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“TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LAS OPERACIONES DE COMBATE ACTUALES”
Con la política global del siglo xxi, es habitual el desplazamien-
to a países extranjeros de tropas y personal vario, donde pue-
den verse implicados en enfrentamientos armados en el desa-
rrollo de sus cometidos. Enfrentamientos que producirán 
lesiones traumáticas de diferente índole1, con un denominador 
común: el dolor.

La International Association for the Study of Pain defi nió en 
1973 el dolor como una «experiencia sensorial y emocional 
desagradable asociada con una lesión hística presente o poten-
cial o descrita en términos de la misma». Su afrontamiento 
multidisciplinario forma parte del tratamiento de la mayoría 
de las patologías y lesiones, y un mal control tendrá repercu-
siones agudas con empeoramiento del cuadro sistémico por 
aumento de las necesidades metabólicas2,3, así como efectos a 
largo plazo con la posible aparición de cuadros de dolor cróni-
co y de estrés postraumático4.

Ante la cada vez más escasa disponibilidad de médicos5, la 
doctrina sanitaria de los países occidentales ha jerarquizado 
la sanidad militar en diferentes niveles6 de cuidado en función 
de las capacidades, medidas en especialidades médicas y, fun-
damentalmente, de su proximidad al combatiente, consciente 
de la importancia que posee una asistencia lo mas inmediata 
posible.

Los 2 primeros niveles se encontrarían dentro del concepto 
de asistencia prehospitalaria, con un papel fundamental al ser 
los primeros en proporcionar cuidados a las bajas de combate. 
Cuidados proporcionados en el primer nivel por personal con 
formación sanitaria no universitaria, como es el caso de los pa-
ramédicos americanos o de los sanitarios, y actualmente los 
técnicos en emergencias del Ejército Español, y en un segundo 
nivel por personal titulado superior, como son los diplomados 
en enfermería y los licenciados en medicina.

Esta asistencia prehospitalaria seguirá los mismos principios 
del mundo civil7, modifi cando las prioridades y adaptándolas 
al contexto hostil8 en el que se desarrollan, pero siempre con 
especial atención al tratamiento del dolor, por medio de medi-
das no farmacológicas básicas como la correcta inmovilización, 
o por medio de combinaciones de fármacos, dentro de los cua-
les los antiinfl amatorios y los derivados opiáceos deben jugar 
un papel primordial, como se refl eja en la escala analgésica de 
la OMS9, que debe ser conocida por todos los profesionales.

En los siguientes niveles, los heridos se benefi ciarán del trata-
miento especializado, similar al proporcionado en los hospitales 
civiles, aprovechando al máximo las posibilidades técnicas, por 
medio de perfusiones de analgésicos y de bloqueos nerviosos 
periféricos o regionales. Con ello logramos un grado de bienes-
tar y tolerancia que nos permitirá realizar evacuaciones, en oca-
siones de gran duración, con un máximo de garantías.

Por último, no debemos olvidar que la medicina ha alcanza-
do grandes progresos de la mano de los confl ictos bélicos10,11, 

tanto desde el punto de vista fi siopatológico, como fue la des-
cripción del «pulmón de shock» en la Guerra de Vietnam sin 
necesidad de retroceder excesivamente en el tiempo, como 
desde un punto de vista terapéutico, sin duda fruto de la nece-
sidad de conseguir una mejor atención.

A este respecto, los autores, Ian H. Black, MD, y John McMa-
nus, MD, MCR, nos exponen las líneas de investigación para el 
futuro inmediato, que pasa por el uso de técnicas menos inva-
sivas, como las administraciones intranasales, el uso de fárma-
cos con un perfi l riesgo-benefi cio adecuado, y las denominadas 
«vacunas contra el dolor», aún en estudio y desarrollo, que ló-
gicamente quedan pendientes de conseguir la evidencia cientí-
fi ca para convertirse en tratamientos rutinarios12. 

Tal vez con todo ello consigamos algún día vencer el dolor, 
mientras los combatientes consiguen cumplir con su misión.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LAS OPERACIONES DE COMBATE ACTUALES

INTRODUCCIÓN

El entorno de combate exacerba las dificultades características que existen para el tratamiento del dolor agudo y conlleva obstáculos adicionales debidos a 
la falta de suministros y equipo, al retraso o a la prolongación de los tiempos de evacuación relacionados con las distancias, a la existencia de lesiones de 
carácter devastador, a la inexperiencia de los profesionales asistenciales y a las situaciones tácticas peligrosas.

MÉTODOS Y RESULTADOS 
El servicio sanitario del ejército norteamericano que participa en tareas de apoyo en operaciones de combate está organizado en 5 niveles (o escalones) 
asistenciales. 
Los niveles I y IIa en una zona de combate ejercen «funciones» que se consideran «prehospitalarias».

