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“TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LAS OPERACIONES DE COMBATE ACTUALES”

Con la politica global del siglo xx1, es habitual el desplazamien-
to a paises extranjeros de tropas y personal vario, donde pue-
den verse implicados en enfrentamientos armados en el desa-
rrollo de sus cometidos. Enfrentamientos que produciran
lesiones traumaéticas de diferente indole!, con un denominador
comun: el dolor.

La International Association for the Study of Pain defini6 en
1973 el dolor como una «experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con una lesién histica presente o poten-
cial o descrita en términos de la misma». Su afrontamiento
multidisciplinario forma parte del tratamiento de la mayoria
de las patologias y lesiones, y un mal control tendré repercu-
siones agudas con empeoramiento del cuadro sistémico por
aumento de las necesidades metabdlicas??, asi como efectos a
largo plazo con la posible aparicion de cuadros de dolor créni-
co y de estrés postraumatico*.

Ante la cada vez mas escasa disponibilidad de médicos®, la
doctrina sanitaria de los paises occidentales ha jerarquizado
la sanidad militar en diferentes niveles® de cuidado en funcién
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 encontrarian 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
formacién sanitaria no universitaria, como es el caso de los pa-
ramédicos americanos o de los sanitarios, y actualmente los
técnicos en emergencias del Ejército Espafiol, y en un segundo
nivel por personal titulado superior, como son los diplomados
en enfermeria y los licenciados en medicina.

Esta asistencia prehospitalaria seguira los mismos principios
del mundo civil’, modificando las prioridades y adaptidndolas
al contexto hostil® en el que se desarrollan, pero siempre con
especial atencién al tratamiento del dolor, por medio de medi-
das no farmacoldgicas basicas como la correcta inmovilizacién,
o por medio de combinaciones de farmacos, dentro de los cua-
les los antiinflamatorios y los derivados opidceos deben jugar
un papel primordial, como se refleja en la escala analgésica de
la OMS’, que debe ser conocida por todos los profesionales.

En los siguientes niveles, los heridos se beneficiaran del trata-
miento especializado, similar al proporcionado en los hospitales
civiles, aprovechando al maximo 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 permitira realizar evacuaciones, en oca-
siones de gran duracién, con un maximo de garantias.

Por tltimo, no debemos olvidar que la medicina ha alcanza-
do grandes progresos de la mano de los conflictos bélicos'®",

tanto desde el punto de vista fisiopatolégico, como fue la des-
cripcién del «pulmén 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 atencion.

A este respecto, los autores, lan H. Black, MD, y John McMa-
nus, MD, MCR, nos exponen las lineas de investigacién para el
futuro inmediato, que pasa por el uso de técnicas menos inva-
sivas, como las administraciones intranasales, el uso de farma-
cos con un petfil riesgo-beneficio adecuado, y las denominadas
«vacunas contra el dolor», atin en estudio y desarrollo, que 16-
gicamente quedan pendientes de conseguir la evidencia cienti-
fica para convertirse en tratamientos rutinarios™.

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

| INTRODUCCION |

El entorno de combate exacerba las dificultades caracteristicas que existen para el tratamiento del dolor agudo y conlleva obstaculos adicionales debidos a
la falta de suministros y equipo, al retraso o a la prolongacioén de los tiempos de evacuacion relacionados con las distancias, a la existencia de lesiones de
caracter devastador, a la inexperiencia de los profesionales asistenciales y a las situaciones tacticas peligrosas.

| METODOS Y RESULTADOS |

El servicio sanitario del ejército norteamericano que participa en tareas de apoyo en operaciones de combate esta organizado en 5 niveles (o escalones)
asistenciales.
Los niveles I 'y Ila 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 lesién mediante medidas de autoayuda o de ayuda
por parte de los compafieros, 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 vias intramuscular e intravenosa.

- Formados para la administracion de citrato de fentanilo por via transmucosa oral (OTFC, oral transmucosal fentanyl citrate).

