor neuropatico, dolor crénico y dolor
postquirargico. Pertenecen a este grupo los
antidepresivos  (Amitriptilina, = Duloxetina),
anticonvulsivantes (Gabapentina, pregabalina),

neurolépticos y corticoides ( Dexametasona)

Los AINE:s tienen “Efecto Techo”, en el cual el

incremento de la dosis no va a mejorar el efecto



analgésico, por el contrario, puede incrementar

los efectos adversos de la medicacion.

Los opioides potentes deben ser titulados segin
el paciente y sus caracteristicas asi como la
farmacocinética y farmacodinamia. El objetivo
ha de ser lograr una analgesia adecuada con la
menor dosis posible, para evitar los efectos

indeseables de ellos.

Cada decision terapéutica debera ser ajustada al
tipo de paciente,
de
Diabetes Mellitus, Falla renal, etc.)

su edad, antecedentes y

patologia base (Hipertension arterial,

En el alivio del dolor es fundamental conseguir
el “binomio” terapéutico, que no es mas que el
balance entre eficacia analgésica y tolerabilidad,
minimizando al maximo los efectos adversos y

buscando las dosis minimas eficaces.'®

En caso de dudas con respecto a la seguridad del
manejo analgésico adecuado para un paciente, se

deberia consultar al equipo de clinica de dolor.

Si bien el manejo y la valoracion del dolor
deben ser prioridad en todas las instituciones de
salud y en especial en los departamentos de
urgencias, hay estudios que evidencian como el
dolor en ocasiones no es evaluado ni tratado
adecuadamente. '' El no tratamiento adecuado
del dolor tiene efectos fisicos y fisioldgicos no
deseables. Por ejemplo, los pacientes mayores

expuestos a dolor en la hospitalizacion, tienen
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mayor riesgo de formacion de atelectasias,

neumonia nosocomial, tromboembolismo

pulmonar y deterioro funcional ¢

En los servicios de urgencias de Estados Unidos
se ha intentado evaluar el registro efectivo del
dolor en la historia clinica en los departamentos
de urgencias. Se ha documentado que hasta un
tercio de los pacientes que se presentan a
urgencias, no cuentan con registros de dolor en

. . , . 1
sus historias clinicas.'’

En los casos de patologia musculoesquelética en
el servicio de urgencias, los datos con respecto
al control del dolor son atin mas desalentadores.
En un estudio en Costa Rica, hasta la mitad de
los pacientes adultos con lesiones
musculoesqueléticas, fueron dados de alta con la
misma intensidad de dolor registrada al ingreso;
solo un 11% de ellos recibid6 analgesia
adecuada.”® En Estados Unidos otro estudio
reportd manejo analgésico en el 64 por ciento de
los pacientes con fracturas cerradas unicas de
extremidades o clavicula; 42 por ciento de estos
pacientes recibieron opiaceos. Se registro el
dolor de manera cuantitativa solo en el 59 por
ciento de los pacientes y de los pacientes con
dolor moderado a severo, inicamente el 73 por
ciento recibio analgesia y 54 por ciento de ellos
opiaceos '°. Otros reportes hablan de 36 por
ciento de pacientes manejados con opidceos con

fracturas de huesos largos en el departamento de



urgencias, a pesar de escalas de dolor en

promedio de 6.9%

Las causas para el no inicio de analgesia en el
departamento de urgencias han sido estudiadas.
A este fendmeno se le ha denominado
“Oligoanalgesia™'"*%. Se han identificado como
factores de riesgo entre otros, el ser atendido por
personal no entrenado en el servicio de
urgencias o por Emergencidlogos con mas de 3
anos de experiencia. En cuanto a la prescripcion
de opioides, algunos estudios mencionaban que
ser de raza blanca favorecia la probabilidad de
recibir opiaceos y analgesia adecuada en los
departamentos de urgencias frente a ser de raza
negra o hispana.”** Sin embargo, otros autores
lo han desmentido®’. Los pacientes con dolor
cronico tienen mas probabilidad de recibir
analgésicos que aquellos con dolor agudo. Los
emergenciologos amateur (menos de 3 afos de
experiencia) formulan con mayor facilidad
analgésicos que aquellos més experimentados.”®
Las mujeres reportan mayores cifras de dolor y
suelen recibir mas analgésicos que los
hombres®. En cuanto al uso de opidceos, se
documentd en un estudio de San Francisco,
California %, que pacientes asistentes a un
departamento de urgencias con politrauma que
tuvieran edades extremas, alteracion del estado
de conciencia (Escala de Glasgow menor de 14),
intubados, lesiones

estuvieran presentaran

provenientes de asaltos o actos delincuenciales y
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aquellos con fracturas que no requiriesen
manipulacidon, tenian menor probabilidad de

recibir analgésicos opidceos durante su atencion.

