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Introducción: el dolor es el principal motivo de consulta 
posterior a cirugías de traumatología ya que suelen ser pro-
cedimientos más largos generando mayor dolor en el pa-
ciente, motivo por el cual el objetivo del presente análisis 
fue describir el tratamiento del dolor post quirúrgico en el 
servicio de traumatología en un hospital de segundo nivel. 

Materiales y métodos: fue un estudio descriptivo de cor-
te transversal en 101 individuos mayores de 12 años que 
presentaron diagnóstico de fracturas de extremidades que 
ingresaron al servicio de traumatología de un hospital de 
segundo nivel en la provincia de Cañar-Ecuador en enero a 
julio de 2017. Describiéndose la terapia analgésica utiliza-
da para la valoración de los pacientes.

Resultados: se evaluaron 101 casos de los cuales el 67.3% 
fueron representados por el sexo masculino y 32.7% por 
el femenino, el 52,5% de las fracturas se encontraron en 
los miembros superiores y 47,5% en los inferiores, la loca-

lización más frecuente fue la de radio y cúbito, la cirugía 
predominante fue la reducción abierta de osteosíntesis con 
el 60,4% de los casos, el tratamiento analgésico más uti-
lizado fue el ketorolaco (93%), ya sea como monoterapia 
46.5% o asociado a otros fármacos como tramadol o me-
tamizol 46.5%. La combinación más usada fue ketorolaco 
más tramadol 45.5%. Del total de las prescripciones de 
analgésicos combinados, el 49.5% usa como terapia dos 
analgésicos. El Tramadol se utilizó combinado en más de la 
mitad de las prescripciones 52.5%.

Conclusiones: en la actualidad, en el presente centro de 
salud las fracturas más frecuentes fueron las de miembros 
superiores, la terapia analgésica predominante fue el keto-
rolaco y la combinación más utilizada fue Tramadol.

Palabras claves: Analgesia, dolor, fracturas, osteosíntesis, 
trauma.
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Treatment of post-surgical pain in the traumatology service in a second level hospital
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Introduction: pain is the main reason for consultation 
after traumatology surgeries since they are usually longer 
procedures generating greater pain in the patient, reason 
for which the objective of the present analysis was to de-
scribe the treatment of post-surgical pain in the service of 
traumatology in a second level hospital.

Materials and methods: this was a descriptive cross-
sectional study in 101 individuals older than 12 years 
who presented a diagnosis of limb fractures admitted to 
the traumatology service of a second level hospital in the 
province of Cañar-Ecuador from January to July 2017. De-
scribing the analgesic therapy used for the assessment of 
patients.

Results: 101 cases were evaluated of which 67.3% were 
represented by the male sex and 32.7% by the female, 
52.5% of the fractures were found in the upper limbs 
and 47.5% in the lower ones, the location most frequent 
was the radius and ulna, the predominant surgery was 
the open reduction of osteosynthesis with 60.4% of the 
cases, the most used analgesic treatment was ketoro-
lac (93%), either as monotherapy 46.5% or associated 
to other drugs such as tramadol or metamizole 46.5%. 
The most used combination was ketorolac plus tramadol 
45.5%. Of the total combined analgesic prescriptions, 
49.5% use two analgesics as therapy. Tramadol was used 
in more than half of the 52.5% prescriptions.
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Conclusions: currently in the present health center the 
most frequent fractures were those of upper limbs and 
the predominant analgesic therapy was ketorolac and the 
combination most used was with tramadol.

Keywords: Analgesia, pain, fractures, osteosynthesis, 
trauma.

l dolor postoperatorio es un síntoma que fre-
cuentemente no es tratado o en sí es subes-
timado y puede llevar a síndromes de dolor 

crónico. Varias guías basadas en evidencia para el con-
trol del dolor postquirúrgico recomiendan una valoración 
del dolor usando instrumentos con bases consistentes1,2. 
El control del dolor postquirúrgico es una prioridad que 
debería ser valorada de forma regular considerándose la 
quinta constante vital; al ser subjetivo es individual e in-
transferible, convirtiéndolo en uno de los principales pro-
blemas a tratar durante la práctica médica, siendo impor-
tante el poseer un conocimiento amplio y científico para 
medirlo y controlarlo de forma eficaz evitando sus con-
secuencias de morbimortalidad, de calidad de atención, 
traducidas repercusiones en la estadía hospitalaria y, por 
tanto, en costos3-5.