* Nivel Ila (equipo quiriirgico de vanguardia). Se insiste en la administracion intravenosa de morfina en las victimas del combate en las que es necesaria
la analgesia.
FUERZAS ESPECIALES

«Bolsa de pildoras»:

— Meloxicam: antiinflamatorio no esteroideo (AINE) del grupo de los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa (COX)-2 (no induce disfuncion
plaquetaria).
— Paracetamol.
Los medicamentos orales en combinacion muestran sinergismo, proporcionan una analgesia multimodal, facilitan la disminucién de las dosis de opidceos
y no impiden que el soldado pueda llevar su arma.
OTFC (oral transmucosal fentanyl citrate). Se utiliza una dosis inicial de 400 pg que generalmente da lugar a concentraciones plasmaticas méximas
no superiores a 2 ng/ml; esta concentracion plasmatica se asocia a un incremento importante del riesgo de depresion respiratoria.
Dado que OTFC alcanza sus concentraciones séricas maximas aproximadamente a los 30 min, la nueva dosis se puede iniciar 15 min después de que ha
finalizado la administracién de la dosis previa (30 min después del comienzo de la administracién 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 potenciacién del efecto
de los opidceos, a su funcion en la prevencion de la hiperalgesia por opidceos y a su importante margen de seguridad.

Bloqueos nerviosos periféricos. La infiltracion local de la herida y los bloqueos nerviosos bésicos, como los de la fascia iliaca, intercostal o
supraescapular, realizados antes del traslado de la victima, pueden proporcionar una analgesia profunda. Estos bloqueos también se acompafian 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 portatiles de analgesia controlada por el paciente que pueden ser transportados por aire y que estan
alimentados por baterfas.

- Bloqueos nerviosos periféricos de inyeccién tnica: siempre que es necesario también se llevan a cabo técnicas analgésicas regionales avanzadas y sobre el
neuroeje.

La evacuacion de los pacientes tiene lugar generalmente de un nivel al siguiente en funcién de lo necesario, con ampliacién 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
administracion continuada.

 Nivel IV (hospital de campafia o general).

 Nivel V, se localiza fuera del escenario de combate y esta 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»

e Varios ensayos clinicos 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 estimulacién respiratoria.

* Este anticuerpo monoclonal dirigido frente al factor de crecimiento neural (NGF, nerve growth factor) puede actuar como profilaxis frente al dolor intenso.

* Se estan financiando ensayos clinicos sobre la administracion intranasal de ketamina.

® Otras dreas de investigacion son el TCI, la administracién de medicamentos en circuito cerrado, las bombas de PCA con administracion cutdnea de
fentanilo, las «vacunas contra el dolor» o anestésicos locales de accién ultraprolongada.

{ CONCLUSIONES |

Se ha demostrado la utilidad de las estrategias fisicas que se fundamentan en intervenciones no farmacoldgicas. Entre ellas, la aplicacion de calor y frio,
los masajes y el contacto fisico, las posturas, las férulas de comodidad y la regulacién de la temperatura.

No hay una explicacién clara de la diferencia en las tasas de reanudacion de las tareas de combate, pero el reconocimiento y uso mas rapidos de las
técnicas analgésicas avanzadas para el tratamiento del dolor agudo puede haber contribuido al incremento de las tasas de reanudacién de las tareas de
combate por parte de los soldados heridos.

Se ha demostrado que la falta de reconocimiento y de aplicacion del tratamiento apropiado del dolor agudo pueden dar lugar a un incremento en la
incidencia del dolor cronico y del trastorno por estrés postraumdtico (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 dmbito civil, generalmente el dolor agudo se trata de manera insuficiente.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LAS OPERACIONES DE COMBATE ACTUALES
Ian H. Black, MD, y John McManus, MD, MCR

RESUMEN

El tratamiento del dolor en el ejército estadounidense, espe-
cialmente en el contexto de las operaciones de combate, esta
fundamentado en muchos de los principios que se aplican en
las organizaciones e instituciones sanitarias civiles. El dolor
es una de las razones mas frecuentes por las que los solda-
dos solicitan asistencia médica en el entorno del combate, lo
que refleja la experiencia en el ambito civil. Sin embargo, el
ambiente de combate exacerba las dificultades caracteristicas
que hay para el tratamiento del dolor agudo y conlleva obs-
taculos adicionales correspondientes a la falta de suministros
y equipo, el retraso o la prolongacién de los tiempos de eva-
cuacion relacionados con las distancias, la existencia de le-
siones de cardcter devastador, la inexperiencia de los pro-
fesionales asistenciales y las situaciones tacticas peligrosas.
Estos factores contribuyen a las dificultades para el control
del dolor de un soldado en situaciones de combate. Por otra
parte, los profesionales asistenciales del ambito civil también
han aprendido la importancia de la aplicaciéon de los princi-
pios del tratamiento del dolor en entornos austeros y tacti-
cos a consecuencia de las situaciones recientes de desastres
naturales y debidos a la mano del hombre. La investigacion,
la formacién y las estrategias terapéuticas dirigidas hacia el
tratamiento del dolor persiguen la obtencién 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 ambito civil cuando se enfren-
tan a circunstancias similares. En este articulo se recogen una
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historia y una panordmica general breves del tratamiento del
dolor en las victimas 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 ambito civil estdin adecuadamente prepara-
dos para la aplicacién de los principios del tratamiento del
dolor en entornos austeros o tacticos. Palabras clave: dolor;
tratamiento del dolor; campo de batalla; combate.
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INTRODUCCION

