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EL OBJETIVO DEL ESTUDIO es estimar la prevalencia 
del dolor en los pacientes atendidos por los servicios de 
emergencia prehospitalaria en un medio urbano francés, 
así como identifi car los factores que están asociados a un 
inadecuado manejo de éste. La relevancia del trabajo deri-
va de la naturaleza e impacto de su objeto de estudio (el 
dolor), así como de la difi cultad que hay para medirlo ade-
cuadamente. El dolor constituye un importante problema 
de salud pública por su alta prevalencia, hasta un 19% de 
los europeos tienen algún tipo de dolor agudo y un 59% 
alguno de tipo crónico, así como por sus consecuencias 
personales, sociolaborales y económicas. En Europa, el do-
lor genera 34 billones de euros anuales de pérdidas en cos-
tes directos y más de 16 días laborales perdidos al año por 
europeo1,2.

Los autores del estudio han estimado la prevalencia del 
dolor pidiendo a sus pacientes que indicaran su magnitud 
en una escala analógica visual (34% de pacientes), verbal 
simple (19%), numérica simple (40%) o en varias de ellas 
(8%), aunque no indican por qué razón o cuándo han usa-
do cada una de ellas. El rango de prevalencia de dolor 
agudo en población general de Francia oscila entre el 20 y 
el 53%3, y en el grupo de pacientes urgentes estudiados la 
prevalencia de dolor agudo era del 42% y del dolor inten-
so a grave del 64% (grave en el 40%). En nuestro país, la 
prevalencia de dolor agudo en población general también 
es elevada, y oscila entre un 29 y un 43%, dependiendo de 
la duración del dolor que se considere y el tipo de estudio4. 

Aun teniendo en cuenta la presencia en el estudio de 
un sesgo de selección debido a los casos perdidos, el estu-
dio confi rma que el dolor es un síntoma muy frecuente en 
la práctica de la medicina de emergencia prehospitalaria 
y, en este caso, lo es además con una alta prevalencia del 
dolor de tipos intenso a grave que oscila entre el 40 y el 
50%. Además, en este ámbito de trabajo es un síntoma ina-
decuadamente tratado en casi la mitad de los casos. 

En nuestro país apenas hay estudios sobre el manejo 
del dolor en  el ámbito prehospitalario. En 2004 se publicó 
un interesante estudio5 en el que más del 80% de los pa-
cientes trasladados en unidades medicalizadas no tenía 
una valoración de la intensidad del dolor, y sólo en un 3% 
de los pacientes se evaluó el dolor tras la analgesia. Proba-
blemente, la valoración del dolor sea el principal aspecto 

a mejorar en nuestro medio más que su manejo; esto últi-
mo, algo que a priori debemos considerar óptimo debido 
al alto grado de especialización de nuestros profesionales. 
Un aspecto a tener en cuenta sería incluir en los informes 
clínicos de los sistemas de emergencias de nuestro país 
una escala de dolor cuyo uso nos permitiría mejorar nues-
tras pautas analgésicas, y adaptarlas a cada patología y 
perfi l de paciente gracias a una revaluación de éste tras 
analgesia. La escala recomendada en el ámbito prehospi-
talario sería una escala numérica verbal6. 

En el estudio francés llama la atención que en unida-
des medicalizadas el fármaco más usado sea el paraceta-
mol (en contraposición con otros estudios7 en los que 
usan morfi na en el 71% de los casos), algo que quizás no 
se corresponda con la práctica diaria en nuestras unida-
des medicalizadas, aunque esto debería de ser corrobora-
do por más estudios. De hecho, y aunque las muestras no 
son comparables, en el estudio español anteriormente 
mencionado, el 41% de los pacientes recibió analgesia con 
opiáceos. 

Es necesaria la realización en nuestro medio de estu-
dios que evalúen el tratamiento del dolor por parte de 
nuestros profesionales de la emergencia prehospitalaria, y 
para ello debemos familiarizarnos con el uso de escalas 
del dolor y con el manejo del amplio arsenal analgésico 
con el que contamos. 
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PREVALENCIA Y TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO EN MEDICINA 
DE EMERGENCIAS PREHOSPITALARIA

OBJETIVOS

Los objetivos del estudio han sido determinar la prevalencia del dolor en las emergencias prehospitalarias (SAMU) correspondientes 
a un contexto urbano (París), e identificar los factores asociados a la insuficiencia del tratamiento del dolor.

MÉTODOS

 ■ Estudio de cohortes prospectivo entre el 1 de enero y el 30 de noviembre de 2007, con participación de unidades móviles que operan 
a lo largo de las 24 h (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation [SMUR]) y que pertenecen a los servicios de emergencias (Service 
d’Aide Médical d’Urgence [SAMU 93]) correspondientes a un gran suburbio del norte de París (Seine-Saint-Denis, población superior 
a 1.380.000 personas).

 ■ En el estudio se analizaron los resultados correspondientes a 2.797 pacientes (90%), 2.279 de los cuales cumplían los criterios 
de participación en el estudio.

RESULTADOS

 ■ El dolor agudo (947 pacientes; 42%) se definió como un cuadro de dolor de inicio reciente y de duración probablemente limitada 
(definición de la International Association for the Study of Pain). 

