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Clásicamente, la traumatología ha
sido una gran desconocida para los
médicos que han desarrollado su la-
bor en los centros de salud. Apenas
se han publicado artículos relaciona-
dos con la traumatología en revistas
de difusión en atención primaria
(AP), han escaseado los textos que
nos puedan ser útiles y además son
pocos los cursos de formación en esta
materia. ¿A qué se debe? ¿No intere-
sa la traumatología en atención pri-
maria? ¿Es suficiente la formación
de los médicos en esta materia? ¿Có-
mo, siendo una patología de elevada
incidencia en nuestro medio, no se le
dedican suficientes esfuerzos forma-
tivos? O bien, ¿con unos conocimien-
tos mínimos, es suficiente para
afrontar y resolver esta patología? O
tal vez, ¿Con la excusa o justificación
de carecer de recursos (radiológicos,
materiales...) se derivará ante la me-
nor duda? 
Afortunadamente, en los últimos
años la situación está cambiando y
hay un creciente interés por el
aprendizaje de «habilidades prácti-
cas», y tal vez sea la traumatología,
junto con la cirugía menor, donde la
parte práctica sea tan importante co-
mo los contenidos teóricos. En los úl-
timos congresos de las sociedades
que representan a los médicos de
atención primaria, es ya habitual
que se desarrollen talleres o mesas
relacionadas con la traumatología.
En las revistas ya se publican los 
primeros estudios que abordan as-
pectos relacionados con la explora-
ción1 o diagnóstico2; otros comparan,
por ejemplo, diferentes sistemas de
inmovilización3, o se exponen los re-
sultados clínicos de la aplicación de
infiltraciones articulares y periarti-
culares4, o la aplicación de vendajes
funcionales5, etc. Términos como
vendaje funcional, tape, infiltracio-
nes, cajón anterior, etc. empiezan a
ser oídos en los equipos de atención
primaria.
Habitualmente, la mayoría de los
traumatismos que se ven en un cen-

tro de salud son procesos leves y be-
nignos, que curan espontáneamente
sin secuelas en casi la totalidad de los
casos, sea cual sea nuestra interven-
ción. De aquí que sea tan heterogé-
nea la actuación médica. Unos pres-
criben invariablemente antiinflama-
torios, otros analgésicos, otros sólo
medidas físicas (frío o calor local, in-
movilización, etc.). Después, con un
volante (p10 o similar), rellenado es-
cuetamente, indicamos a la enferme-
ro/a el mismo mensaje: vendaje «com-
presivo» de muñeca, tobillo, rodilla,
según el caso. La enfermera suele
desconocer, salvo que interrogue al
paciente, la patología u objetivos de
dicha inmovilización y aplicará el
vendaje circular sistemáticamente a
dicha articulación, según arte y expe-
riencia, sin conocer en realidad lo que
pretende conseguir con su vendaje, y
lo aplicará de la misma forma indis-
tintamente si es una contusión mus-
cular o un desgarro ligamentoso; y tal
vez lo más preocupante es que el mé-
dico desconocerá el resultado final de
la inmovilización, preocupado por
continuar y acabar su interminable
lista de pacientes citados.
Después, al paciente se le dirá que
mantenga el vendaje «una semana»
(cifra estándar en la cual lo que es
banal se cura y lo que puede ser im-
portante seguirá con molestias, por
lo que habrá que plantearse la deri-
vación al traumatólogo).
A pesar de todo, el porcentaje de éxi-
tos con esta actuación es elevado, lo
que hace que no veamos como nece-
sidad formativa la traumatología,
pero estamos negando la oportuni-
dad de resolver el proceso de una
manera más rápida y más cómoda
para nuestro paciente y más eficien-
te para el sistema de salud.
Algunos responsables de la forma-
ción continuada de algunas geren-
cias insisten en organizar cursos de
vendajes o inmovilizaciones enfoca-
dos únicamente a personal de enfer-
mería, cuando la experiencia nos in-
dica que si el médico que valora al