La respuesta del ejército estadounidense para el con-
trol del dolor en el campo de batalla ha evolucionado
en paralelo a los conflictos nacionales y a las tecnolo-
gias 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 tendria lugar hasta casi
1 siglo después), los medicamentos «anestésicos» utili-
zados en cirugia se limitaban al opio, el vino, el ponche
de ron, el vinagre y —lo més habitual- nada en absolu-
to. El alivio del dolor dependia de la velocidad y la ha-
bilidad del cirujano que realizaba la intervencién. 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 suficiente como para no actuar
de manera precipitada o cruel, y sobre todo con mucho
cuidado para evitar el dolor innecesario”'. Durante la
Guerra Civil Norteamericana muchos médicos admi-
nistraron morfina para el control del dolor y también,
en ocasiones, cannabis frente al tétanos y a los trauma-
tismos craneoencefalicos®. Beecher realizé un estudio
de investigacién pionero durante la Segunda Guerra
Mundial en el que demostr6 que el 75% de las victimas
que alcanzaban el hospital de campafia no solicitaba
analgésicos o bien sufria un dolor de intensidad mini-
ma tras haber recibido morfina durante al menos las
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5 h previas®. Durante la Guerra de Vietnam se utiliz6 la
anestesia regional (especialmente, la anestesia del neu-
roeje) para incrementar la eficiencia de los quir6fanos®.
En Somalia se utiliz6 la anestesia del neuroeje para
conseguir la evacuacién inmediata del paciente por
aire tras el desbridamiento de la herida. Durante el
conflicto bélico actual, la Operacioén Libertad Iraqui
(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 todavia no han recibido respuesta: jes
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 deberia tratar
en primer lugar el dolor en el campo de batalla?, y
¢coémo influye el control del dolor agudo en la evolu-
cién tanto inmediata como a largo plazo? En estudios
previos se ha demostrado que la falta de reconocimien-
to y de aplicacién del tratamiento apropiado del dolor
agudo pueden dar lugar a un incremento en la inciden-
cia del dolor crénico® y del trastorno por estrés postrau-
matico'®. 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 &mbito
civil, generalmente el dolor agudo se trata de manera
insuficiente’. Debido a ello, se ha suscitado un interés
renovado por el reconocimiento del dolor, asi como por
el tratamiento de éste y por la educacion y la investiga-
cién relativas al propio tratamiento del dolor.