 ■ Los pacientes llevaron a cabo una autovaloración de su dolor utilizando para ello una escala analógica visual (EAV), una escala de 
valoración verbal simple (EVV) o una escala de valoración numérica (EVN). El dolor fue de intenso a grave en 597 pacientes (64%; 
intervalo de confianza [IC] del 95%, 60-66) y grave en 374 pacientes (40%; IC del 95%, 37-43). La EVN se utilizó en 374 pacientes 
(40%), la EAV en 317 (34%) y la EVV en 179 (19%). En 77 pacientes (8%) se utilizó una combinación de escalas (cualquier 
combinación de EAV, EVN y EVV).

 ■ El médico de emergencias también anotó los analgésicos administrados y la evolución del dolor. 

–  De los 659 pacientes con dolor, 283 recibieron paracetamol (44%; IC del 95%, 40-48) con una dosis media de 14 ± 3 mg/kg.

–  Recibieron morfina 190 pacientes (29%; IC del 95%, 26-33). La dosis media de la primera embolada de morfina fue de 4 ± 3 mg 
(es decir, 0,06 ± 0,03 mg/kg). La dosis total media por paciente fue de 9 ± 5 mg (es decir, 0,12 ± 0,07 mg/kg).

–  En 44 pacientes se utilizaron otros medicamentos, como antiinflamatorios no esteroideos (n = 3), anestésicos locales (n = 2), 
ketamina (n = 3), floroglucinol (n = 11) y una mezcla equimolar de oxígeno y protóxido de nitrógeno (n = 32). En 174 pacientes se 
utilizó una combinación de al menos 2 medicamentos (39%; IC del 95%, 35-44, de los pacientes tratados).

–  Se observó un total de 28 efectos adversos (6%) en los pacientes tratados con analgésicos: náuseas (n = 14), vómitos (n = 3), letargo 
(n = 3), hipotensión (n = 2), prurito (n = 1), disnea (n = 1), ampollas cutáneas (n = 1), retención urinaria (n = 1) y vértigo (n = 1). 
Todos estos efectos adversos tuvieron lugar en pacientes que recibieron morfina.

DISCUSIÓN

 ■ La prevalencia global observada en 2.279 pacientes fue del 42%, y esta cifra es idéntica a la observada en un estudio efectuado en 
255 pacientes y muy similar a la incidencia del 53% detectada en otro estudio realizado en 3.357 pacientes.

 ■ En el grupo de los pacientes con dolor, el 64% presentó un dolor de intenso a grave, con una tasa de prevalencia del 26%, que es similar 
a la tasa de dolor intenso del 28% (puntuación EAV > 40/100) observada en otro estudio.

 ■ En el estudio, el tratamiento del dolor fue inadecuado dado que tan sólo 1 de cada 2 pacientes (51%) experimentó un alivio del dolor.

–  La mitad de nuestros pacientes recibió una dosis de paracetamol < 14 mg/kg, es decir, menor que la dosis recomendada de 15 mg/kg.

–  La dosis media total de morfina fue baja (0,12 ± 0,07 mg/kg), aunque similar a la utilizada en otros estudios. Se ha observado que 
para el alivio del dolor en un paciente con dolor grave (puntuación EAV > 7/10) es necesaria una dosis media de morfina 
de 0,16 mg/kg, aunque los pacientes traumatológicos necesitan una dosis significativamente mayor (0,17 ± 0,12 mg/kg) 
en comparación con los pacientes que sufren dolor abdominal (0,15 ± 0,09 mg/kg).

–  El dolor no se redujo de manera significativamente mayor en los pacientes tratados, en comparación con los pacientes no tratados 
(coeficiente de posibilidades = 1,8; IC del 95%, 0,7-4,6; p = 0,6). 

–  El alivio del dolor fue especialmente inadecuado en los pacientes traumatológicos y en las mujeres con urgencias 
ginecológicas/obstétricas, que a menudo sufren un dolor grave.

–  En la actualidad no hay datos claros en la bibliografía respecto al uso de hidromorfona o fentanilo en el contexto de las emergencias 
médicas.

CONCLUSIÓN

 ■ El tratamiento del dolor fue inadecuado, dado que tan sólo 1 de cada 2 pacientes experimentó un alivio del dolor.
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RESUMEN

Contexto. La información relativa a la prevalencia del dolor 

en la medicina de emergencias prehospitalaria es menor que 

la correspondiente al dolor en los servicios de urgencias. Ob-

jetivos. Determinar la prevalencia prehospitalaria del dolor e 

identifi car los factores asociados a la oligoanalgesia. Méto-

dos. Este estudio prospectivo fue realizado por las unidades 

móviles de asistencia intensiva correspondientes a los servi-

cios de emergencias de un suburbio de París. El estudio tuvo 

una duración de 11 meses y se llevó a cabo en 2007. En él 

participaron todos los pacientes atendidos consecutivamente 

a lo largo de las 24 h del día, con 16 o más años de edad y con 

capacidad para realizar una autovaloración del dolor. Resul-

tados. Entre los 2.279 participantes, 947 presentaron dolor 

agudo (42%; intervalo de confi anza [IC] del 95%, 40-44). El 

dolor se consideró de intenso a grave en el 64% de los pacien-

tes. Los factores asociados al dolor agudo fueron los trauma-

tismos (cociente de posibilidades [CP] = 2,9; IC del 95%, 1,9-

4,3) y la edad inferior a 75 años (CP = 2,2; IC del 95%, 1,7-2,8). 