Pese a todos los hallazgos en los diferentes estudios sobre 
analgesia, el dolor postquirúrgico continúa siendo un reto 
en el campo de la medicina, tal es así; que a nivel mundial 
menos de la mitad de pacientes tiene un adecuado mane-
jo3,6-9. La situación clínica en los hospitales de Estados Uni-
dos revela esta realidad; donde el 80% de los pacientes 
manifestaron dolor postquirúrgico y el 86% experimenta-
ron dolor con una intensidad moderada a severa3.

La nueva guía de la Asociación Americana del Dolor sobre 
el dolor postoperatorio1, la escalera analgésica propuesta 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), así como 
los protocolos de manejo en algunos países, sirven de re-
ferencia para el tratamiento del dolor postquirúrgico10-12, 
no obstante; en algunos hospitales, el tratamiento farma-
cológico se realiza a criterio del médico tratante13. Actual-
mente existe un gran número de fármacos útiles para con-
trolar el dolor postoperatorio tales como los antiinflama-
torios no esteroideos (AINES), opioides, inhibidores de la 
ciclooxigenasa-2, así como técnicas anestésicas utilizadas 
como monoterapia o combinados (terapia multimodal)14.

El uso de las terapias multimodales y preventivas, han lo-
grado una disminución del dolor mediante el control de la 
inflamación tanto a nivel central como periférico, siendo 
usualmente utilizados los AINES, opioides, anestésicos lo-
cales y bloqueos regionales1,15. Un gran número de fárma-
cos y técnicas han sido investigados para controlar el dolor 
postoperatorio, no obstante, el objetivo principal es dar 
un uso racional, proporcionando un alivio adecuado por 

su poder aditivo, además, de la disminución de efectos no 
deseados16-19.

Dentro del grupo de los AINES los más usados son ke-
torolaco (78.7%) y metamizol (30.3%), sin embargo; el 
ketorolaco asociado a la morfina, brinda una mejor anal-
gesia que al ser usado como monoterapia según Sánchez 
y cols.20,21. El paracetamol intravenoso es otra opción anal-
gésica equivalente al ketorolaco y sin los efectos secunda-
rios propios de este último, así lo afirma Golzarri y cols.22. 
En varios países, en cambio; la prescripción de metamizol 
es bastante común por sus favorables resultados, sin em-
bargo; su uso es limitado por la presencia de sus efectos 
adversos23,24.

Las cirugías ortopédico/traumatológicas, alcanzan los 
puntajes más altos en cuanto a dolor se refiere siendo ne-
cesario el uso de opioides en un 72% de los casos como 
lo menciona Gerbershagen J y cols.25. En tanto Mejía G y 
cols. manifiestan una alternativa analgésica en la artro-
plastia de cadera, que incluye la administración de opioi-
des en un contexto multimodal26.

Otros autores están renovando las diversas técnicas anes-
tésicas para mitigar el dolor postquirúrgico, es así que, la 
analgesia epidural en cirugías ortopédicas a pesar de que 
ha demostrado resultados excelentes, está siendo reem-
plazada por varias opciones de analgesia regional debido 
a que, presentan menos efectos secundarios y menos ries-
gos27. Los bloqueos de  los nervios periféricos sobresalen 
frente a la analgesia intravenosa, que además de su efica-
cia traducida en la satisfacción del paciente, proporciona 
una rehabilitación precoz, disminución de la necesidad de 
analgésicos postoperatorios con la consiguiente reducción 
de costos27-31. 

En una revisión sistemática realizada en España se indica 
el uso de distintos medicamentos adyuvantes no opioi-
des (dexmedetomidina, clonidina, ketamina, pregabalina, 
lidocaína y esmolol) como parte de la estrategia integral 
del tratamiento del dolor postoperatorio con el objetivo 
de disminuir el consumo de opioides concluyendo que se 
requieren investigaciones adicionales sobre el uso de los 
mismos como terapia multimodal32.

Tomando en consideración lo expresado anteriormente, 
el presente estudio tuvo como objetivo describir el tra-
tamiento farmacológico utilizado en el manejo del dolor 
postquirúrgico en el servicio de traumatología de un hos-
pital de segundo nivel de la provincia de Cañar-Ecuador. 
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studio descriptivo de corte transversal en indi-
viduos mayores de 12 años de ambos sexos, 
con diagnóstico de fracturas de extremidades 

que ingresaron en el servicio de traumatología de un hos-
pital de segundo nivel de la provincia de Cañar-Ecuador 
de enero a julio del año 2017. Los datos se obtuvieron 
a partir de la revisión de las historias clínicas de los pa-
cientes sometidos a cirugía de extremidades en el servicio 
de traumatología de dicha institución durante su estancia 
hospitalaria. 