De la mano con estos datos, la expectativa de los
pacientes con respecto a la mejoria o alivio del
dolor en el departamento de urgencias es alta. Se
ha documentado que los pacientes asistentes a
urgencias en promedio esperan una mejoria del
dolor en un 72 por ciento y, un 18 por ciento de

ellos, espera una mejoria completa del dolor.”

La “opiofobia™ hace referencia al prejuicio que
existe en el medio médico a la hora de usar o
formular opidceos. Las principales causas de
este fenomeno estan reflejadas en el temor a
prescribirlos por aspectos regulatorios o de
auditoria, temor a eventos de adiccion con la
medicacion por parte de los pacientes, sospecha
de consumo de sustancias psicoactivas (si el
paciente los solicita), necesidad de seguimiento
del paciente, desconocimiento de su correcta
dosificacion o titulacién y temor a los efectos
adversos.” Esto es el resultado de la ausencia de
conocimiento sobre dolor y su tratamiento®’, en
parte proveniente de los vacios en los programas
de educacion. Se le ensefia a los estudiantes de
pregrado y residentes de emergencias a
identificar y tratar las causas del dolor por
encima del dolor mismo. Este es entonces un
elemento secundario al establecimiento de un

diagnostico.”>?!



La importancia dada al diagnodstico por encima
de la valoracion del dolor puede evidenciarse en
el estudio de Bijur et. al.** llevado a cabo en dos
departamentos de urgencias de Nueva York en
el cual, luego de realizar la medicion del dolor
mediante la escala verbal numérica a pacientes
con sospecha de fractura de huesos largos, de los
pacientes sin fractura, solo el 30 por ciento
recibieron  analgesia con opidceos aun
presentando escalas de dolor moderado o severo.
Este fenomeno también fue evidenciado por

Kozlowski et. al. en su estudio “discriminacion

dolorosa”.*
La mayor disminucion del dolor en el
departamento de urgencias se consigue

combinando en todos los casos y segun sea
necesario, un manejo “anatémico” (reduccion,
inmovilizacidén) y otro farmacoldgico temprano

a partir de una correcta mediciéon.*

Finalmente y dado el panorama desfavorable
que existe frente al manejo del dolor en los
departamentos de urgencias, se han iniciado a
nivel mundial estrategias y programas de control
y optimizacion de los procesos relacionados con
la analgesia. Fosnotch et. al. mencionan que “la
ausencia de investigacion y de guias de manejo
para el médico de emergencias han sido
reportadas como razones para el déficit en la

calidad del manejo analgésico en urgencias™?.

Debido a lo anterior y partiendo del hecho que
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“la elaboracion de protocolos mejora la atencidon

d”"*, instituciones como el Colegio

en salu
Inglés de Medicina de Emergencias® , La Joint
Commission' y la Sociedad Americana del

dolor®”*

, entre otras, han propuesto estandares
de calidad, guias de manejo y otros elementos

para alcanzar este objetivo.

El Colegio Inglés de Medicina de Emergencias

propone  establecer como  prioridad el
reconocimiento y el alivio del dolor desde el
triage, pasando por observacion y finalizando
con un plan de salida adecuado para los
pacientes. Indican ademas un nuevo proceso de

manejo terapéutico descrito en la siguiente tabla.

No Pain Mild Pain Moderate Pain Severe Pain

0 1-3 4-6 7-10

I/V opiates or I/M / PR
anti-inflammatory
medication

No action Oral analgesia Oral analgesia
+/- anti-inflammatory

medication

Tabla2. Abordaje terapéutico del dolor agudo en
el departamento de Emergencias segin el

Colegio Inglés de Medicina de Emergencias™®

Adicionalmente recomienda la aplicacion del
estandar de efectividad en analgesia para dolor
moderado y severo a todos a los pacientes del
servicio de urgencias dentro de los primeros 20
minutos de su ingreso, la realizacion de
auditoria interna a estos estdndares y al manejo
del dolor regularmente (cada ano) y la
capacitacion en alivio del dolor a todo el

personal involucrado.”