El dolor intenso se asoció signifi cativamente a un origen car-

díaco o traumatológico. Entre los 1.364 pacientes trasladados 

por las unidades móviles, el 48% presentó dolor agudo (el 

71% intenso a grave). Se administró un analgésico al 73% de 

los pacientes. En función de los resultados del análisis multi-

variado, solamente las emergencias ginecológicas y obstétri-

cas se asociaron a un tratamiento inadecuado (CP = 0,2; IC 

del 95%, 0,1-0,6). En conjunto, el 51% de los pacientes [46-56] 

experimentó un alivio del dolor. La tasa de alivio del dolor 

fue menor en los pacientes con problemas traumatológicos o 

ginecológicos/obstétricos. Conclusión. En la población eva-

luada en nuestro estudio, el dolor afectó al 42% de los pacien-

tes atendidos por los servicios de medicina de emergencias 

prehospitalaria. Sin embargo, esta incidencia experimentó 

variaciones importantes en función del origen del dolor. El 

tratamiento del dolor fue inadecuado debido a que tan sólo 

experimentaron un alivio de éste 1 de cada 2 pacientes. Pala-

bras clave: prevalencia; dolor prehospitalario; analgesia
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INTRODUCCIÓN

El dolor agudo es una causa frecuente de visitas a los 
servicios de urgencia (SU) y de avisos de emergencias. 
La prevalencia del dolor en los SU oscila entre el 60 y el 
80%; más del 50% de estos pacientes sufre un dolor in-
tenso. En más del 80% de los pacientes con dolor es 
precisamente este problema la razón principal por la 
que acuden al SU1-4. No obstante, a pesar de la existen-
cia de directrices de consenso relativas al tratamiento 
del dolor en la medicina de urgencias, las estrategias 
terapéuticas aplicadas frente al dolor en los SU son a 
menudo inadecuadas y de individualización (oligoa-
nalgesia) difícil5,6. El dolor debe ser considerado el 
quinto signo vital6.

La prevalencia del dolor es menos conocida en la me-
dicina de emergencias prehospitalaria que en lo relati-
vo a los SU. Los resultados publicados han sido hetero-
géneos y han oscilado entre el 20 y el 53%7-10. Por otra 
parte, se ha prestado poca atención a la efi ciencia del 
tratamiento del dolor en el contexto prehospitalario. 
Los objetivos de nuestro estudio han sido determinar 
la prevalencia del dolor en las emergencias prehospita-
larias correspondientes a un contexto urbano, e identi-
fi car los factores asociados a la insufi ciencia del trata-
miento del dolor.

MÉTODOS

Diseño y contexto del estudio

Se ha realizado un estudio de cohortes prospectivo en-
tre el 1 de enero y el 30 de noviembre de 2007, con par-
ticipación de unidades móviles que operan a lo largo 
de las 24 h (Service Mobile d’Urgence et de Réanima-
tion) y que pertenecen a los servicios de emergencias 
(Service d’Aide Médical d’Urgence [SAMU 93]) corres-
pondientes a un gran suburbio del norte de París (Sei-
ne-Saint-Denis, población superior a 1.380.000 perso-
nas). Las emergencias son atendidas en Francia por el 
SAMU, que tiene un único número de avisos en todo 
el país (15). Los médicos de emergencias responden al 
aviso y deciden cuál puede ser el tipo de asistencia a 
prestar. En los casos más graves se desplaza una uni-
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dad de cuidados intensivos móviles atendida por un 
conductor especializado en ambulancias, un médico 
de emergencias, un enfermero especializado en aneste-
sia y, en ocasiones, un estudiante de medicina11.

Pacientes

El Committee for the Protection of Persons del R. Ba-
llanger Hospital (Aulnay-sous-Bois) revisó y aprobó el 
protocolo de estudio.

En el estudio se incluyeron todos los pacientes aten-
didos consecutivamente y de 16 o más años de edad 
con capacidad para autovalorar su dolor, y que habían 
sido atendidos por una unidad de cuidados intensivos 
móvil (SAMU 93). Los criterios de exclusión fueron la 
parada cardiorrespiratoria, la edad inferior a 16 años, 
la imposibilidad del paciente para efectuar una autova-
loración de su dolor (difi cultad vital, enfermedad neu-
rológica central, trastorno del comportamiento, trastor-
no funcional superior, imposibilidad de comunicación) 
y la barrera idiomática.

Se estableció el umbral de los 16 años de edad para la 
participación en este estudio debido a que las personas 
de esta edad son atendidas en los hospitales de adultos.

Recogida de los datos

En cada paciente, el médico de emergencias rellenó un 
formulario relativo a las características del paciente 
(edad, sexo, síntoma principal, presencia o ausencia de 
dolor, e intensidad de éste en los casos con dolor).