PANORAMICA 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 estd organizado en niveles (o escalones) asistencia-
les, desde el I hasta el IV; el nivel V se localiza fuera del
escenario de combate y esta constituido generalmente
por un hospital del Department of Defense (hospitales
militares de servicio triple) o por hospitales del De-
partment of Veterans Affairs®. Estos niveles asistenciales
denotan las capacidades existentes en cada nivel parti-
cular. La evacuacion de los pacientes tiene lugar gene-
ralmente de un nivel al siguiente en funcién de lo nece-
sario, con ampliacién 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 evacuacion desde el pun-
to de lesién o enfermedad hasta la base de apoyo de la
unidad. Este nivel asistencial incluye la aplicacién in-
mediata de medidas dirigidas a salvar la vida del sol-
dado, a prevenir las enfermedades y las lesiones que
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no tienen relacién con combate, a eliminar el estrés, a
agrupar a las victimas y a la evacuacion de las victimas
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 lesién mediante medidas
de autoayuda o de ayuda por parte de los compatieros,
seguido de la ayuda prestada por personal médico en-
trenado, generalmente un profesional sanitario de
combate del ejército (los denominados “68Whiskeys”
[68Ws]). Los 68Ws estan entrenados para administrar
morfina por vias intramuscular (im.) e intravenosa
(i.v.). Ademas, también estan formados para la admi-
nistracién de citrato de fentanilo por via transmucosa
oral (OTFEC, oral transmucosal fentanyl citrate). Sin em-
bargo, los profesionales asistenciales de nivel avanza-
do (profesionales de las Fuerzas Especiales, asistentes
médicos, etc.) estan entrenados para la aplicacion de
métodos analgésicos avanzados, tal como se expone
mas adelante. Los primeros auxilios se prestan en el
escenario del incidente y, después de ello, la victima es
trasladada generalmente a la base de apoyo de comba-
te. En esta base se ofrece una asistencia basica de ur-
gencia y se prepara a la victima para su evacuacion
hacia la retaguardia. La base de apoyo de combate est4
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 victimas y los heridos en los niveles I y Ila
en una zona de combate, estas “funciones” todavia se
consideran “prehospitalarias”. Después, las victimas
son evacuadas a niveles asistenciales superiores, segiin
lo necesario, incluyendo el nivel Ila (equipo quirtrgico
de vanguardia), el nivel III (hospital de apoyo de com-
bate), el nivel IV (hospital de campafia 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-
cién de las modalidades de analgesia que se afiaden a
las existentes en el nivel anterior.

TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN LOS NIVELES | v 1lA

En el 4rea de vanguardia de la asistencia sanitaria de
combate (niveles I y Ila) la asistencia prestada se consi-
dera «prehospitalaria». El ejército norteamericano ha
reconocido la necesidad de identificar y tratar el dolor
de los soldados en el punto en que se produce la lesion.
En las guerras anteriores, el tratamiento principal de
los soldados que presentaban heridas agudas en el con-
texto «prehospitalario» del campo de batalla consistia
en la administraciéon de morfina, generalmente por via
i.m. Sin embargo, en los campos de batalla actuales se
insiste en la administracién i.v. de morfina en las victi-
mas del combate en las que es necesaria la analgesia®'°.
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TaBLA 1. Descripcién de las modalidades y medidas de apoyo asistenciales correspondientes

Niveles asistenciales

Capacidades/ejemplos*

Personas que realizan la asistencia

Modalidades de analgesia

I

Ila

IIb

I

Asistencia inmediata en el escenario

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

Mayor cantidad de profesionales
auxiliares, mantenimiento
de capacidades y equipos
(p. €j., radiologia). Tratamiento
basico de urgencias con una
duracién de hasta 72 h.

Sin capacidad quirtirgica

Equipos quirtrgicos especializados

Cirugia para el “control de las
lesiones” y para la reanimacién,
con el objetivo de salvar la vida
del paciente (cirugia general,
ortopédica y neurolégica
limitada)

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

Asistencia médica definitiva
fuera de la zona de combate
(generalmente, un hospital de
campafia o general)

Hospitales DoD y VA designados
y localizados en Estados Unidos
continental

Profesionales médicos/
paramédicos o comparieros
de combate

Meédicos/asistentes médicos

Médicos/asistentes médicos

Cirujanos generales y ortopédicos,
anestesistas y profesionales
de enfermeria de cuidados
intensivos

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

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

Igual que el nivel anterior,
ademds de especialistas en el
tratamiento del dolor crénico y

Morfina i.m./i.v./i.o.

Meloxicam /paracetamol por via oral

Bloqueos periféricos

Férulas avanzadas

Igual que el nivel anterior, ademas
de bombas de PCA

Igual que el nivel anterior

Igual que el nivel anterior, ademas
de anestesia regional bésica

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

Igual que el nivel anterior, ademas

de servicios de consultoria frente
al dolor

Igual que el nivel anterior

en rehabilitacion

DoD: Department of Defense; i.m.: intramuscular; i.0.: intradsea; 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.