La Joint Commission on Accreditation of
(JCAHO) en

publicacion “Improving the Quality of Pain

Healthcare Organizations su

Management Through Measurement and
Action™' reconoce que “Mejorar el manejo del
dolor es lo que se debe hacer. Como una
expresion tangible de compasion, es el punto
clave en la mision humanitaria de la atencion en
salud”'. En esta guia, la entidad brinda los pasos
y métodos para medir correctamente el dolor,
describe estrategias de cOmo generar una
organizacion en los procesos de manejo del
dolor y la manera de procesar la informaciéon

obtenida en las auditorias.

Los siguientes son los estandares de la Joint
Commission para el manejo del dolor en las
instituciones de salud:

1) Reconocer el derecho que tienen los
pacientes a la identificacidon del dolor en
ellos y el correcto manejo por parte del
servicio médico.

2) Tamizaje de la presencia, origen e

intensidad del dolor en todos los

pacientes.
3)
4)

Registro de la medicién del dolor.
Determinar y asegurar la competencia
del personal de salud para la deteccion y
manejo del dolor (proveer educacion) y
garantizar la capacitacion al personal
nuevo.

5) Establecer politicas y procedimientos
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que garanticen la correcta formulacion
de analgésicos.

6) Garantizar que el dolor no interfiera en

el proceso de rehabilitacion de los

pacientes.

7) Educar a los pacientes y su familia en la

importancia del manejo efectivo del

dolor.

8) Asegurar el manejo de sintomas
adversos en caso de presentarse durante
el manejo del dolor.

9) Incorporar el manejo del dolor dentro de

las actividades de desarrollo de Ia

institucion

Adicionalmente comenta una escala de

clasificacion categorica propuesta por Serlin et.

al ** la cual asi:

DOLOR LEVE: 1-4

DOLOR MODERADO: 5-6

DOLOR SEVERO: 7-10

La Sociedad Americana del Dolor en su
publicacion “Pain: Current understanding of

management and treatments”™*',

assessment,
hace un recorrido a través de las definiciones y
fisiologia del dolor, proporciona claras
recomendaciones para el manejo del dolor en
diferentes ambitos, desde el dolor agudo del
servicio de urgencias hasta el dolor cronico
oncologico, asi como el correcto uso de los

analgésicos y brinda finalmente una serie de



recomendaciones y material para mejorar el
manejo del dolor en las instituciones de salud
que incluyen un desglose de las guias de manejo
disponibles a la fecha con respecto al manejo del
dolor, un resumen de los estudios que
evidencian la ausencia de adherencia a guias de
manejo de manejo del dolor por parte de los
médicos hospitalarios y un resumen de los
estandares y resultados de auditoria que
deberian ser tenidos en cuenta en los procesos
las

de mejora del manejo del dolor en

instituciones de salud.

Se considera entonces que, dada la revision de
literatura, los estandares y recomendaciones de
las entidades reguladoras y las necesidades de
mejora en la calidad de la atencion vy
satisfaccion de los pacientes de la Fundacion
Santa Fe, es necesario iniciar procesos que
logren estas metas, entre ellos, la medicion y
regulacion  del dolor el

manejo del en

Departamento de Urgencias.
PREGUNTA DE INVESTIGACION.

(Cudl es el manejo del dolor dado a los

pacientes con fracturas de huesos largos
mayores de 18 afios de edad en el Departamento
de Urgencias de Ortopedia de la Fundaciéon

Santa Fe de Bogota?

OBJETIVO GENERAL
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Describir el manejo del dolor dado a los

pacientes con fracturas de huesos largos
mayores de 18 afios que acuden al Departamento
de Urgencias de Ortopedia de la Fundacion
Santa Fe de Bogotd y compararlo con los
estandares de manejo del dolor establecidos por
la Joint Commission en su publicacion “Pain:

of

JJ3
management, and treatments’” .

current  understanding assessment,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir la clasificacion inicial de dolor
dada al ingreso del triage.

2) Describir el primer manejo analgésico
dado por los ortopedista incluyendo la
naturaleza del medicamento (opiaceo,
AINE, etc.) y la via de administracion
del mismo.

3) Conocer el manejo analgésico de

acuerdo al nivel del dolor inicial, el
género y el tipo de cobertura en salud.
4) Proponer un algoritmo para el manejo
del dolor en Urgencias de Ortopedia para

pacientes con fracturas.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Estudio observacional

descriptivo, serie de casos.