En primer lugar, al paciente se le preguntó sufría do-
lor. El dolor agudo se defi nió como un cuadro de dolor de 
inicio reciente y de duración probablemente limitada 
(defi nición de la International Association for the Study 
of Pain). Después, los pacientes llevaron a cabo una au-
tovaloración de su dolor utilizando para ello una escala 
analógica visual (EAV), una escala de valoración verbal 
simple (EVV) o una escala de valoración numérica 
(EVN)8,12,13. El dolor fue defi nido como intenso en los ca-
sos en los que las puntuaciones EAV o EVN eran > 3/10 
y 6/10, respectivamente, o en los que las puntuaciones 
EVV eran de 3. El dolor se defi nió como grave si las pun-
tuaciones EAV o EVN eran � 6/10, o bien la puntua-
ción EVV era de 414. El médico de emergencias también 
anotó los analgésicos administrados y la evolución del 
dolor. El alivio del dolor se defi nió como una puntuación 
EAV o EVN � 3/10, o bien como una puntuación EVV 
< 2, en pacientes que inicialmente habían presentado un 
dolor agudo intenso o grave14. Los formularios fueron 
evaluados diariamente, a lo largo de las 24 h. En los ca-
sos de datos incongruentes o inexistentes se estableció 
contacto con el médico de emergencias y se realizaron 
las correcciones oportunas en el formulario.

En nuestro estudio se intentó, en la medida de lo po-
sible, determinar las razones por las que no fue posible 
la evaluación de los pacientes. Sin embargo, en algunos 

casos fue imposible obtener dicha información. No 
obstante, los médicos de emergencias que atendieron a 
estos pacientes indicaron que (los pacientes) no eran 
capaces de llevar a cabo una autovaloración. Así, a pe-
sar de que no llegamos a conocer las razones, conside-
ramos a estos pacientes en el grupo de «no evaluados».

En el cálculo de la tasa de inclusión se tuvo en cuenta 
la totalidad de los pacientes de 16 o más años de edad 
que fueron atendidos por los servicios de emergencias 
médicas.

Análisis estadístico

Se utilizaron pruebas estadísticas convencionales para 
analizar las características demográfi cas, las caracterís-
ticas del dolor y las características del tratamiento del 
dolor. Respecto a las variables continuas se calcularon 
los valores medios y las desviaciones estándar. Las va-
riables con una distribución normal fueron compara-
das mediante la prueba t de Student y las demás varia-
bles lo fueron mediante una prueba no paramétrica. 
Con respecto a los datos cualitativos se determinaron 
los porcentajes con los intervalos de confi anza (IC) del 
95% y posteriormente estos datos se compararon me-
diante la prueba �2. Las asociaciones entre el uso y la 
efi cacia de analgésicos, por un lado, y las variables del 
estudio, por otro, inicialmente se analizaron mediante 
análisis univariados y, después, mediante análisis de 
regresión logística multivariados. El umbral de signifi -
cación aceptado en todas las pruebas fue p � 0,05. Para 
el análisis de los datos se utilizó el programa informá-
tico StatView, versión 5.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC).

RESULTADOS

Características de la cohorte

La unidad de cuidados intensivos móviles se desplazó 
para atender 3.712 avisos. En 83 avisos no hubo vícti-
mas que atender (accidentes de tráfi co o incendios sin 
víctimas). En el conjunto de los 3.629 pacientes restan-
tes, 3.095 tenían 16 o más años de edad. En nuestro es-
tudio se analizaron los resultados correspondientes a 
2.797 pacientes (90%), 2.279 de los cuales cumplían los 
criterios de participación en el estudio. Las razones 
para la exclusión se recogen en el diagrama de fl ujo 
que se muestra en la fi gura 1. No hubo diferencias res-
pecto a la edad o el sexo entre los pacientes incluidos y 
excluidos. Las características de la cohorte se resumen 
en la tabla 1. Las demás enfermedades fueron neuroló-
gicas (n = 196), respiratorias (n = 219), abdominales 
(n = 112), psiquiátricas (n = 98), metabólicas (n = 93), 
cuadros secundarios a intoxicación por medicamentos 
o sustancias (n = 133) o problemas con alguna otra cau-
sa (alergias, problemas traumatológicos, infecciones, 
alteraciones otorrinolaringológicas, cáncer o procesos 
misceláneos) (n = 180).
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Prevalencia del dolor

En conjunto, 947 pacientes sufrían dolor agudo (42%; 
IC del 95%, 40-44). El dolor fue intenso a grave en 597 
pacientes (64%; IC del 95%, 60-66) y grave en 374 pa-
cientes (40%; IC del 95%, 37-43). La EVN se utilizó en 

374 pacientes (40%), la EAV en 317 (34%) y la EVV en 
179 (19%). En 77 pacientes (8%) se utilizó una combina-
ción de escalas (cualquier combinación de EAV, EVN y 
EVV). Las puntuaciones medias (± desviación estándar 
[DE]) fueron 4,5 ± 3,2 (EAV), 1,8 ± 1,4 (EVV) y 5,5 ± 2,5 
(EVN).