La población estuvo conformada por todos los pacientes 
que ingresaron con alguna fractura de extremidad y que 
fueron intervenidos quirúrgicamente. Fueron excluidos 
aquellos pacientes que no cumplieron con los criterios de 
inclusión. En este estudio, coincidió universo y muestra, 
obteniéndose un total de 101 individuos.

Previo a la autorización por parte del departamento de 
estadística de la institución, para recolectar la información 
necesaria, se acudió diariamente y se verificaron los regis-
tros de cirugías traumatológicas realizadas a los pacien-
tes; de acuerdo con ello, se elaboró un listado donde se 
consideró solamente a los que cumplieron los criterios de 
inclusión. Se corroboraron los datos de identificación con 
el expediente clínico para comprobar que fuera el pacien-
te seleccionado.

La edad se clasificó según la OMS en adultez joven (hasta 
44 años de edad), adultez media (45-64 años de edad) y 
adultez mayor (≥65 años de edad).

El tipo de cirugía se clasificó a partir de la revisión del in-
forme postquirúrgico que consta en la historia clínica en 
dos tipos:  

• Cirugía realizada en extremidad superior: reducción 
abierta más osteosíntesis y reducción cerrada más os-
teosíntesis.

• Cirugía realizada en extremidad inferior: reducción 
abierta más osteosíntesis, reducción cerrada más osteo-
síntesis, colocación de prótesis y colocación de fijadores 
externos. 

El tratamiento farmacológico prescrito, se basó en la ex-
periencia del médico tratante en virtud de la magnitud del 
procedimiento. 

Los resultados de la investigación fueron recogidos en una 
base de datos utilizando el programa Excel 2016. El análi-
sis de los datos se realizó con el software SPSS versión 22, 
utilizando estadística descriptiva. Las variables fueron ex-
presadas en frecuencias absolutas y relativas porcentuales.

Con respecto a las consideraciones éticas para la ejecución 

del trabajo se tomaron en cuenta las reglamentaciones y 
principios éticos existentes. Se solicitó la autorización de 
los directivos y en todo momento se respetó la dignidad, 
privacidad, bienestar y los derechos de los participantes. 

l presente estudio estuvo constituido por 101 
individuos, de los cuales el 67.3% corres-
pondió al sexo masculino y el 32.7% al sexo 

femenino. Se evidenció que un 64.4% de pacientes que 
ingresan a esta casa de salud pertenecen a la zona urbana 
y el 35.6% a la zona rural. Un mayor número de fracturas 
se presentó en miembros superiores 52.5% en referencia 
a los miembros inferiores los cuales fueron afectados en el 
47.5%. La cirugía de reducción abierta más osteosíntesis 
predominó en comparación con la reducción cerrada más 
osteosíntesis, colocación de prótesis y fijadores externos, 
Tabla 1.

Tabla 1: Características generales de la muestra estudiada.

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Grupo etarioa

Adulto joven 3 3 17 16.8 20 19.8

Adulto Medio 15 14.9 46 45.5 61 60.4

Adulto mayor 15 14.9 5 5 20 19.8

Residencia  

Urbana 22 21.8 43 42.6 65 64.4

Rural 11 10.9 25 24.8 36 35.6

Localización de fractura 

Miembro superior 13 12.9 40 39.6 53 52.5

Miembro inferior 20 19.8 28 27.7 48 47.5

Tipo de cirugía 

Reducción abierta más osteosíntesis 21 20.8 40 39.6 61 60.4

Reducción cerrada más osteosíntesis 10 9.9 24 23.8 34 33.6

Colocación de prótesis 2 2 2 2 4 4

Colocación de fijadores externos 0 0 2 2 2 2

Total 33 32.7 68 67.3 101 100
a:Criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

Respecto a la localización de las fracturas, las más frecuen-
tes se presentaron a nivel de cúbito y radio (radio distal) con 
el 33.7%, seguidas de las fracturas a nivel de tibia y peroné 
presentados en el 12.9% de los casos, Tabla 2.
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Tabla 2. Localización de fracturas en miembros superiores e 
inferiores.