La mejora de la formacién en el accesoi.v. y en el uso de
los nuevos dispositivos intraéseos ha mejorado tam-
bién la administracién y el aporte de la analgesia''%
Ademads, muchos profesionales sanitarios actuales lle-
van encima prometazina para aliviar las nduseas aso-
ciadas al dolor y a la administracién de opidceos. Ade-
mas de mejorar la administracién y la dosificacion de
los opiéceos utilizados frente al dolor relacionado con
el combate, la mayor parte de las Fuerzas Especiales
que actiian en ambientes prehospitalarios de combate
llevan encima una «bolsa de pildoras». Esta bolsa con-
tiene meloxicam, un antiinflamatorio 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 lesién dolorosa. La ra-
z6n por la que se incluye un AINE del grupo de los in-
hibidores selectivos de la COX, méas que un AINE ines-
pecifico, para el tratamiento del dolor moderado en el
campo de batalla es que los AINE pueden inducir una

disfuncién plaquetaria'™**. Sin embargo, meloxicam no
parece dar lugar a este efecto'®. En las versiones ante-
riores de la «bolsa de pildoras» se incluia el inhibidor
selectivo de la COX-2 rofecoxib, que se esté sustituyen-
do por meloxicam debido a las dudas que ha suscitado
rofecoxib. Los medicamentos orales en combinacién
muestran sinergismo, proporcionan una analgesia mul-
timodal, facilitan la disminucién de las dosis de opia-
ceos y no impiden que el soldado pueda llevar su
arma.

Finalmente, en la actualidad se estan utilizando otros
medicamentos nuevos y otras vias de administracién
en el campo de batalla para la obtencién de la analgesia.
Se ha demostrado que OTFC alivia el dolor de intensi-
dad moderada en el campo de batalla'” y en la actuali-
dad lo llevan encima muchos profesionales asistencia-
les de las Fuerzas Especiales. Se utiliza una dosis inicial
de 400 pg que generalmente da lugar a concentraciones
plasmaticas maximas no superiores a 2 ng/ml; esta
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concentracion plasmaética se asocia a un incremento im-
portante del riesgo de depresién 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 opidceos'. Dado que OTFC alcanza sus
concentraciones séricas méximas aproximadamente a
los 30 min, la nueva dosis se puede iniciar 15 min des-
pués de que ha finalizado la administracién de la dosis
previa (30 min después del comienzo de la administra-
cién de la dosis previa). Es importante tener en cuenta
que, aunque el tiempo mediano necesario para alcan-
zar la concentracion plasmatica méaxima (T__ ) con la
dosis de 400 pg es de 25 min, el T, ha presentado un
rango amplio (20-240 min)®.

Ketamina también se ha utilizado con buenos resul-
tados como analgésico prehospitalario en el contexto
de combate®. Administrada con dosis subanestésicas,
ketamina es casi un analgésico ideal debido a su inten-
so efecto de alivio del dolor**, a su potenciacién del
efecto de los opidceos®, a su funcién en la prevencion
de la hiperalgesia por opidceos* y a su importante
margen de seguridad.

La educacion y el entrenamiento para la realizacién
de bloqueos nerviosos periféricos también se estdn 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
refiere a las lesiones de las extremidades®*. Sin embar-
go, en este contexto no se llevan a cabo técnicas mas
complejas como la colocacién de catéteres y los blo-
queos nerviosos avanzados debido a las limitaciones
en los equipos y en la formacién de los profesionales.
No obstante, la infiltracion local de la herida y los blo-
queos nerviosos basicos como los de la fascia iliaca®,
intercostal” o supraescapular® realizados antes del
traslado de la victima pueden proporcionar una anal-
gesia profunda. Estos bloqueos también se acomparfian
de un cociente riesgo-beneficio muy bajo. La aplicacién
de la anestesia regional es una técnica importante en el
tratamiento de las victimas 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 minimas mientras espera
su evacuacion.