En la tabla 2 se recogen los factores asociados al dolor 
agudo y los asociados al dolor intenso, en los análisis 
univariados. En función de los resultados obtenidos en 
el análisis multivariado, los factores asociados al dolor 
agudo fueron los traumatismos (cociente de posibilida-
des [CP] = 2,9; IC del 95%, 1,9-4,3) y la edad inferior a 
75 años (CP = 2,2; IC 95%, 1,7-2,8). Los cuadros de dolor 
de origen cardíaco y traumatológico se asociaron signi-
fi cativamente a un dolor más intenso (CP = 1,6; IC del 
95%, 1,1-2,5, y 2,2; IC del 95%, 1,4-3,7, respectivamente).

Tratamiento y alivio del dolor

La unidad de cuidados intensivos móviles atendió a 
1.364 pacientes a bordo, 659 de los cuales presentaban 
dolor agudo (48%; IC del 95%, 46-51) y 467 dolor inten-

FIGURA 1. Diagrama de fl ujo correspondiente a la cohorte.

Pacientes ≥ 16 años de edad atendidos por la unidad móvil N = 3.095 

Pacientes no analizados:
o Dolor no evaluado n = 252  

o Intensidad inicial del dolor no determinada n = 46 

Pacientes no evaluados: n = 518  
o Disminución del nivel de consciencia n = 182 
o Alteración de las funciones superiores, confusión o trastorno del comportamiento n = 74  
o Dificultad vital, dificultad respiratoria n = 107 
o Incapacidad para comunicarse n = 41 
o Otras razones n = 9 
o Sin razones definidas n = 78 

o Barrera idiomática n = 27 

Pacientes incluidos N = 2.279 

TABLA 1. Características de los pacientes

Población total 2.279

Edad, media (± DE), años 57 (± 21)

Edad � 75 años 585 (25%)

Sexo, masculino 1.234 (54%)

Enfermedad principal

Cardíaca 670 (29%)

Ginecológica/obstétrica 101 (4%)

Traumatológica 257 (11%)

Otras enfermedades* 1.031 (45%)

Sin diagnóstico específi co 220 (9%)

*Neurológicas, respiratorias, abdominales, psiquiátricas, metabólicas, cuadros 

secundarios a intoxicación por medicamentos o sustancias, o problemas con 

alguna otra causa (alergias, problemas traumatológicos, infecciones, alteracio-

nes otorrinolaringológicas, cáncer o procesos misceláneos.

DE: desviación estándar.

TABLA 2. Factores asociados al dolor (análisis univariados)

 Dolor agudo (n = 947) Dolor crónico (n = 597)

 n (%) CP (IC del 95%) n (%) CP (IC del 95%)

Sexo, masculino 518 (42%) 1,0 (0,8-1,2) 335 (65%) 1,1 (0,9-1,5)

Edad � 75 años 167 (28%) 0,5 (0,4-0,6) 90 (54%) 0,6 (0,4-0,9)

Enfermedad principal

Cardíaca 327 (49%) 0,7 (0,5-1,0) 209 (65%) 1,6 (1,1-2,5)

Ginecológica/obstétrica 67 (66%) 1,5 (0,9-2,5) 46 (70%) 2,1 (1,1-3,9)

Traumatológica 205 (81%) 3,1 (2,1-4,6) 150 (73%) 2,4 (1,5-3,9)

Otras enfermedades 227 (22%) 0,2 (0,2-0,3) 126 (57%) 1,2 (0,8-1,8)

Sin diagnóstico 123 (56%) 1 65 (53%) 1

CP: cociente de posibilidades; IC: intervalo de confi anza.
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so a grave (71%; IC del 95%, 68-75). El porcentaje de 
pacientes con dolor agudo que no fueron atendidos a 
bordo fue signifi cativamente inferior (32%; IC del 95%, 
29-35) (p < 0,0001). La duración media de las interven-
ciones fue de 52 min (DE, 23 min). Entre los 659 pacien-
tes con dolor trasladados al hospital, 472 recibieron 
analgésicos (73%; IC del 95%, 69-76) y 7 fueron intuba-
dos bajo sedación (1%; IC del 95%, 0-2) tras la eva-
luación inicial. La tabla 3 recoge los factores que se 
asociaron a la administración de analgésicos. En fun-
ción del resultado del análisis multivariado, solamente 
las emergencias ginecológicas/obstétricas se asociaron 
a un tratamiento inadecuado (CP = 0,2; IC del 95%, 
0,1-0,6; p = 0,003).

En el conjunto de los 659 pacientes con dolor, 283 re-
cibieron paracetamol (44%; IC del 95%, 40-48) con una 
dosis media de 14 ± 3 mg/kg, mientras que 190 recibie-
ron morfi na (29%; IC del 95%, 26-33). La morfi na se ad-
ministró principalmente a los pacientes traumatológi-
cos (66%); el CP ajustado fue de 40,5 (IC del 95%, 
9,1-180,0). La dosis media de la primera embolada de 
morfi na fue de 4 ± 3 mg (es decir, 0,06 ± 0,03 mg/kg). 
La dosis total media por paciente fue de 9 ± 5 mg (es 
decir, 0,12 ± 0,07 mg/kg) y dicha dosis fue signifi cati-
vamente mayor en los pacientes traumatológicos que 
en los pacientes con alguna enfermedad de tipo médi-
co (0,142 ± 0,074 y 0,092 ± 0,051 mg/kg, respectivamen-
te; p < 0,05). En 44 pacientes se utilizaron otros medica-
mentos como antiinfl amatorios no esteroideos (n = 3), 
anestésicos locales (n = 2), ketamina (n = 3), fl orogluci-
nol (n = 11) y una mezcla equimolar de oxígeno y pro-
tóxido de nitrógeno (n = 32). En 174 pacientes se utilizó 
una combinación de al menos 2 medicamentos (39%; 
IC del 95%, 35-44, de los pacientes tratados).