Femenino Masculino Total

n % n % n %

Miembro Superior

Clavícula 0 0 2 2 2 2

Húmero 2 2 9 8.9 11 10.9

Radio  y cúbito 10 9.9 24 23.8 34 33.7

Carpo y metacarpo 1 1 3 3 4 4
Falange de los dedos de la 
mano 0 0 2 2 2 2

Miembro inferior

Cadera 8 7.9 4 4 12 11.9

Fémur diáfisis 5 5 6 5.9 11 10.9

Tibia y peroné 2 2 11 10.9 13 12.9

Tobillo 5 5 2 2 7 6.9

Tarso 0 0 2 2 2 2

Metatarso 0 0 2 2 2 2

Falanges dedos del pie 0 0 1 1 1 1

Total 53 52.5 48 47.5 101 100

El analgésico más utilizado para tratar el dolor en cirugía 
de extremidades fue ketorolaco 93%, ya sea como mono-
terapia 46.5% o asociado a otros fármacos como tramadol 

o metamizol 46.5%. La combinación más usada fue keto-
rolaco más tramadol 45.5%. Del total de las prescripciones 
de analgésicos combinados, el 49.5% usa como terapia 
dos analgésicos. El Tramadol se utilizó en más de la mitad 
de las prescripciones 52.5%, bien como monoterapia o 
combinado, Tabla 3.

Tabla 3. Tratamiento del dolor postquirúrgico según 
localización de la fractura.

Miembro 
Superior

Miembro 
Inferior Total

n % n % n %
Fármacos utilizados en 
dolor postquirúrgico
Ketorolaco 34 33.7 13 12.9 47 46.5
Tramadol 1 1 3 3 4 4
Ketorolaco + tramadol 18 17.8 28 27.7 46 45.5
Ketorolaco + metamizol 0 0 1 1 1 1
Tramadol + paracetamol 0 0 3 3 3 3
Total 53 52.5 48 47.5 101 100

Referente al tratamiento farmacológico utilizado según el 
tipo de cirugía se puede evidenciar que el Ketorolaco de 
30 miligramos en intervalos de ocho horas fue el analgé-
sico más utilizado en reducción abierta más osteosíntesis 
20.8% y reducción cerrada más osteosíntesis 19.8%. Por 
otra parte, se observó que la combinación más usada fue 
ketorolaco 30 miligramos cada ocho horas más tramadol 
de 50 y 100 miligramos cada ocho y doce horas en reduc-
ción abierta más osteosíntesis. La dosis mínima de ketoro-
laco utilizada en dolor postoperatorio fue de 15 miligra-
mos y la máxima de 60 miligramos, Tabla 4. 

Tabla 4. Tratamiento farmacológico utilizado según el tipo de cirugía.

Tipo de cirugía

Tratamiento farmacológico
Reducción abierta + 

osteosíntesis
Reducción cerrada + 

osteosíntesis
Colocación de 

prótesis
Colocación de 

tutores Total

n % n % n % n % n %

Ketorolaco 15mg c/8h 2 2 2 2 0 0 0 0 4 4

Ketorolaco 30mg c/8h 21 20.8 20 19.8 0 0 1 1 42 41.6

Ketorolaco 60mg c/8h 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

Tramadol 50mg c/8h 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2

Tramadol 100mg c/12h 1 1 0 0 0 0 1 1 2 2

Ketorolaco 15mg + Tramadol 50mg c/8h 1 1 0 0 2 2 0 0 3 3

Ketorolaco 30mg + Tramadol 50mg c/8h 11 10.9 6 5.9 0 0 0 0 17 16.8

Ketorolaco 30mg c/8h + Tramadol 50mg c/12h 3 3 2 2 0 0 0 0 5 5

Ketorolaco 30mg c/8h + Tramadol 100mg c/12h 17 16.8 4 4 0 0 0 0 21 20.8

Ketorolaco 30mg c/8h + Metamizol 2.5mg 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

Tramadol 50mg c/12h + Paracetamol 1gr c/8h 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2

Tramadol 100mg c/12h + Paracetamol 1gr c/8h 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

h: horas, c/: cada, mg: miligramos 
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n el 93% de las prescripciones se usó keto-
rolaco, como analgésico de elección, ya sea 
como monoterapia o asociado a otro fárma-

co, coincidiendo estas cifras con las reportadas por Sán-
chez y Moreno donde este fármaco fue prescrito en un 
78.7% y 94.8% de los casos respectivamente20,21. El tra-
madol, como opioide débil fue utilizado en más de la mi-
tad de los casos representado por un 52.5%, bien como 
monoterapia o combinado. El uso de morfina como anal-
gesia de rescate fue limitado en este estudio, contrario a 
lo que sucede en otros países como en Alemania en don-
de Gerbershagen y cols. manifiestan el empleo de morfina 
en el 72% de los procedimientos quirúrgicos, sobretodo 
traumatológico/ortopédico25 y Barbosa y cols. quienes se-
ñalan la utilización de opiáceos como monoterapia en el 
74.6% de los casos y en el 23.1% en combinación con 
analgésicos simples y no esteroideos33. 