• Nivel I. El tratamiento inicial se puede aplicar en el punto en el que ha tenido lugar la herida o la lesión mediante medidas de autoayuda o de ayuda 
por parte de los compañeros, seguido de la ayuda prestada por personal médico entrenado, generalmente un profesional sanitario de combate del ejército 
(los denominados «68Whiskeys» [68Ws]):
– Entrenados para administrar morfina por vías intramuscular e intravenosa. 
– Formados para la administración de citrato de fentanilo por vía transmucosa oral (OTFC, oral transmucosal fentanyl citrate). 

• Nivel IIa (equipo quirúrgico de vanguardia). Se insiste en la administración intravenosa de morfina en las víctimas del combate en las que es necesaria 
la analgesia. 
FUERZAS ESPECIALES

«Bolsa de píldoras»: ■
– Meloxicam: antiinflamatorio no esteroideo (AINE) del grupo de los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa (COX)-2 (no induce disfunción 
plaquetaria).
– Paracetamol. 
Los medicamentos orales en combinación muestran sinergismo, proporcionan una analgesia multimodal, facilitan la disminución de las dosis de opiáceos 
y no impiden que el soldado pueda llevar su arma.

OTFC  ■ (oral transmucosal fentanyl citrate). Se utiliza una dosis inicial de 400 µg que generalmente da lugar a concentraciones plasmáticas máximas 
no superiores a 2 ng/ml; esta concentración plasmática se asocia a un incremento importante del riesgo de depresión respiratoria.

Dado que OTFC alcanza sus concentraciones séricas máximas aproximadamente a los 30 min, la nueva dosis se puede iniciar 15 min después de que ha 
finalizado la administración de la dosis previa (30 min después del comienzo de la administración de la dosis previa).

Ketamina. ■  Administrada con dosis subanestésicas, es casi un analgésico ideal, debido a su intenso efecto de alivio del dolor, a su potenciación del efecto 
de los opiáceos, a su función en la prevención de la hiperalgesia por opiáceos y a su importante margen de seguridad.

Bloqueos nerviosos periféricos. ■  La infiltración local de la herida y los bloqueos nerviosos básicos, como los de la fascia ilíaca, intercostal o 
supraescapular, realizados antes del traslado de la víctima, pueden proporcionar una analgesia profunda. Estos bloqueos también se acompañan de un 
cociente riesgo-beneficio muy bajo.

• Niveles IIb y III (hospital de apoyo de combate). Hay profesionales asistenciales especializados que pueden aplicar métodos adicionales para el 
tratamiento del dolor:
– PCA, (patient-controlled analgesia): dispositivos portátiles de analgesia controlada por el paciente que pueden ser transportados por aire y que están 
alimentados por baterías.
– Bloqueos nerviosos periféricos de inyección única: siempre que es necesario también se llevan a cabo técnicas analgésicas regionales avanzadas y sobre el 
neuroeje.
La evacuación de los pacientes tiene lugar generalmente de un nivel al siguiente en función de lo necesario, con ampliación de las capacidades médicas en 
cada nivel adicional. 
Las modalidades principales utilizadas en los vuelos son las emboladas intermitentes de morfina, los dispositivos de PCA y los catéteres para la 
administración continuada.
• Nivel IV (hospital de campaña o general).
• Nivel V, se localiza fuera del escenario de combate y está constituido generalmente por un hospital del Department of Defense (DoD) (hospitales 
militares de servicio triple) o por hospitales del Department of Veterans Affairs (VA).

«NOVEL PAIN THERAPEUTICS»

• Varios ensayos clínicos pretenden el desarrollo de un agente terapéutico médico que alivie completamente el dolor sin influir en la capacidad cognitiva, el 
nivel de conciencia ni la estimulación respiratoria.
• Este anticuerpo monoclonal dirigido frente al factor de crecimiento neural (NGF, nerve growth factor) puede actuar como profilaxis frente al dolor intenso.
• Se están financiando ensayos clínicos sobre la administración intranasal de ketamina.

• Otras áreas de investigación son el TCI, la administración de medicamentos en circuito cerrado, las bombas de PCA con administración cutánea de 
fentanilo, las «vacunas contra el dolor» o anestésicos locales de acción ultraprolongada.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado la utilidad de las estrategias físicas que se fundamentan en  ■ intervenciones no farmacológicas. Entre ellas, la aplicación de calor y frío, 
los masajes y el contacto físico, las posturas, las férulas de comodidad y la regulación de la temperatura. 

No hay una explicación clara de la diferencia en las tasas de reanudación de las tareas de combate, pero el reconocimiento y uso más rápidos de las  ■
técnicas analgésicas avanzadas para el tratamiento del dolor agudo puede haber contribuido al incremento de las tasas de reanudación de las tareas de 
combate por parte de los soldados heridos.

Se ha demostrado que la falta de reconocimiento y de aplicación del tratamiento apropiado del dolor agudo pueden dar lugar a un incremento en la  ■
incidencia del dolor crónico y del trastorno por estrés postraumático (TEPT).