En conjunto, el 51% de los pacientes experimentó ali-
vio del dolor (IC del 95%, 46-56). Los factores asociados 
al alivio del dolor en los pacientes que presentaron ini-
cialmente un dolor grave se recogen en la tabla 4. En 
función del resultado del análisis multivariado, el ali-
vio del dolor fue signifi cativamente menos frecuente 
en los pacientes traumatológicos y en las emergencias 
ginecológicas/obstétricas (CP = 0,3; IC del 95%, 0,09-

0,8; p = 0,02, y 0,1; IC del 95%, 0,03-0,6, respectivamen-
te; p = 0,01). El CP respecto a la analgesia en los pacien-
tes con dolor grave fue 1,8 (0,7-4,6).

Se observó un total de 28 efectos adversos (6%) en los 
pacientes tratados con analgésicos: náuseas (n = 14), 
vómitos (n = 3), letargo (n = 3), hipotensión (n = 2), 
prurito (n = 1), disnea (n = 1), ampollas cutáneas (n = 1), 
retención urinaria (n = 1) y vértigo (n = 1). Todos estos 
efectos adversos tuvieron lugar en pacientes que reci-
bieron morfi na.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio prospectivo se demuestra que el 
dolor es un síntoma frecuente en la medicina de emer-
gencias prehospitalaria y que en una proporción eleva-
da de pacientes es un dolor agudo de intenso a grave. 
La prevalencia global observada en 2.279 pacientes fue 
del 42% y esta cifra es idéntica a la observada en un 
estudio efectuado en 255 pacientes8 y muy similar a la 
incidencia del 53% detectada en otro estudio realizado 
en 3.357 pacientes9. En el grupo de nuestros pacientes 
con dolor, el 64% presentó un dolor de intenso a grave, 
con una tasa de prevalencia del 26% que es similar a la 
tasa de dolor intenso del 28% (puntuación EAV 
> 40/100) observada en otro estudio10. Todos estos re-
sultados están por debajo de la prevalencia del 70% 
correspondiente a los SU2-4.

En nuestro estudio, el tratamiento del dolor fue in-
adecuado dado que tan sólo 1 de cada 2 pacientes 
(51%) experimentó un alivio del dolor. El alivio del do-
lor fue especialmente inadecuado en los pacientes trau-
matológicos y en las mujeres con urgencias ginecológi-
cas/obstétricas, que a menudo presentan un dolor 
grave. El dolor no se redujo de manera signifi cativa-
mente mayor en los pacientes tratados, en compara-
ción con los pacientes no tratados (CP = 1,8; IC del 95%, 
0,7-4,6; p = 0,6). Este dato confi rma los resultados pu-
blicados en estudios efectuados en el contexto prehos-
pitalario. En uno de estos estudios solamente fue posi-
ble el alivio efi caz del dolor en el 49% de los pacientes, 
a pesar de que la puntuación media de la intensidad 
del dolor fue signifi cativamente mayor en los pacientes 

TABLA 3. Factores asociados al tratamiento analgésico 
(n = 472) (análisis univariado)

n (%) CP (IC del 95%)

Sexo, masculino 293 (79%) 2,2 (1,5-3,1)

Edad � 75 años 81 (72%) 0,9 (0,6-1,5)

Enfermedad principal

Cardíaca 227 (74%) 3,1 (1,6-5,9)

Ginecológica/obstétrica 14 (24%) 0,3 (0,1-0,7)

Traumatológica 137 (89%) 9,1 (4,2-20,0)

Otras enfermedades 71 (75%) 3,2 (1,5-6,8)

Sin diagnóstico 23 (49%) 1

Dolor inicial intenso a grave 385 (82%) 5,8 (4,0-8,5)

Dolor grave 295 (86%) 4,8 (3,3-7,0)

CP: cociente de posibilidades; IC: intervalo de confi anza.

TABLA 4. Factores asociados al alivio del dolor en los 
pacientes con dolor agudo grave (n = 135)

n (%) CP (IC del 95%)

Sexo, masculino 74 (41%) 1,1 (0,8-1,7)

Edad � 75 años 24 (56%) 1,7 (0,9-3,3)

Enfermedad principal

Cardíaca 71 (59%) 0,8 (0,3-2,2)

Ginecológica/obstétrica 6 (19%) 0,1 (0,03-0,5)

Traumatológica 32 (33%) 0,3 (0,09-0,8)

Otras enfermedades 15 (35%) 0,3 (0,09-0,9)

Sin diagnóstico 11 (65%) 1

Analgesia 124 (47%) 2,1 (1,2-3,5)

CP: cociente de posibilidades; IC: intervalo de confi anza.
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tratados que en los pacientes no tratados; en otro estu-
dio la tasa de alivio del dolor en los pacientes con dolor 
intenso fue del 74%8,10.