paciente desconoce estas técnicas, di-
fícilmente va a poder indicarlas, o
puede darse otra situación aún más
peligrosa: ante la ignorancia, delegar
la responsabilidad de la elección de
esta parte del tratamiento a enfer-
mería.
Con una adecuada formación, en
cuanto a conocimiento y manejo de
los principales motivos de consulta
en traumatología, así como la utiliza-
ción correcta de los diferentes siste-
mas de inmovilización, podemos lle-
gar al diagnóstico correcto, recuperar
la lesión en un plazo mínimo de
tiempo, evitar el uso de fármacos in-
necesarios, aplicar el vendaje idóneo
y permitir una rápida incorporación
a las tareas habituales del individuo,
con lo que se consigue reducir los 
días perdidos en asistencia al colegio
o al trabajo, según el caso.
Tal vez, el mayor esfuerzo en forma-
ción durante el período posgrado se
realiza en áreas de medicina interna
(diabetes, hipertensión arterial, dis-
lipemias, etc.) dejando a un lado
otras especialidades médico-quirúr-
gicas (cirugía, traumatología...) sien-
do alguna de ellas, incluso, opciona-
les en la formación del médico de fa-
milia. Esto podría dar a pensar que
nuestras consultas y nuestro tiempo
están repletos de enfermos de una
consulta de medicina interna llevada
a un centro de salud, dejando los ac-
cidentes, traumatismos, heridas, etc.
en un segundo plano, y tal vez dele-
gándolo al cuidado de otros profesio-
nales sanitarios, como puede ser en-
fermería.
El hecho de que la mayoría de los pa-
cientes que derivamos a los centros
hospitalarios con un problema trau-
matológico corresponda a un diagnós-
tico y tratamiento fácilmente aplica-
ble en el centro de salud, hace que nos
debamos plantear si se está prestando
una asistencia adecuada a estos pro-
cesos. ¿Cuántas radiografías que se
solicitan, incluso ante traumatismos
mínimos, en los servicios de urgencias
hospitalarias, son patológicas? 
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Tal vez el temor a una reclamación
legal sea uno de los motivos por los
cuales la prescripción de pruebas de
imagen sea tan excesiva. Si nos de-
tuviéramos más en la anamnesis y
en la exploración física probablemen-
te no radiásemos tanto a nuestros
pacientes y el porcentaje de deriva-
ciones sería menor.
Con una adecuada formación y cono-
cimiento de las patologías más fre-
cuentes, y la habilidad para detectar
y sospechar fracturas o lesiones can-
didatas de valoración por el especia-
lista, hace que debamos hacer un es-
fuerzo en aprender y familiarizarnos
con esta patología para asumir la 
resolución de la mayoría de los pro-
cesos, sin ocasionar molestias a
nuestros pacientes en traslados in-
necesarios, y a su vez conocer las po-
sibilidades de tratamiento más opti-
mas para cada patología, cara a evi-
tar inmovilizaciones excesivamente
prolongadas, o por el contrario inmo-
vilizaciones demasiado breves, con el
riesgo de originar secuelas.
La generalización de la práctica de-
portiva y la recomendación cada vez
más habitual, no sólo en las consul-
tas de atención primaria sino en los
medios de comunicación, del benefi-
cio indudable de la realización del
ejercicio físico como tratamiento y
prevención de enfermedades, no sólo
cardiovasculares sino osteoarticula-
res, psicosomáticas, respiratorias,

etc., hacen que el paciente aumente
el riesgo de presentar lesiones depor-
tivas, y va a exigir, y es nuestra res-
ponsabilidad, que la recuperación de
dichas lesiones se lleve a cabo en el
menor tiempo posible y con el mejor
resultado esperado. Tampoco hay
que olvidar la multitud de jóvenes
deportistas que acuden a nuestra
consulta en búsqueda de asesora-
miento deportivo cara a prevenir o
recuperar determinadas lesiones ha-
bituales en algunos deportes (rodilla
del saltador, codo del tenista...).
Es importante despertar en el médi-
co que trabaja en atención primaria
el interés por la traumatología y qui-
tar el miedo o recelo a manejar esta
patología, y de esta manera propor-
cionar una asistencia de calidad
también en esta rama de la medi-
cina.
Cada paciente y cada patología de-
ben llevar su tratamiento específico
si queremos optimizar nuestra ac-
tuación. Es difícil poder cambiar
pautas sólidamente establecidas a lo
largo de los años, por lo que debemos
hacer un esfuerzo en mejorar nues-
tro conocimiento y habilidad a la ho-
ra de enfrentarnos a las lesiones
traumáticas más frecuentes en nues-
tro medio.
Por estos motivos, pensamos que la
formación en traumatología es indis-
pensable para dar una asistencia in-
tegral y de calidad a nuestros pa-

cientes, y animamos a nuestros com-
pañeros a profundizar y desarrollar
trabajos en este sentido, así como fe-
licitar a los que ya lo están haciendo.

J.J. Rodríguez Alonso 
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