Poblacion de referencia: Pacientes mayores de
18 afios de edad que acudieron al servicio de
Urgencias de la Fundacién Santa Fe con
diagnostico de fracturas de las extremidades

entre Enero 1 de 2013 y Diciembre 31 de 2013
Criterios de inclusion

1) Pacientes mayores de 18 afos de edad
que hayan acudido al servicio de
Urgencias de Ortopedia de la Fundacion
Santa Fe de Bogota con fractura de las
extremidades entre Enero 1 y Diciembre

31 de 2013
Criterios de exclusion

1) Pacientes con politrauma o trauma
craneoencefalico

2) Pacientes que hayan consultado
previamente al mismo servicio de
urgencias.

3) Pacientes con sospecha de ingesta de

sustancias alcoholica o alucinogenas.

Tamafio de la muestra: se registraron un total

de 954 pacientes.

Desarrollo del estudio.
Recoleccion de datos:

Sera creada una base de datos con todos los
pacientes mayores de 18 afios ingresados por

Urgencias del Hospital Universitario Fundacion

Santa Fe, con diagnésticos de fracturas de
huesos largos atendidos desde el 1 de Enero
hasta el 1 de Diciembre de 2013, mediante un
formato escrito enviado al departamento de
Tecnologia Clinica de la Institucion SONDA,
que incluya todos los codigos CIE10
correspondientes. Se hara el analisis de la base
de datos para depurar aquellas que no cumplan
con los criterios de inclusiéon o aquellas que

tengan criterios de exclusion.

Instrumento de medicion: La recoleccion de la
totalidad de los datos serd realizada en un
formado de encuesta privado, construido por el
autor principal en Google drive. Este permitira
registrar los datos con mayor fidelidad, evitar la
presencia de valores perdidos y generar de
manera automatica una base de datos de facil

actualizacion.

Analisis de datos: a partir de la base de datos

depurada, se analizar& y describira la
clasificacion del dolor por EVN dada en el
momento del triage y el medicamento
seleccionado, asi como la via de administracion
del mismo. Posteriormente sera recategorizada
la variable “Dolor EVN” en una variable
categorica denominada “dolor categorica” en la
que se establecen 4 grupos principales, asi: 0=
sin dolor, 1-4= dolor leve, 5-6= dolor

moderado, 7-10= dolor severo.



La variable nominal “medicamento inicial” sera

recategorizada en una nueva variable:

“medicamento inicial recategorizada”, que
clasifica el manejo analgésico administrado de

la siguiente manera:

0=no analgesia

1= Analgésico no opiaceo y / o AINE.

2= Analgésico opidceo débil con o sin AINE
4= Analgésico opiaceo fuerte

5= Clinica de dolor o técnica avanzada

Las variables categoricas seran analizadas en

términos de proporciones, frecuencias y
porcentajes de manera separada para cada grupo
de dolor (leve, moderado, severo) y se realizara
una comparaciéon de cada conducta o tipo de
analgésico administrado, con las propuestas de
analgesia de la publicacién de manejo del dolor

de la Joint Commission’.

Segin lo anterior, sera creada una nueva
variable denominada “Tratamiento dado” que

tendra tres posibles valores, asi:

1) 0= Inferior: Si el tipo de analgesia
administrada segun la escala categoérica
de dolor inicial, es inferior en potencia
analgésica a la propuesta por la Joint

Commission.

2) 1= Justo: si el tipo de analgesia
administrada segun la escala categoérica
de dolor inicial, es similar a la
propuesta por la Joint Commission.

3) 2= Superior: Si el tipo de analgesia
administrada segun la escala categoérica
de dolor inicial, es superior a la

propuesta por la Joint Commission.

La siguiente es la tabla con las posibles
combinaciones para determinar el valor de la
variable “Tratamiento dado” con respecto a la
comparacion con el grupo analgésico propuesto

por las guias de la Joint Commission.

DOLOR

Analgésico no  Analgésico Analgésico Clinica de
opidceo y / o  opiaceo débil  opiaceo fuerte dolor o
AINE con o sin técnica
AINE avanzada
LEVE 1 2 2 2
EVN: 1-4 (JusTO) (SUPERIOR) (SUPERIOR) (SUPERIOR)
MODERADO 0 1 2 2
EVN: 5-6 (INFERIOR) (JusTO) (SUPERIOR) (SUPERIOR)
SEVERO 0 0 1 2
EVN 7-10 (INFERIOR) (INFERIOR) (JusTo) (SUPERIOR)

Tabla 3. Analgesia inicial administrada segiin dolor
inicial.