Se pueden plantear dudas en lo relativo a los pacien-
tes con cuadros de intoxicación y respecto de su capaci-
dad para evaluar el dolor. De hecho, este aspecto fue 
uno de los criterios de inclusión y exclusión. Algunos 
pacientes con cuadros de intoxicación fueron incluidos 
(n = 133) mientras que otros no lo fueron debido a que 
presentaban disminución del nivel de conciencia. El 
médico de emergencias tuvo que determinar, en primer 
lugar, la capacidad de los pacientes para llevar a cabo la 
autovaloración de su dolor. En los casos en los que un 
paciente señaló que presentaba dolor, se consideró que 
ello era realmente así, cualquiera que fuera la enferme-
dad acompañante. En el grupo de problemas de tipo 
médico (en el que fueron incluidos los cuadros de in-
toxicación) hubo pocos pacientes con dolor.

Tal como se demuestra en los estudios realizados en 
los SU, es frecuente que la analgesia inadecuada no 
tenga una utilidad signifi cativa1,15,16. Según Milojevic et 
al, los factores relacionados con una analgesia efectiva 
en el contexto prehospitalario son el uso de morfi na, el 
tratamiento durante las primeras 3 h y la puntuación 
EAV � 7010. Este grupo de investigación clasifi có a los 
pacientes en los grupos de «procesos médicos» y «pro-
cesos traumatológicos», y no observó ninguna diferen-
cia en la efi cacia de la analgesia entre ambos grupos. 
Otros factores que se han asociado a la analgesia inefi -
caz en otros estudios han sido el sexo (respecto a la 
prescripción de morfi na), el origen racial, la inexisten-
cia de una póliza de seguro sanitario y los extremos de 
la edad9,17. También se ha investigado la existencia de 
una relación con las características de la enfermedad 
del paciente9,18. En nuestro estudio no observamos nin-
guna asociación con la edad o el sexo, pero sí se demos-
tró que la efi cacia del tratamiento estuvo relacionada 
con la enfermedad del paciente. Hubo 2 grupos de pa-
cientes que presentaron tendencia a sufrir un dolor 
más intenso: las mujeres con un trastorno ginecológi-
co/obstétrico y los pacientes traumatológicos. Las pri-
meras tuvieron una probabilidad menor de recibir 
analgésicos. Los segundos tuvieron una probabilidad 
mayor de recibir tratamiento (CP ajustado = 7,2), espe-
cialmente en lo que se refi ere a la administración de 
morfi na (CP ajustado = 40,5), aunque la tasa de fracaso 
terapéutico fue elevada (66%).

En un estudio se llevó a cabo la investigación de la 
asociación entre el dolor y la enfermedad básica en 
un grupo de 726 pacientes atendidos en distintos SU. 
El ranking fue el siguiente: enfermedades distintas de 
las cardiopatías (26%), cuadros traumatológicos (29%) 
y cardiopatías (3%)19. Indudablemente, nuestros resul-
tados fueron distintos debido a que la unidad de cuida-
dos intensivos móvil solamente se desplazó en los ca-
sos en los que el aviso de emergencia describía la 
existencia de signos de gravedad. Las víctimas de pro-

blemas traumatológicos muestran generalmente lesio-
nes graves o inmovilidad, y presentan un dolor intenso.

El intervalo correspondiente a la intervención fue su-
fi cientemente prolongado como para que los medica-
mentos utilizados alcanzaran su efecto máximo. En lo 
relativo a la administración de morfi na o de paraceta-
mol por vía intravenosa, el efecto máximo tiene lugar a 
los 15 min. Sin embargo, la mitad de nuestros pacientes 
recibió una dosis de paracetamol < 14 mg/kg, es decir, 
menor que la dosis recomendada de 15 mg/kg. La do-
sis media total de morfi na fue baja (0,12 ± 0,07 mg/kg), 
aunque similar a la utilizada en otros estudios20. Se ha 
observado que para el alivio del dolor en un paciente 
con dolor grave (puntuación EAV > 7/10) es necesaria 
una dosis media de morfi na de 0,16 mg/kg, aunque los 
pacientes traumatológicos necesitan una dosis signifi -
cativamente mayor (0,17 ± 0,12 mg/kg) en compara-
ción con los pacientes que sufren dolor abdominal 
(0,15 ± 0,09 mg/kg)21. El fracaso en la clasifi cación de 
estos medicamentos se puede deber a los efectos ad-
versos o a las desviaciones del protocolo21. En nuestro 
estudio también hemos observado que los pacientes 
traumatológicos necesitan cantidades de morfi na su-
periores a las de los demás pacientes, aunque la dosis 
media utilizada en nuestro estudio fue baja debido a 
que en él no solamente se evaluaron pacientes con do-
lor grave.