Por otro lado, el uso de metamizol (1%) y paracetamol 
(3%), fue muy limitado; a diferencia de otros países como 
en México donde el metamizol se emplea en un 30.3% 
de los procedimientos quirúrgicos21; y paracetamol en un 
95.5%34. En Colombia, Machado y cols. indican que en 
el 36.4% de los casos el analgésico más empleado fue 
metamizol35. 

Es destacable el uso tanto de terapia multimodal como 
unimodal en este estudio (49.5% y 50.5% respectiva-
mente), no obstante; en la terapia multimodal se empleó 
combinaciones farmacológicas de AINES y opioides. Cabe 
mencionar que la terapia multimodal incluye, además, la 
asociación de múltiples técnicas entre las cuales sobresa-
len los bloqueos de nervios periféricos, que además de su 
eficacia traducida en satisfacción del paciente, proporcio-
na una rehabilitación precoz y disminución de la necesi-
dad de analgésicos postoperatorios. El uso de terapia mul-
timodal está también relacionado con el tipo de procedi-
miento, los factores clínicos individuales y las preferencias 
del paciente1, así también destaca la administración de 
coadyuvantes no opioides que forman parte de la estrate-
gia integral del tratamiento del dolor postoperatorio con 
el objetivo de disminuir el consumo de opioides32.

Llama la atención que en este estudio no se pudo cons-
tatar el uso de varias herramientas (escalas, protocolos de 
manejo)10-12 que evalúen el dolor de forma sistemática, si-
tuación inquietante puesto que esto sugiere que el dolor 
no está siendo valorado de forma adecuada. En conse-
cuencia, los pacientes fueron  tratados en base al criterio 
médico, dependiendo de la patología y de la magnitud del 
procedimiento; y aunque la gran mayoría de las prescrip-
ciones son indicadas por el médico tratante, al final, son 
los médicos residentes quienes están a cargo, situación 
similar a la descrita por Garduño el cual, revela la reali-
dad en diferentes hospitales de México, donde  en  pocos  

casos el dolor es controlado por  los médicos cirujanos y 
sólo en ciertas instituciones se realiza conjuntamente con 
anestesiólogos y médicos internistas13.

En cuanto a la dosis utilizada de Ketorolaco para manejo 
del dolor postquirúrgico; se pudo observar que la misma 
se ajusta a los estándares nacionales e internacionales36. El 
tramadol se diluyó en 250 mililitros de solución salina y se 
administró de forma lenta, con el fin de evitar sus efectos 
adversos. 

Chung, en una investigación realizada en el Hospital Na-
cional Ambulatorio de cuidados médicos  de los Estados 
Unidos revela que las fracturas de radio y cúbito corres-
ponden al 44% de todas las fracturas atendidas37, con-
cordando estas cifras con el presente estudio  donde las 
fracturas de radio y cúbito (radio distal) fueron las más 
comunes 33.7%, siendo más frecuentes en el sexo mas-
culino, sin embargo; las fracturas del miembro inferior 
suponen ser más dolorosas que las de miembro superior 
debido a que recibieron terapia combinada en un mayor 
porcentaje (31.7%).

Los resultados del presente estudio son relevantes para 
optimizar el manejo del dolor postquirúrgico en pacientes 
sometidos a cirugía de extremidades. Los hallazgos reve-
lan que el esquema analgésico postquirúrgico utilizado 
según localización de fracturas en esta casa de salud se 
realiza en base al criterio médico, tomando en cuenta la 
magnitud del procedimiento y en ausencia de una valora-
ción de la intensidad del dolor, esto demanda un mayor 
esfuerzo en este centro de salud y una participación activa 
del personal médico y de enfermería que brinda atención 
al paciente durante el período postoperatorio. De la mis-
ma forma, de acuerdo con los estándares internacionales, 
el adecuado manejo del dolor requiere de educación del 
paciente y del involucramiento del personal sanitario que 
participa en la atención.

Estos resultados demandan una participación activa del 
personal de salud en la creación de una guía de manejo 
del dolor postquirúrgico que permita valorar el dolor y sus 
efectos de forma regular, que brinde educación al pacien-
te, establezca objetivos para aliviar y manejar este dolor y 
proporcione las medidas farmacológicas y no farmacoló-
gicas que evite el avance a un dolor de tipo severo.
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