TRATAMIENTO DEL DOLOR
EN LOS NIVELES IIB v 11

En los niveles IIb y III hay profesionales asistenciales
especializados que pueden aplicar métodos adicionales
para el tratamiento del dolor. Es importante sehalar que
en las victimas de combate hay una amplia gama de ti-
pos y causas del dolor que no estan relacionados con
las lesiones que se producen en el campo de batalla. Los
diagnésticos de dolor reflejan a menudo causas mds co-
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rrientes que se observan en la poblacién civil. El dolor
posquirtigico, las lesiones causadas por vehiculos de
motor, los episodios de levantamiento intenso de peso,
las caidas, el entrenamiento fisico, el buceo prolongado
y la carga de equipos pesados representan mas del 65%
de las causas que dan lugar a la evacuacién de los sol-
dados desde el escenario de combate®. En una revision
de 162 pacientes que fueron evacuados por motivos
médicos del campo de batalla y remitidos a un centro
de dolor de nivel terciario se demostré que tan sélo el
17% de éstos habia sufrido lesiones durante el comba-
te?. Este porcentaje es similar al observado en conflic-
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-
quefios, y en muchas de ellas se incluyen en la actuali-
dad dispositivos portatiles de analgesia controlada por
el paciente (PCA, patient-controlled analgesia) que pue-
den ser transportados por aire y que estan alimentados
por baterias. Estas bombas de PCA se pueden despla-
zar junto con el paciente en todo el espectro asistencial.
También estd la posibilidad de realizar radioscopia
para facilitar el control de los bloqueos nerviosos avan-
zados mediante estudios de imagen. Ademds de los
bloqueos nerviosos periféricos de inyeccién tnica,
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 evalud y traté el dolor
en 38 soldados combatientes en Irak utilizando para
ello técnicas méas 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 pacientes®. Esta cifra
es muy distinta de la tasa de reanudacién de las tareas
del combate del 2% que se observé en un estudio en el
que 162 pacientes fueron tratados fuera del escenario
de combate®. Por otra parte, esta cifra es similar a la
tasa de reanudacion 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 explicacién clara de la diferencia en las
tasas de reanudacién de las tareas de combate, pero el
reconocimiento y uso mas rapidos de las técnicas anal-
gésicas avanzadas para el tratamiento del dolor agudo
pueden haber contribuido al incremento de las tasas de
reanudacion de las tareas de combate por parte de los
soldados heridos. La razén podria estar simplemente
en los aspectos logisticos del retorno de los soldados al
teatro de operaciones, una vez que son evacuados. Por
desgracia, ni siquiera en la bibliografia correspondien-
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te al dambito civil hay pruebas sélidas que indiquen
cudl es el tratamiento mejor del dolor. Esta afirmacién
es especialmente cierta en lo que se refiere a la hetero-
geneidad del dolor agudo, crénico y agudo sobre cro-
nico, al elevado ndmero de causas posibles y a la am-
plia gama de posibilidades de tratamiento existente en
esta poblacion.

Tratamiento del dolor durante
la evacuacion y el traslado de soldados
en situacion critica

Las victimas que presentan las lesiones més graves son
evacuadas por equipos de asistencia a pacientes en si-
tuacién critica especialmente entrenados y equipados.
Estos pacientes son trasladados caracteristicamente al
exterior del escenario del incidente durante las 24 h si-
guientes a la lesion y reciben perfusiones continuas de
sedantes y opidceos durante el vuelo. Los militares es-
tan estudiando diversos algoritmos informaticos, como
los correspondientes a las perfusiones controladas por
objetivos (TCI, target-controlled infusions) y a la sedacién
y la analgesia de circuito cerrado, con objeto de mejorar
la eficacia, 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-
cién médica. Dada la elevada proporcién entre pacien-
tes y profesionales asistenciales en estos vuelos, la
analgesia se limita a la aplicacién de las vias, los medi-
camentos y las dosis que minimizan los efectos adver-
sos. Las modalidades principales utilizadas en estos
vuelos son las emboladas intermitentes de morfina, los
dipositivos de PCA y los catéteres para la administra-
cién continuada®. Los dispositivos como la bomba de
PCA cutanea con fentanilo, aprobados en su momento
por la Food and Drug Administration, se estan consi-
derando en la actualidad y pueden tener posibilidades
no solamente de facilitar una analgesia eficaz sino tam-
bién de reducir las lagunas de analgesia que estan am-
plificadas en los contextos de cardcter austero®.

ELEMENTOS COMPLEMENTARIOS
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

El tratamiento analgésico apropiado de las victimas de
combate que presentan dolor no se limita a los forma-
cos analgésicos. Aunque el uso adecuado y liberal de
estos medicamentos es importante, en los campos
de batalla de hoy en dia también se aplican muchas in-
tervenciones no farmacoldgicas recomendadas para
potenciar el tratamiento del dolor'***. En el contexto
prehospitalario de combate se ha demostrado la utili-
dad de las estrategias fisicas que se fundamentan en
intervenciones no farmacolégicas. Entre ellas la aplica-
cién de calor y frio, los masajes y el contacto fisico, las
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posturas, las férulas de comodidad y la regulacién de
la temperatura®®. En los niveles asistenciales superio-
res se afladen otros elementos complementarios para el
tratamiento del dolor.