El ejército norteamericano comprende las consecuencias que tienen a largo plazo la falta de reconocimiento y de tratamiento del dolor agudo,  ■
asumiendo al mismo tiempo que, tal como ocurre en el ámbito civil, generalmente el dolor agudo se trata de manera insuficiente.
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RESUMEN

El tratamiento del dolor en el ejército estadounidense, espe-

cialmente en el contexto de las operaciones de combate, está 

fundamentado en muchos de los principios que se aplican en 

las organizaciones e instituciones sanitarias civiles. El dolor 

es una de las razones más frecuentes por las que los solda-

dos solicitan asistencia médica en el entorno del combate, lo 

que refl eja la experiencia en el ámbito civil. Sin embargo, el 

ambiente de combate exacerba las difi cultades características 

que hay para el tratamiento del dolor agudo y conlleva obs-

táculos adicionales correspondientes a la falta de suministros 

y equipo, el retraso o la prolongación de los tiempos de eva-

cuación relacionados con las distancias, la existencia de le-

siones de carácter devastador, la inexperiencia de los pro-

fesionales asistenciales y las situaciones tácticas peligrosas. 

Estos factores contribuyen a las difi cultades para el control 

del dolor de un soldado en situaciones de combate. Por otra 

parte, los profesionales asistenciales del ámbito civil también 

han aprendido la importancia de la aplicación de los princi-

pios del tratamiento del dolor en entornos austeros y tácti-

cos a consecuencia de las situaciones recientes de desastres 

naturales y debidos a la mano del hombre. La investigación, 

la formación y las estrategias terapéuticas dirigidas hacia el 

tratamiento del dolor persiguen la obtención de una analge-

sia adecuada en el campo de batalla y las lecciones que se 

han aprendido en este campo pueden tener utilidad para los 

profesionales asistenciales del ámbito civil cuando se enfren-

tan a circunstancias similares. En este artículo se recogen una 

historia y una panorámica general breves del tratamiento del 

dolor en las víctimas de situaciones de combate en los cam-

pos de batalla actuales. Los desastres naturales y los actos 

terroristas recientes han demostrado que los profesionales 

asistenciales del ámbito civil están adecuadamente prepara-

dos para la aplicación de los principios del tratamiento del 

dolor en entornos austeros o tácticos. Palabras clave: dolor; 

tratamiento del dolor; campo de batalla; combate.
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INTRODUCCIÓN

La respuesta del ejército estadounidense para el con-
trol del dolor en el campo de batalla ha evolucionado 
en paralelo a los confl ictos nacionales y a las tecnolo-
gías para el tratamiento del dolor disponibles en la ac-
tualidad. Durante la Guerra de Independencia Norte-
americana, antes del desarrollo de la anestesia como 
especialidad médica (que no tendría lugar hasta casi 
1 siglo después), los medicamentos «anestésicos» utili-
zados en cirugía se limitaban al opio, el vino, el ponche 
de ron, el vinagre y –lo más habitual– nada en absolu-
to. El alivio del dolor dependía de la velocidad y la ha-
bilidad del cirujano que realizaba la intervención. En 
referencia al tratamiento del dolor en los soldados le-
sionados el campo de batalla, un médico comentaba en 
1776: “En todos los aspectos hay que actuar como si 
uno no se sintiera afectado por los gemidos y las quejas 
de dolor, pero al mismo tiempo es necesario compor-
tarse con la prudencia sufi ciente como para no actuar 
de manera precipitada o cruel, y sobre todo con mucho 
cuidado para evitar el dolor innecesario”1. Durante la 
Guerra Civil Norteamericana muchos médicos admi-
nistraron morfi na para el control del dolor y también, 
en ocasiones, cannabis frente al tétanos y a los trauma-
tismos craneoencefálicos2. Beecher realizó un estudio 
de investigación pionero durante la Segunda Guerra 
Mundial en el que demostró que el 75% de las víctimas 
que alcanzaban el hospital de campaña no solicitaba 
analgésicos o bien sufría un dolor de intensidad míni-
ma tras haber recibido morfi na durante al menos las 
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5 h previas3. Durante la Guerra de Vietnam se utilizó la 
anestesia regional (especialmente, la anestesia del neu-
roeje) para incrementar la efi ciencia de los quirófanos4. 
En Somalia se utilizó la anestesia del neuroeje para 
conseguir la evacuación inmediata del paciente por 
aire tras el desbridamiento de la herida. Durante el 
confl icto bélico actual, la Operación Libertad Iraquí 
(Operation Iraqi Freedom) el grupo Tri-service Military 
Advanced Regional Anesthesia and Analgesia ha abo-
gado por el uso de las técnicas y métodos analgésicos 
aceptados y de vanguardia.