Se describira la variable “Tratamiento dado” para
cada categoria de dolor inicial y se comentaran
conclusiones de la observacion en la poblacion

estudiada.

Sera descrito el tiempo promedio en cada categoria
de “dolor inicial”, a la administracion del analgésico

registrada por enfermeria.




Se describiran las frecuencias, porcentajes y
proporciones de la variable “via de administracion”

del analgésico, por categoria de “dolor inicial”.

Seran descritas las frecuencias de las variables
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“tratamiento dado”, “tiempo a la analgesia” y “via de

administracion” por categoria de “dolor inicial”.

Seran construidos histogramas que contengan las

frecuencias y porcentajes de cada variable.

El analisis final reportara la proporcion de similitud
o diferencia existente entre el manejo del dolor
prescito en el Departamento de Urgencias de
Ortopedia de la Institucion y la teoria descrita en las
guias de manejo de la Joint Commission en su
“Pain: current

publicacion understanding  of

3
assessment, management, and treatments

Tabla 4. Operacionalizacion de variables

La recoleccion de datos y el andlisis estadistico sera

realizado usando SPSS.

ALGORITMO DE MANEJO

La creacion de un algoritmo de manejo analgésico
segin la severidad del dolor para pacientes con
fracturas de huesos largos en urgencias de ortopedia
sera coordinada por el Dr. Jairo Moyano
Anestesiologo de la Fundacion Santa fe de Bogota.
El algoritmo busca ayudar a los especialistas a tomar
decisiones en las vias de administracion y tipos de
analgésicos disponibles en la institucion, asi como
promover el uso de analgésicos orales sobre aquellos
intramusculares y favorecer el manejo inicial con
opiaceos en titulacion adecuada para pacientes con

dolor severo.

Nombre de la variable

Identificador

Dolor (EVN)
(Escala verbal
numérica)

Dolor
(Categorizada)

Medicamento
inicial
(Categorizada)

Definicion operativa

Numero del documento de
identidad

Valor de dolor EVN

Intensidad del dolor en 4
categorias (Sin dolor, dolor
leve, moderado o severo) a
partir de la EVN.

Tipo de medicamento
administrado  segun su
naturaleza farmacoldgica e

Naturaleza y nivel de medicion

Otras variables

Numeérica discreta de intervalo

Categorica, nominal, multinomial.

Medicamentos
Categorica, nominal, multinomial
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Nivel operativo

Numeérica

Numeérica

O=sin dolor
1=dolor leve
2=dolor moderado
3= dolor severo

0=no analgesia

1=Analgésico no opiaceo y / o
AINE.

2=Analgésico opiaceo debil con
o sin AINE

4=Analgésico opiaceo fuerte con
o sin AINE

5= Clinica de dolor o técnica
avanzada*®



Via de Via por la cual fue ordenada Categdrica, nominal, multinomial 0= NA

administracién la administracién del 1= Oral
medicamento. 2= Intramuscular
3= Intravenoso
4= Otras
Tratamiento dado Comparacion de la analgesia Variable categorica nominal 1) Justo
administrada frente a los multinomial. 2) Inferior
protocolos de la Joint 3) Superior
Commission.
Género Sexo biolégico del paciente Categorica nominal multinomial 1= Masculino
2= Femenino
Aseguradora Tipo de empresa Categorica nominal multinomial 1=Pago directo /prepagada
aseguradora de salud que 2= EPS
cubre la atencion  del 3= SOAT
paciente 4= ARP

*El sistema de informacién médico es el HIS ISIS

*2: Clasificacion de los medicamentos segun su naturaleza farmacoldgica asi:

Analgésico no opioide: Acido acetil salicilico, Acetaminofén, AINES (Ibuprofeno, naproxeno, meloxicam, piroxicam,
celecoxib, etoricoxib), nimesulide, acetamicina.

Analgésico opiaceo: Morfina, codeina, fentanilo, meperidina, hidromorfona, oxicodona, tramadol.