Mientras que los opidceos siguen siendo un elemento
fundamental en el tratamiento del dolor, actualmente
se utilizan numerosos elementos complementarios
para disminuir la dosis total de opidceos que se deben
administrar. Ademés de los efectos adversos ya conoci-
dos de los opidceos (depresion respiratoria, nauseas,
prurito, etc.), también hay abundantes pruebas de la
presencia de otros efectos adversos menos conocidos
(inmunosupresion, hiperalgesia, etc.). Ademds, 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 tnico opidceo®.

Los elementos terapéuticos complementarios que se
utilizan en la actualidad actian 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 eficaz. Los AINE y paraceta-
mol se estan utilizando en el contexto militar de manera
similar a como se usan en el contexto civil. Clonidina se
utiliza en pacientes hemodinamicamente estables como
ansiolitico y como un formaco para disminuir las dosis
de opidceos. En tiltima instancia, se ha suscitado el inte-
rés por la administracién de gabapentina frente al dolor
agudo. A pesar de que en la revisién Cochrane de gaba-
pentina frente al dolor agudo y crénico se senalaba que
este medicamento no da lugar a un efecto beneficioso
claro, en varios estudios se ha demostrado que gaba-
pentina es eficaz en este contexto™* . La funcién de
gabapentina en el tratamiento del dolor neuropatico
crénico es menos controvertida. Pregabalina también
puede ser eficaz y da lugar a resultados més constantes
debido a su biodisponibilidad mds predecible.

A pesar de que estos farmacos no opidceos son im-
portantes en el tratamiento del dolor agudo, posible-
mente desempefian un papel todavia mas importante
en la prevencién del dolor crénico. La prevencién pue-
de no consistir simplemente en una funcién de dismi-
nucién de la intensidad y la duracién del dolor agudo,
sino que puede actuar sobre mecanismos que son blo-
queados (p. €j., la hiperalgesia puntual) que son esen-
ciales para la aparicién del dolor crénico. La idea de la
analgesia anticipada y preventiva subyace a todos es-
tos estudios de investigacién y a las controversias sus-
citadas. Dadas las enormes cargas econémicas y emo-
cionales a que da lugar el dolor crénico en el sistema
asistencial militar, es necesario insistir en la aplicacién
temprana de estos elementos complementarios en el
tratamiento del dolor agudo en el contexto del comba-
te. Los elementos complementarios sefialados son ba-
ratos, faciles de administrar y ttiles en el tratamiento
del dolor agudo, ademéds de que se acompanan de un
perfil bajo de efectos adversos.
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DIRECCIONES FUTURAS

En la actualidad, el ejército estadounidense mantiene
abiertas varias lineas de investigacion relativas a la iden-
tificacion y el alivio del dolor relacionado con las accio-
nes de combate. Uno de estos proyectos, «Novel Pain
Therapeutics», contempla la realizacién de varios ensa-
yos clinicos y pretende el desarrollo de un agente tera-
péutico médico que alivie completamente el dolor sin
influir en la capacidad cognitiva, el nivel de conciencia
ni la estimulacién respiratoria. Este anticuerpo mono-
clonal dirigido frente al factor de crecimiento neuronal
puede actuar como profilaxis frente al dolor intenso®.
En ocasiones se ha denominado incorrectamente «vacu-
na contra el dolor». El Battlefield Pain Control Task Area
es un grupo que ha sido organizado para la evaluacién
del tratamiento 6ptimo del dolor, la interaccién de los
tratamientos analgésicos con las medidas de reanima-
cién y el estudio de la epidemiologia del dolor desde el
campo de batalla hasta la fase de recuperacién.

Por otra parte, el ejército estadounidense también
estd investigando de manera activa el uso de vias me-
nos invasivas para la administracion de los analgésicos
con un efecto demostrado. Por ejemplo, se estan finan-
ciando ensayos clinicos acerca de la administracién in-
tranasal de ketamina y en estos estudios se han obteni-
do hasta el momento resultados muy esperanzadores®.
Finalmente, el ejército también esta trabajando con los
fabricantes para el desarrollo de formulaciones nasales
de opidceos. Otras areas de investigacién mencionadas
previamente en este articulo son el TCI, la administra-
cién de medicamentos en circuito cerrado, las bombas
de PCA con administracién cutdnea de fentanilo y las
«vacunas contra el dolor». También hay interés por
otros productos menos habituales, como los anestési-
cos locales de accion ultraprolongada.

CONCLUSION

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