A pesar de que todos estos ejemplos demuestran el 
compromiso del ejército norteamericano con la analge-
sia, las cuestiones fundamentales planteadas en el estu-
dio de Beecher todavía no han recibido respuesta: ¿es 
diferente el dolor que presentan las personas en com-
bate del dolor que tiene lugar fuera del contexto del 
campo de batalla?, ¿en qué momento se debería tratar 
en primer lugar el dolor en el campo de batalla?, y 
¿cómo infl uye el control del dolor agudo en la evolu-
ción tanto inmediata como a largo plazo? En estudios 
previos se ha demostrado que la falta de reconocimien-
to y de aplicación del tratamiento apropiado del dolor 
agudo pueden dar lugar a un incremento en la inciden-
cia del dolor crónico5 y del trastorno por estrés postrau-
mático1,6. El ejército norteamericano comprende las 
consecuencias que tienen a largo plazo la falta de reco-
nocimiento y de tratamiento del dolor agudo asumien-
do al mismo tiempo que, tal como ocurre en el ámbito 
civil, generalmente el dolor agudo se trata de manera 
insufi ciente7. Debido a ello, se ha suscitado un interés 
renovado por el reconocimiento del dolor, así como por 
el tratamiento de éste y por la educación y la investiga-
ción relativas al propio tratamiento del dolor.

PANORÁMICA GENERAL DE LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES EN EL CAMPO DE BATALLA

El servicio sanitario del ejército norteamericano que 
participa en tareas de apoyo en operaciones de comba-
te está organizado en niveles (o escalones) asistencia-
les, desde el I hasta el IV; el nivel V se localiza fuera del 
escenario de combate y está constituido generalmente 
por un hospital del Department of Defense (hospitales 
militares de servicio triple) o por hospitales del De-
partment of Veterans Affairs8. Estos niveles asistenciales 
denotan las capacidades existentes en cada nivel parti-
cular. La evacuación de los pacientes tiene lugar gene-
ralmente de un nivel al siguiente en función de lo nece-
sario, con ampliación de las capacidades médicas en 
cada nivel adicional. La asistencia sanitaria que se pres-
ta en el nivel I es la primera que recibe un soldado, y 
consiste en el tratamiento y la evacuación desde el pun-
to de lesión o enfermedad hasta la base de apoyo de la 
unidad. Este nivel asistencial incluye la aplicación in-
mediata de medidas dirigidas a salvar la vida del sol-
dado, a prevenir las enfermedades y las lesiones que 

no tienen relación con combate, a eliminar el estrés, a 
agrupar a las víctimas y a la evacuación de las víctimas 
para que reciban tratamiento médico de apoyo. El tra-
tamiento inicial se puede aplicar en el punto en el que 
ha tenido lugar la herida o la lesión mediante medidas 
de autoayuda o de ayuda por parte de los compañeros, 
seguido de la ayuda prestada por personal médico en-
trenado, generalmente un profesional sanitario de 
combate del ejército (los denominados “68Whiskeys” 
[68Ws]). Los 68Ws están entrenados para administrar 
morfi na por vías intramuscular (i.m.) e intravenosa 
(i.v.). Además, también están formados para la admi-
nistración de citrato de fentanilo por vía transmucosa 
oral (OTFC, oral transmucosal fentanyl citrate). Sin em-
bargo, los profesionales asistenciales de nivel avanza-
do (profesionales de las Fuerzas Especiales, asistentes 
médicos, etc.) están entrenados para la aplicación de 
métodos analgésicos avanzados, tal como se expone 
más adelante. Los primeros auxilios se prestan en el 
escenario del incidente y, después de ello, la víctima es 
trasladada generalmente a la base de apoyo de comba-
te. En esta base se ofrece una asistencia básica de ur-
gencia y se prepara a la víctima para su evacuación 
hacia la retaguardia. La base de apoyo de combate está 
atendida por profesionales asistenciales de nivel avan-
zado entre los que se incluyen médicos y asistentes mé-
dicos. A pesar de que un profesional de nivel avanza-
do, tal como un asistente médico o un médico, puede 
tratar a las víctimas y los heridos en los niveles I y IIa 
en una zona de combate, estas “funciones” todavía se 
consideran “prehospitalarias”. Después, las víctimas 
son evacuadas a niveles asistenciales superiores, según 
lo necesario, incluyendo el nivel IIa (equipo quirúrgico 
de vanguardia), el nivel III (hospital de apoyo de com-
bate), el nivel IV (hospital de campaña o general) y el 
nivel V, tal como se ha descrito previamente.

En la tabla 1 se resumen las distintas modalidades 
analgésicas utilizadas frente al dolor en el campo de 
batalla y que hay en cada nivel asistencial, con indica-
ción de las modalidades de analgesia que se añaden a 
las existentes en el nivel anterior.