*3Técnica avanzada incluye bloqueos, infiltraciones, radioterapia, analgesia personal controlada (PCA)

Tabla 5. Cronograma

DURACION EN MESES

NO JACTIVIDAD RESPONSABLE 1 2 3 4 5 6 7 8 9] 10| 11
1| Reunidn tutor Investigadores
2| Realizar anteproyecto Investigadores
3| Crear base de datos Investigador 1
4] Diligenciar bases de datos Investigadores
5| Correcciones de anteproyecto Investigadores
6] Entrega de anteproyecto
7| Andlisis de resultados
8] Adelanto de documento
9] Tabulacion y analisis de datos

10| Digitacion de documento, arreglos

11| Entrega final del informe
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Tabla 6. Presupuesto

Rubros/Fuente |Cantidad | Descripcion |Valor unidad| Apoyo institucién | Valor total
PERSONAL
Especialistas,
residente de
ortopedia y
Investigadores estudiante 0 0
investigador principal 1 [Ortopedista 1.000.000 0| 1.000.000
Especialistas y
residente de
Co-investigador 2 |ortopedia 1.000.000 0| 1.000.000
Estudiante de
Auxiliar investigacion 2 |medicina 1.000.000 0| 1.000.000
tutor del
Coordinador 1 [proyecto 1.000.000 0| 1.000.000
TOTAL PERSONAL r 6 4.000.000 Or 4.000.000
MATERIALES
Papeleria:
Impresién del
proyecto de
Papel carta/Resma tesis 5.500 5500
Tinta para
impresion del
Cartucho impresora proyecto 30.000 30000
Empastar el
proyecto
Empastado impreso 5.000 10000
Publicar
articulo de
nuestro
Publicacion trabajo 100.000 200000
TOTAL MATERIALES[ 6 I 140.500[ off 45500
EQUIPOS
Digitacion y
uso de
Computador 1 |programas 1.500.000 0 1500000
Programas
Programas 1 [estadisticos 2.000.000 0 2000000
Drive y de la
Programa office 1 [encuesta 100000 100.000
TOTAL EQUIPOS 3 3.600.000r 0 3600000
VIAJES
Terretre-Pasajes
Parqueadero
TOTAL VIAJES r 0 F of of 0
TOTAL GENERAL 15 7.740.500 0 7.645.500]|
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Desarrollo del estudio

De la poblacion base de 954 pacientes, luego de
aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se
estudio una muestra de 742 pacientes. El 48% de los
pacientes eran de sexo femenino y el 52% de sexo
masculino. La fractura de radio distal fue la mas
frecuente seguida por la fractura de falanges de la
mano. El 70% de los pacientes ingreso a urgencias
amparado por un plan adicional de salud (Medicina

Prepagada)

El dolor mas frecuente al ingreso en EVA fue 8/10
que representa al 27,6% de la muestra. El 7% de los
pacientes ingres6 con dolor severo (10/10). Menos

del 1% de los pacientes ingres6 sin dolor (VAS 0/10)

En general, mas de la mitad de los pacientes (58%)
con fracturas de las extremidades ingresd 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 recibi6é analgesia intramuscular y menos del
2% recibi6 analgesia oral. Aproximadamente el 14%

de los pacientes recibid analgesia intravenosa.

El 33% de los pacientes recibid un analgésico
opidceo débil con/sin AINE y el 5% de los pacientes
recibié analgésico opiaceo fuerte con/sin AINE.
Menos del 2% recibid interconsulta por clinica del

dolor como manejo analgésico inicial.

En cuanto al grado de dolor y el tipo analgésico
usado, el 11% de los pacientes con dolor leve,

recibio analgésicos No opiaceos y/o AINE y el 26%
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recibid un opiaceo débil con/sin AINE. Ningln
paciente con dolor leve recibio opiaceo fuerte.

El 22% de los pacientes con dolor moderado al
ingreso, recibid un opiaceo débil con/sin AINE y el

3% recibid un opiaceo fuerte con/sin AINE.

El 21.1% de los pacientes con dolor severo recibid
analgésicos No Opiaceos y/o AINE mientras el 7.8%
recibié como primer manejo analgésico un Opiaceo

Fuerte con /sin AINE.

En cuanto a la distribucion de la intensidad del dolor
percibido por los pacientes, el 10.9% de la mujeres
refirio dolor leve, mientras el 63% de las mujeres
clasifico el dolor percibido como severo. De la
poblacion masculina dentro del estudio, 30% tenian
dolor moderado al momento de consultar por

urgencias mientras el 54.8% de los hombres se

presentaron con dolor severo.
Resultados

Al 12.7% de los pacientes que consultaron al
servicio de urgencias con diagnostico 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 atencion segin las

recomendaciones de la Joint Commission.

Del total de pacientes clasificados con dolor leve
segun la escala visual analoga, el 11.6% de ellos
recibié un analgésico acorde con la intensidad del

dolor presentado mientras que el 26,3 % de este



grupo de pacientes recibié un esquema analgésico

superior.