Las urgencias ginecológicas/obstétricas y, concreta-
mente, las correspondientes a los partos, representan 
un problema específi co. En estas pacientes no se reco-
mienda la administración de morfi na debido al riesgo 
de depresión respiratoria en el recién nacido14. Las di-
rectrices existentes no recogen ninguna recomendación 
específi ca14. En una revisión sistemática de la bibliogra-
fía se señalaron la efectividad y la seguridad, tanto 
para la madre como para el niño, de una mezcla equi-
molar de oxígeno y óxido nitroso, pero su potencia 
analgésica es baja22. La inhalación continuada de una 
mezcla de óxido nitroso al 40% tendría más efectividad 
que la inhalación intermitente (durante las contraccio-
nes) de una mezcla al 70%23.

La incidencia de efectos adversos en nuestro estudio 
ha sido congruente con los datos publicados en la bi-
bliografía. Ricard-Hibon et al estudiaron la epidemio-
logía de los efectos adversos de la analgesia y la seda-
ción prehospitalarias24. Estos investigadores observaron 
que los efectos adversos relacionados con la analgesia 
afectaban al 5,5% de los pacientes24.

En un estudio efectuado en un SU, Lvovschi et al de-
terminaron que la incidencia de efectos adversos por 
morfi na era del 11%21. Sin embargo, el diseño de este 
estudio fue distinto debido a que los pacientes que par-
ticiparon en él presentaban un nivel elevado de dolor 
(puntuación EAV > 70/100) y recibieron dosis mayores 
de morfi na21.

Se podría cuestionar la naturaleza de los opiáceos y 
también la posibilidad de que haya otros medicamen-
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tos de este tipo, como hidromorfona o fentanilo, que se 
asocien a una incidencia menor de efectos adversos. En 
la actualidad no hay datos claros en la bibliografía res-
pecto al uso de hidromorfona o fentanilo en el contexto 
de las emergencias médicas. Ricard-Hibon et al no ob-
servaron diferencias entre morfi na y fentanilo respecto 
a la frecuencia de los efectos adversos24. En un ensayo 
clínico efectuado con asignación aleatoria y control en 
el contexto prehospitalario no se detectaron diferencias 
en la analgesia ni en los efectos adversos25. En otro es-
tudio, efectuado también con asignación aleatoria y 
control durante la fase de recuperación tras la aneste-
sia, se demostró que estos medicamentos dieron lugar 
a efectos comparables en el tratamiento del dolor 
postoperatorio durante los primeros 40 min26. No obs-
tante, la morfi na se acompañó de una incidencia mayor 
de efectos adversos. Por una parte, esta situación no se 
puede extrapolar fácilmente a la situación de los pa-
cientes correspondientes a las emergencias médicas; 
por otra parte, la prolongada duración del efecto de la 
morfi na se adapta más a la práctica de las emergencias 
médicas.

Chang et al compararon hidromorfona y morfi na en 
un conjunto de 190 pacientes atendidos en el contexto 
de las emergencias médicas. La incidencia de efectos 
adversos fue similar en los 2 grupos, con excepción del 
prurito que fue mucho más frecuente con morfi na27.

Limitaciones

Dado que nuestro estudio se llevó a cabo en una zona 
urbana, no ha sido posible efectuar una generalización 
de sus resultados a la población general, especialmente 
en lo que se refi ere a los pacientes del ámbito rural, 
dado que la distribución de las enfermedades posible-
mente sea muy distinta.

El nuestro fue un estudio de observación, con todos 
los posibles sesgos que ello conlleva. El sesgo principal 
es el relacionado con la falta de datos. Otro sesgo es el 
correspondiente a la interferencia entre la sensación de 
dolor que experimenta el paciente y su conocimiento 
de que se está llevando a cabo un estudio acerca del 
dolor. ¿En qué grado podría modifi car esta informa-
ción la percepción del dolor? La respuesta depende de 
la calidad de la información ofrecida por los médicos 
en el escenario. No obstante, el volumen de pacientes y 
la homogeneidad de los datos obtenidos a lo largo de 
un período de 11 meses nos permiten considerar que el 
resultado del estudio podría no estar muy alejado de la 
realidad.

Uno de los aspectos positivos de nuestro estudio fue 
la elevada tasa de pacientes analizados (90%). No obs-
tante, se podría discutir el cálculo. En efecto, nuestro 
cálculo tuvo en cuenta a los pacientes que fueron ana-
lizados respecto a su elegibilidad (3.095). Sin embargo, 
no tuvo en cuenta únicamente a los pacientes que fue-
ron incluidos en el análisis fi nal (2.279). Si se hubiera 

realizado otro cálculo, se habría observado que el 12% 
(más que el 10%) de los pacientes habría cumplido los 
criterios de participación, pero fueron excluidos de 
los análisis (2.279 ± 298). La diferencia fue de un 2% y 
consideramos que no interfi rió con los resultados defi -
nitivos.

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio efectuado en personas de 16 o más 
años de edad que residían en una zona urbana, el 42% 
de los pacientes presentó dolor en el contexto de la me-
dicina de emergencias prehospitalaria. No obstante, 
esta cifra presentó grandes variaciones en función del 
origen del dolor. El tratamiento del dolor fue inadecua-
do, dado que tan sólo 1 de cada 2 pacientes experimen-
tó un alivio del dolor.
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