TRATAMIENTO DEL DOLOR 
EN LOS NIVELES I Y IIA

En el área de vanguardia de la asistencia sanitaria de 
combate (niveles I y IIa) la asistencia prestada se consi-
dera «prehospitalaria». El ejército norteamericano ha 
reconocido la necesidad de identifi car y tratar el dolor 
de los soldados en el punto en que se produce la lesión. 
En las guerras anteriores, el tratamiento principal de 
los soldados que presentaban heridas agudas en el con-
texto «prehospitalario» del campo de batalla consistía 
en la administración de morfi na, generalmente por vía 
i.m. Sin embargo, en los campos de batalla actuales se 
insiste en la administración i.v. de morfi na en las vícti-
mas del combate en las que es necesaria la analgesia8-10. 
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La mejora de la formación en el acceso i.v. y en el uso de 
los nuevos dispositivos intraóseos ha mejorado tam-
bién la administración y el aporte de la analgesia11,12. 
Además, muchos profesionales sanitarios actuales lle-
van encima prometazina para aliviar las náuseas aso-
ciadas al dolor y a la administración de opiáceos. Ade-
más de mejorar la administración y la dosifi cación de 
los opiáceos utilizados frente al dolor relacionado con 
el combate, la mayor parte de las Fuerzas Especiales 
que actúan en ambientes prehospitalarios de combate 
llevan encima una «bolsa de píldoras». Esta bolsa con-
tiene meloxicam, un antiinfl amatorio no esteroideo 
(AINE) del grupo de los inhibidores selectivos de la ci-
clooxigenasa (COX)-2, y paracetamol para que lo tome 
el propio soldado que sufre una lesión dolorosa. La ra-
zón por la que se incluye un AINE del grupo de los in-
hibidores selectivos de la COX, más que un AINE ines-
pecífi co, para el tratamiento del dolor moderado en el 
campo de batalla es que los AINE pueden inducir una 

disfunción plaquetaria13,14. Sin embargo, meloxicam no 
parece dar lugar a este efecto15,16. En las versiones ante-
riores de la «bolsa de píldoras» se incluía el inhibidor 
selectivo de la COX-2 rofecoxib, que se está sustituyen-
do por meloxicam debido a las dudas que ha suscitado 
rofecoxib. Los medicamentos orales en combinación 
muestran sinergismo, proporcionan una analgesia mul-
timodal, facilitan la disminución de las dosis de opiá-
ceos y no impiden que el soldado pueda llevar su 
arma.

Finalmente, en la actualidad se están utilizando otros 
medicamentos nuevos y otras vías de administración 
en el campo de batalla para la obtención de la analgesia. 
Se ha demostrado que OTFC alivia el dolor de intensi-
dad moderada en el campo de batalla17 y en la actuali-
dad lo llevan encima muchos profesionales asistencia-
les de las Fuerzas Especiales. Se utiliza una dosis inicial 
de 400 µg que generalmente da lugar a concentraciones 
plasmáticas máximas no superiores a 2 ng/ml; esta 

Tabla 1. Descripción de las modalidades y medidas de apoyo asistenciales correspondientes 
a la analgesia en actividades de combate

Niveles asistenciales Capacidades/ejemplos* Personas que realizan la asistencia Modalidades de analgesia

I Asistencia inmediata en el escenario Profesionales médicos/
paramédicos o compañeros 
de combate

Morfi na i.m./i.v./i.o.
Meloxicam/paracetamol por vía oral
Bloqueos periféricos
Férulas avanzadas

Centro de tratamiento (tratamiento 
básico de urgencia). Solamente 
dura unas pocas horas

Médicos/asistentes médicos Igual que el nivel anterior, además 
de bombas de PCA

IIa Mayor cantidad de profesionales 
auxiliares, mantenimiento 
de capacidades y equipos 
(p. ej., radiología). Tratamiento 
básico de urgencias con una 
duración de hasta 72 h. 
Sin capacidad quirúrgica

Médicos/asistentes médicos Igual que el nivel anterior

IIb Equipos quirúrgicos especializados Cirujanos generales y ortopédicos, 
anestesistas y profesionales 
de enfermería de cuidados 
intensivos

Igual que el nivel anterior, además 
de anestesia regional básica

Cirugía para el “control de las 
lesiones” y para la reanimación, 
con el objetivo de salvar la vida 
del paciente (cirugía general, 
ortopédica y neurológica 
limitada)

III Nivel asistencial mayor en la zona 
de combate (hospital modular; 
p. ej., hospital de apoyo de 
combate [CSH, combat support 
hospital])

Hospital con plantilla completa y 
con algunas capacidades en lo 
que se refi ere a los especialistas 
frente al dolor

Igual que el nivel anterior, además 
de anestesia regional avanzada y 
servicios frente al dolor agudo y 
crónico

IV Asistencia médica defi nitiva 
fuera de la zona de combate 
(generalmente, un hospital de 
campaña o general)

Igual que el nivel anterior, además 
de especialistas avanzados 
en dolor con capacidad 
para realizar actividades 
multidisciplinarias

Igual que el nivel anterior, además 
de servicios de consultoría frente 
al dolor

V Hospitales DoD y VA designados 
y localizados en Estados Unidos 
continental

Igual que el nivel anterior, 
además de especialistas en el 
tratamiento del dolor crónico y 
en rehabilitación