Las proporciones mas bajas de analgesia adecuada
segun dolor inicial se presentaron en el dolor leve y
el dolor severo (11,6 y 7,8%). El dolor moderado
mostré las mayores proporciones

adecuada (23.2%)

de analgesia

El 4.3% de estos pacientes con dolor moderado
recibié 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 acorde

con la intensidad del dolor.

Del total de pacientes clasificados con dolor leve
segun la escala visual analoga, el 11.6% de ellos
recibié un analgésico acorde con la intensidad del
dolor presentado mientras que el 26,3 % de este
grupo de pacientes recibié un esquema analgésico
superior al indicado para la severidad del dolor al

inicio de la atencidn en urgencias.

De los pacientes con dolor moderado, el 23.2%
recibié una analgesia adecuada para la intensidad del
dolor percibida. El 4.3% de estos pacientes con dolor
moderado recibi6 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
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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 mas del 58% de los paciente con dolor
moderado a severo suelen recibir una analgesia
insuficiente(31)(42), el presente estudio encontrd
diferencias en las formulaciones analgésicas de un
servicio de ortopedia y las recomendaciones de
manejo del dolor de las guias internacionales. EI uso
de opiaceos fuertes en pacientes con dolor severo
puede mejorar asi como la administracion de
analgésicos orales en vez de intramusculares en los
departamentos de urgencias de ortopedia. En nuestra
institucion el registro del dolor cumpliéo metas del
100%, su manejo puede ser optimizado mediante el

algoritmo propuesto en el presente articulo.



TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS.

Tabla 7. Proporciones de dolor inicial segin VAS.

. tab DolorTRIAGE

DolorTRIAGE Freq. Percent Cum.
0 7 0.94 0.94

1 1 0.13 1.08

2 19 2.56 3.64

3 16 2.16 5.80

4 52 7.01 12.80

5 71 9.57 22.37

6 140 18.87 41.24

7 112 15.09 56.33

8 205 27.63 83.96

9 64 8.63 92.59

10 55 7.41 100.00

Total 742 100.00

Figura 4. Histograma de las proporciones de dolor inicial segin VAS.

Histograma

Media = 6,79
Desviacion tipica = 1,987
N =742

Porcentaje

DolorTRIAGE

FRECUENCIAS DOLOR RECATEGORIZADO

Tabla 8. Proporciones de dolor por intensidad.

dolor Freq. Percent Cum.
LEVE 95 12.80 12.80
MODERADO 211 28.44 41.24
SEVERO 436 58.76 100.00
Total 742 100.00
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Figura 5. Histograma de distribucion del dolor segin intensidad.

Dolor Recategorizado

Porcentaje

Leve MODERADO SEVERO
dolor

Caracteristicas demograficas.

Tabla 9. Distribucién de la poblacién segun el género.

SEX0 Freq. Percent Cum.

FEMENINO 357 48.11 48.11

MASCULINO 385 51.89 100.00
Total 742 100.00

Figura 6. Histograma de distribucién de la poblacién segin el género.

60

Genero

Porcentaje

FEMENINO MASCULINO

SEXO
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FRECUENCIAS VIA DE ADMINISTRACION

Tabla 10. Distribucion de las vias de administracién de la analgesia.

Viadeadminist

raciln Freq. Percent Cum.
Intramuscular 300 40.43 40.43
Intravenosa 108 14.56 54.99
N/A 312 42.05 97.04
Oral 11 1.48 98.52
Otras 11 1.48 100.00

Total 742 100.00

Figura 7. Histograma de la distribucion de la via de administracién de la analgesia.

VIA DE ADMINISTRACION

Porcentaje

Intramuscular Intravenosa N/A oral

Viadeadministracion

FRECUENCIAS MEDICAMENTO

Tabla 11. Distribucion del tipo de analgesia utilizada.

MEDICAMENTO Freq. Percent Cum.

Clinica de dolor / avanzada 12 1.62 1.62

No analgesia 312 42.05 43.67

No opi-ceo y / o AINE. 132 17.79 61.46

Opi-ceo dEbil +/- AINE 245 33.02 94.47

Opi-ceo fuerte +/- AINE 41 5.53 100.00
Total 742 100.00
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Figura 8. Histograma del tipo de analgesia utilizada.

Tipo de Analgesia

Porcentaje

No analgesia No opidceoy / o Opiaceo débil +/~ Opiaceo fuerte +/~ Clinica de dolor /
AINE. AINE AINE avanzad.