Igual que el nivel anterior

DoD: Department of Defense; i.m.: intramuscular; i.o.: intraósea; i.v.: intravenosa; PCA: analgesia controlada por el paciente; VA: Veterans Affairs

*Cada rama del ejército (tierra, armada, fuerza aérea y marines) presenta unidades y capacidades distintas en cada nivel asistencial.
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concentración plasmática se asocia a un incremento im-
portante del riesgo de depresión respiratoria. OTFC 
lleva en su envase un recuadro negro de advertencia y 
se utiliza la forma genérica para el tratamiento del do-
lor agudo en los pacientes sin antecedentes de trata-
miento con opiáceos18. Dado que OTFC alcanza sus 
concentraciones séricas máximas aproximadamente a 
los 30 min, la nueva dosis se puede iniciar 15 min des-
pués de que ha fi nalizado la administración de la dosis 
previa (30 min después del comienzo de la administra-
ción de la dosis previa). Es importante tener en cuenta 
que, aunque el tiempo mediano necesario para alcan-
zar la concentración plasmática máxima (T

máx
) con la 

dosis de 400 µg es de 25 min, el T
máx

 ha presentado un 
rango amplio (20-240 min)19.

Ketamina también se ha utilizado con buenos resul-
tados como analgésico prehospitalario en el contexto 
de combate20. Administrada con dosis subanestésicas, 
ketamina es casi un analgésico ideal debido a su inten-
so efecto de alivio del dolor21,22, a su potenciación del 
efecto de los opiáceos23, a su función en la prevención 
de la hiperalgesia por opiáceos24 y a su importante 
margen de seguridad.

La educación y el entrenamiento para la realización 
de bloqueos nerviosos periféricos también se están em-
pezando a aplicar en el entorno prehospitalario de 
combate por parte de los profesionales asistenciales 
de las Fuerzas Especiales, especialmente en lo que se 
refi ere a las lesiones de las extremidades20,25. Sin embar-
go, en este contexto no se llevan a cabo técnicas más 
complejas como la colocación de catéteres y los blo-
queos nerviosos avanzados debido a las limitaciones 
en los equipos y en la formación de los profesionales. 
No obstante, la infi ltración local de la herida y los blo-
queos nerviosos básicos como los de la fascia ilíaca26, 
intercostal27 o supraescapular28 realizados antes del 
traslado de la víctima pueden proporcionar una anal-
gesia profunda. Estos bloqueos también se acompañan 
de un cociente riesgo-benefi cio muy bajo. La aplicación 
de la anestesia regional es una técnica importante en el 
tratamiento de las víctimas de combate. Cuando se lle-
va a cabo en el contexto prehospitalario del campo de 
batalla, la anestesia regional no causa alteraciones del 
estado respiratorio o mental, y permite que el soldado 
pueda realizar algunas tareas mínimas mientras espera 
su evacuación.

TRATAMIENTO DEL DOLOR 
EN LOS NIVELES IIB Y III

En los niveles IIb y III hay profesionales asistenciales 
especializados que pueden aplicar métodos adicionales 
para el tratamiento del dolor. Es importante señalar que 
en las víctimas de combate hay una amplia gama de ti-
pos y causas del dolor que no están relacionados con 
las lesiones que se producen en el campo de batalla. Los 
diagnósticos de dolor refl ejan a menudo causas más co-

rrientes que se observan en la población civil. El dolor 
posquirúgico, las lesiones causadas por vehículos de 
motor, los episodios de levantamiento intenso de peso, 
las caídas, el entrenamiento físico, el buceo prolongado 
y la carga de equipos pesados representan más del 65% 
de las causas que dan lugar a la evacuación de los sol-
dados desde el escenario de combate29. En una revisión 
de 162 pacientes que fueron evacuados por motivos 
médicos del campo de batalla y remitidos a un centro 
de dolor de nivel terciario se demostró que tan sólo el 
17% de éstos había sufrido lesiones durante el comba-
te29. Este porcentaje es similar al observado en confl ic-
tos bélicos previos, en los que las lesiones y enfermeda-
des no relacionadas con el combate constituyeron la 
causa principal de las bajas entre los combatientes.

Los hospitales de combate poseen una farmacia simi-
lar a la que hay en los hospitales estadounidenses pe-
queños, y en muchas de ellas se incluyen en la actuali-
dad dispositivos portátiles de analgesia controlada por 
el paciente (PCA, patient-controlled analgesia) que pue-
den ser transportados por aire y que están alimentados 
por baterías. Estas bombas de PCA se pueden despla-
zar junto con el paciente en todo el espectro asistencial. 
También está la posibilidad de realizar radioscopia 
para facilitar el control de los bloqueos nerviosos avan-
zados mediante estudios de imagen. Además de los 
bloqueos nerviosos periféricos de inyección única, 
siempre que es necesario, también se llevan a cabo téc-
nicas analgésicas regionales avanzadas y sobre el neu-
roeje. En un estudio en el que se evaluó y trató el dolor 
en 38 soldados combatientes en Irak utilizando para 
ello técnicas más avanzadas, como los esteroides epi-
durales, los bloqueos de las carillas articulares y la far-
macoterapia dirigida por un médico especializado en 
dolor, la vuelta a las tareas de combate tuvo lugar en 
aproximadamente el 80% de los pacientes30. Esta cifra 
es muy distinta de la tasa de reanudación de las tareas 
del combate del 2% que se observó en un estudio en el 
que 162 pacientes fueron tratados fuera del escenario 
de combate29. Por otra parte, esta cifra es similar a la 
tasa de reanudación de las tareas de combate observa-
das en el caso de otras lesiones, respecto a las cuales 
aproximadamente el 50% de los soldados reanuda sus 
tareas si recibe tratamiento en el escenario del inciden-
te, mientras que son muy pocos los que vuelven al 
combate si son tratados en un centro asistencial locali-
zado en Estados Unidos.

No hay una explicación clara de la diferencia en las 
tasas de reanudación de las tareas de combate, pero el 
reconocimiento y uso más rápidos de las técnicas anal-
gésicas avanzadas para el tratamiento del dolor agudo 
pueden haber contribuido al incremento de las tasas de 
reanudación de las tareas de combate por parte de los 
soldados heridos. La razón podría estar simplemente 
en los aspectos logísticos del retorno de los soldados al 
teatro de operaciones, una vez que son evacuados. Por 
desgracia, ni siquiera en la bibliografía correspondien-
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te al ámbito civil hay pruebas sólidas que indiquen 
cuál es el tratamiento mejor del dolor. Esta afi rmación 
es especialmente cierta en lo que se refi ere a la hetero-
geneidad del dolor agudo, crónico y agudo sobre cró-
nico, al elevado número de causas posibles y a la am-
plia gama de posibilidades de tratamiento existente en 
esta población.

Tratamiento del dolor durante 
la evacuación y el traslado de soldados 
en situación crítica

Las víctimas que presentan las lesiones más graves son 
evacuadas por equipos de asistencia a pacientes en si-
tuación crítica especialmente entrenados y equipados. 
Estos pacientes son trasladados característicamente al 
exterior del escenario del incidente durante las 24 h si-
guientes a la lesión y reciben perfusiones continuas de 
sedantes y opiáceos durante el vuelo. Los militares es-
tán estudiando diversos algoritmos informáticos, como 
los correspondientes a las perfusiones controladas por 
objetivos (TCI, target-controlled infusions) y a la sedación 
y la analgesia de circuito cerrado, con objeto de mejorar 
la efi cacia, incrementar la seguridad y reducir la carga 
de trabajo de los profesionales asistenciales. La mayor 
parte de los pacientes con lesiones menos graves (los 
denominados “heridos ambulantes”) es evacuada por 
motivos médicos a través del sistema aéreo de evacua-
ción médica. Dada la elevada proporción entre pacien-
tes y profesionales asistenciales en estos vuelos, la 
analgesia se limita a la aplicación de las vías, los medi-
camentos y las dosis que minimizan los efectos adver-
sos. Las modalidades principales utilizadas en estos 
vuelos son las emboladas intermitentes de morfi na, los 
dipositivos de PCA y los catéteres para la administra-
ción continuada31. Los dispositivos como la bomba de 
PCA cutánea con fentanilo, aprobados en su momento 
por la Food and Drug Administration, se están consi-
derando en la actualidad y pueden tener posibilidades 
no solamente de facilitar una analgesia efi caz sino tam-
bién de reducir las lagunas de analgesia que están am-
plifi cadas en los contextos de carácter austero32,33.

ELEMENTOS COMPLEMENTARIOS 
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

El tratamiento analgésico apropiado de las víctimas de 
combate que presentan dolor no se limita a los fárma-
cos analgésicos. Aunque el uso adecuado y liberal de 
estos medicamentos es importante, en los campos 
de batalla de hoy en día también se aplican muchas in-
tervenciones no farmacológicas recomendadas para 
potenciar el tratamiento del dolor14,34,35. En el contexto 
prehospitalario de combate se ha demostrado la utili-
dad de las estrategias físicas que se fundamentan en 
intervenciones no farmacológicas. Entre ellas la aplica-
ción de calor y frío, los masajes y el contacto físico, las 

posturas, las férulas de comodidad y la regulación de 
la temperatura20,35. En los niveles asistenciales superio-
res se añaden otros elementos complementarios para el 
tratamiento del dolor.

Mientras que los opiáceos siguen siendo un elemento 
fundamental en el tratamiento del dolor, actualmente 
se utilizan numerosos elementos complementarios 
para disminuir la dosis total de opiáceos que se deben 
administrar. Además de los efectos adversos ya conoci-
dos de los opiáceos (depresión respiratoria, náuseas, 
prurito, etc.), también hay abundantes pruebas de la 
presencia de otros efectos adversos menos conocidos 
(inmunosupresión, hiperalgesia, etc.). Además, tam-
bién se reconoce con una frecuencia cada vez mayor 
que el alivio del dolor mediante métodos multimoda-
les ofrece ventajas evidentes sobre el tratamiento con 
un único opiáceo36.