MEDICAMENTO

FRECUENCIAS ASEGURADORA

Tabla 12. Distribuci6n del tipo de vinculacién de los pacientes por aseguradora.

ASEGURADORA Freq. Percent Cum.
ARP 78 10.51 10.51
EPS 81 10.92 21.43
PREPAGADA/PAGO DIRECTO 524 70.62 92.05
SOAT 59 7.95 100.00
Total 742 100.00

Figura 9. Grafico del tipo de vinculacién de los pacientes por aseguradora.

ASEGURADORA

ASEGURADORA
Ware
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Tablal3. Correlacion de proporciones segun tipo de analgésico usado e intensidad de dolor inicial.

Tabla de contingencia droga * dolor

dolor
LEVE MODERADO | SEVERO Total

droga No analgesia Recuento 59 124 129 312
% dentro de dolor 62,1% 58,8% 29,6% 42,0%

No opiaceo y/o AINE Recuento 11 29 92 132

% dentro de dolor 11,6% 13,7% 21,1% 17.8%

Opidceo debil +/- AINE  Recuento 25 48 172 245

% dentro de dolor 26,3% 22,7% 39,4% 33,0%

Opiaceo fuerte +/- Recuento 0 7 34 41

AINE % dentro de dolor | 0,0% 3,3% 7.8% 5,5%

Clinica de Recuento 0 3 9 12
dolor/Avanzada % dentro de dolor | 0,0% 14% | 2,1% 1,6%

Total Recuento 95 211 436 742
% dentro de dolor | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabla 14. Correlacioén de proporciones segun el sexo y la intensidad de dolor inicial.

Tabla de contingencia

dolor
LEVE MODERADO | SEVERO Total

SEXO FEMENINO Recuento 39 93 225 357
% dentro de SEXO 10,9% 26,1% 63,0% | 100,0%

MASCULINO  Recuento 56 118 211 385

% dentro de SEXO 14,5% 30,6% 54,8% | 100,0%

Total Recuento 95 211 436 742
% dentro de SEXO 12,8% 28,4% 58,8% | 100,0%

Tablal5. Proporcion de coincidencia entre manejo analgésico administrado segun la intensidad de
dolor inicial y las recomendaciones internacionales para manejo del dolor.

COMPARADO CON J.C.*
INFERIOR | JUSTO SUPERIOR Total

dolor LEVE Recuento 59 11a 25b 95
% dentro de dolor 62,1% 11,6% 26,3% | 100,0%

MODERADO Recuento 153a 49 9a 211

% dentro de dolor 72,5% 23,2% 4.3% 100,0%

SEVERO Recuento 393a 34b 9b 436

% dentro de dolor 90,1% 7,8% 2,1% | 100,0%

Toual Recuento 605 94 43 742
% dentro de dolor 81,5% 12,7% 5,8% | 100,0%

Cada letra de subindice indica un subconjunto de DOLORLEVE categorias cuyas
proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el nivel ,05.

*Recomendaciones de la Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations
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Tablal6. Proporcion de coincidencia entre manejo analgésico administrado segun la intensidad de

dolor inicial y las recomendaciones internacionales para manejo del dolor. (categorizado en

coincidente o no coincidente)

Coincidencia

0 1 Total
dolor LEVE Recuento 84a 11a 95
% dentro de dolor 88.4% 11,6% 100,0%
MODERADO Recuento 162a 49b 211
% dentro de dolor 76,8% 23,2% 100,0%
SEVERO Recuento 402a 34b 436
% dentro de dolor 92.,2% 7,8% 100,0%
Total Recuento 648 94 742
% dentro de dolor 87.3% 12,7% 100,0%

Cada letra de subindice indica un subconjunto de pertinencia categorjas
cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el
nivel ,05.
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Figura 10. Algoritmo de manejo. FRA

ENA -IJEITOE
ENURGENCIAS

VALORE Y REGISTRE
DOLOR

Escala de caras.

Adicione medicamentos con diferentes mecanismos de accion.

Evite realizar inmovilizaciones y o reducciones sin analgesia inicial.

©0e o

Los antiinflamatorios no esteroideos deben evitarse en presencia
o antecedentes de hemorragia digestiva, enfermedad coronaria,
falla cardiaca, hipertension arterial sistémica, insuficiencia renal,
asma o hiperreactividad bronquial, antecedentes de alergia a la
aspirinay posibles interacciones farmacoldgicas con
medicamentos anti plaquetarios. VALORE EL RIESGO BENEFICIO.
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