Los elementos terapéuticos complementarios que se 
utilizan en la actualidad actúan a través de diversos 
mecanismos. El uso de ketamina con dosis bajas se apli-
ca como parte de la anestesia intravenosa total y tam-
bién como un analgésico efi caz. Los AINE y paraceta-
mol se están utilizando en el contexto militar de manera 
similar a como se usan en el contexto civil. Clonidina se 
utiliza en pacientes hemodinámicamente estables como 
ansiolítico y como un fármaco para disminuir las dosis 
de opiáceos. En última instancia, se ha suscitado el inte-
rés por la administración de gabapentina frente al dolor 
agudo. A pesar de que en la revisión Cochrane de gaba-
pentina frente al dolor agudo y crónico se señalaba que 
este medicamento no da lugar a un efecto benefi cioso 
claro, en varios estudios se ha demostrado que gaba-
pentina es efi caz en este contexto33,37,38. La función de 
gabapentina en el tratamiento del dolor neuropático 
crónico es menos controvertida. Pregabalina también 
puede ser efi caz y da lugar a resultados más constantes 
debido a su biodisponibilidad más predecible.

A pesar de que estos fármacos no opiáceos son im-
portantes en el tratamiento del dolor agudo, posible-
mente desempeñan un papel todavía más importante 
en la prevención del dolor crónico. La prevención pue-
de no consistir simplemente en una función de dismi-
nución de la intensidad y la duración del dolor agudo, 
sino que puede actuar sobre mecanismos que son blo-
queados (p. ej., la hiperalgesia puntual) que son esen-
ciales para la aparición del dolor crónico. La idea de la 
analgesia anticipada y preventiva subyace a todos es-
tos estudios de investigación y a las controversias sus-
citadas. Dadas las enormes cargas económicas y emo-
cionales a que da lugar el dolor crónico en el sistema 
asistencial militar, es necesario insistir en la aplicación 
temprana de estos elementos complementarios en el 
tratamiento del dolor agudo en el contexto del comba-
te. Los elementos complementarios señalados son ba-
ratos, fáciles de administrar y útiles en el tratamiento 
del dolor agudo, además de que se acompañan de un 
perfi l bajo de efectos adversos.
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DIRECCIONES FUTURAS

En la actualidad, el ejército estadounidense mantiene 
abiertas varias líneas de investigación relativas a la iden-
tifi cación y el alivio del dolor relacionado con las accio-
nes de combate. Uno de estos proyectos, «Novel Pain 
Therapeutics», contempla la realización de varios ensa-
yos clínicos y pretende el desarrollo de un agente tera-
péutico médico que alivie completamente el dolor sin 
infl uir en la capacidad cognitiva, el nivel de conciencia 
ni la estimulación respiratoria. Este anticuerpo mono-
clonal dirigido frente al factor de crecimiento neuronal 
puede actuar como profi laxis frente al dolor intenso39. 
En ocasiones se ha denominado incorrectamente «vacu-
na contra el dolor». El Battlefi eld Pain Control Task Area 
es un grupo que ha sido organizado para la evaluación 
del tratamiento óptimo del dolor, la interacción de los 
tratamientos analgésicos con las medidas de reanima-
ción y el estudio de la epidemiología del dolor desde el 
campo de batalla hasta la fase de recuperación.

Por otra parte, el ejército estadounidense también 
está investigando de manera activa el uso de vías me-
nos invasivas para la administración de los analgésicos 
con un efecto demostrado. Por ejemplo, se están fi nan-
ciando ensayos clínicos acerca de la administración in-
tranasal de ketamina y en estos estudios se han obteni-
do hasta el momento resultados muy esperanzadores40. 
Finalmente, el ejército también está trabajando con los 
fabricantes para el desarrollo de formulaciones nasales 
de opiáceos. Otras áreas de investigación mencionadas 
previamente en este artículo son el TCI, la administra-
ción de medicamentos en circuito cerrado, las bombas 
de PCA con administración cutánea de fentanilo y las 
«vacunas contra el dolor». También hay interés por 
otros productos menos habituales, como los anestési-
cos locales de acción ultraprolongada.

CONCLUSIÓN

Las mejoras que se han introducido progresivamente 
en el tratamiento del dolor en el campo de batalla han 
consistido en un incremento de la formación, el entre-
namiento, la investigación y la disponibilidad de los 
medicamentos y las técnicas más actuales. Estas inicia-
tivas han mejorado la capacidad de los profesionales 
asistenciales militares para conseguir una analgesia se-
gura y efi caz en entornos de combate «austeros». El 
tratamiento del dolor en el campo de batalla sigue sien-
do una prioridad para el programa de investigación 
U.S. Military’s Combat Casualty Care.
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