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El manejo del dolor en los pacientes traumatizados
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RESUMEN

ABSTRACT

les del manejo de los pacientes traumatizados en emergencias,

como son la valoracion del dolor, las medidas farmacol6gicas,
las medidas no farmacolégicas y la evolucion del dolor.
Métodos: Estudio observacional realizado con los pacientes atendidos
por los equipos de emergencias, con dolor de origen traumatico, en el
servicio provincial de Huelva de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias, durante un afio. De 455 casos, Se extrajo una muestra alea-
torizada de 182.
Resultados: Pacientes sin ninguna valoracion del dolor (ni localizacion,
ni intensidad) alcanzé el 41,2% de los pacientes atendidos y el 36,23%
de los pacientes trasladados por los equipos de emergencias. Existe
un 43% de pacientes atendidos y un 13% entre los trasladados por el
equipo de emergencias que han tenido alguna valoracion del dolor y
que no han recibido tratamiento farmacoldgico. En cuanto a las medi-
das aplicadas, tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas, existen
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes traslada-
dos por ambulancias convencionales y los trasladados por equipos de
emergencias. S6lo en 2 casos (2,9% de los pacientes trasladados por
los equipos de emergencias) se evalla el dolor después de aplicar
analgesia
Conclusiones: 1. La valoracion y registro del dolor en este tipo de pa-
cientes son inadecuados. 2. El nimero de pacientes que recibe anal-
gesia farmacoldgica es mejorable, aunque supera los resultados obte-
nidos en otros estudios. 3. Los pacientes que son trasladados por los
equipos de emergencias reciben mejores medidas analgésicas y mas
métodos de inmovilizacién que los que son trasladados por ambulan-
cias convencionales. 4. La evolucion del dolor, necesaria para medir la
efectividad de las medidas analgésicas aplicadas, practicamente no se
registra.

Objetivo: Medir el cumplimiento de cuatro aspectos fundamenta-

REEWENWET Analgesia. Traumatizados. Emergencias.

The handling of pain in trauma patients in emergency
services

bjectives: To measure the fulfilment of four main aspects in the
Ohandling of trauma patients in emergency services, such as

pain assesment, pharmacologic treatment, non pharmacological
treatment and progress of pain.
Methods: This observational study has been developed on a series of
patients with trauma pain,treated by the Emergency Service from
E.P.E.S., in Huelva for a whole year. Out of 455 cases a randomized
sample of 182 was picked up.
Results: Patients without any pain assessment (neither location nor in-
tensity), reached 41.2% of treated patients and 36.23% of the patients
moved into hospital by emergency services. There is a 43% of treated
patients and a 13% among those taken to hospital by E.S. who did
not have any pain assesment and did not receive any pharmacologic
treatment. As far as the supplied maeasures are concerned, both
pharmacologie and non pharmacological ones there are statistically
significant amongst patients taken to hospital in a conventional ambu-
lance and those moved by emergency services. There are only 2 ca-
ses (29% of the patients moved in to hospital by E.S.) in which pain is
assessed after providing analgesia.
Conclusions: 1. The assesment and report of pain on this type patients
is inadequate. 2. The amount of patients receiving pharmacological
analgesia can still be improved even though our results are better than
those obtained in other studies. 3. Patients taken to hospital by emer-
gency services receive better analgesic treatment and they are inmobi-
lized in a better way than those moved in a conventional ambulance. 4.
Progress of pain necessary to measure the effectiveness of the provi-
ded analgesic treatment, is almost non existant.
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INTRODUCCION TABLA 1. Diagnésticos de inclusién

L . ) CIE9 Diagnésticos
La Asociacion Internacional para el estudio del Dolor
8002829  Fracturas.

(IASP_) define el dolor como _una expgrle_nua sensorial y 8302839 Luxacion.

emocional desagradable, asociada a dafio tisular real 0 potd g40ag848  Esguinces y torceduras de articulaciones y méscu-
cial”* pero, ademas, "el dolor es, ante todo, una causa de § los adyacentes.

frimiento™ y "los profesionales sanitarios debemos asumir e 850 a 854  Lesion intracraneal, salvo aquellas con fractura del

. . ” . . craneo (incluidas en 800 a 829).
compromiso profesional y ético de evitar el sufrimiento de log 860/ 690 Liesionntemae trax abdomentyipehio

pacientes” 8702897  Heridas abiertas.
A pesar de que "el dolor es el sintoma mas comdn qu| 9002904  Lesion de vasos sanguineos.
presentan los pacientes en las emergericiss"sigue analge- 9102919  Lesion superficial.

. . 9202924  Contusion con superficie cutanea intacta.
siando poco a estos pacierites 9252929  Lesion por aplastamiento.

El presente estudio se centra en el manejo que los difere{ 9402949  Quemaduras.
tes profesionales que trabajamos en el servicio provincial d 9502957  Lesion de nervios y médula espinal.
Huelva de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarié
(EPES-061), hacemos del dolor en los pacientes traumatizadc
Tras analizar diferentes guias de préctica cfihizamos a
medir diferentes aspectos del manejo del dolor en estos pacie

TABLA 2. Diagnoésticos de exclusion

tes, que son la valoracion del dolor, las medidas aplicadas (f§ ~CIE9 Diagnosticos
macoldgicas y no farmacoldgicas) y la evaluacion del dolor. 9052909  FEfectos tardios de lesiones, envenenamientos, efec-
El objetivo del presente estudio es medir el cumplimientd tos toxicos y otras causas externas.
de estos cuatro aspectos en el manejo de los pacientes trau| 9302939 Erfff’lcctlgs de cuerpo extrafio que entra a través de
tizados en emergencias, en nuestro servicio provincial. 958 2959  Ciertas complicaciones trauméticas y lesiones no
especificadas.
METODOS
riesgo de 0,05, se obtiene un tamafio de muestra minimo de
Disefio de estudio 177 casos. La seleccion de la muestra se realiz6 aleatoriamen-
te, ordenando los casos por fecha y seleccionando 2 de cada 5
Observacional retrospectivo. casos, obteniendo al final un tamafio de muestra de 182 casos.
Poblacion Fuentes de datos

Pacientes con traumatismos atendidos por los equipos de Se buscd en la base de datos (Prisma) del S.P. de Huelva
emergencias sanitarias del S.P. de Huelva EPES-061. de EPES-061, aquellos pacientes que cumplian los criterios de

+ Criterios de inclusion: Pacientes atendidos por los equiinclusion y no de exclusion, seleccionando aquellas variables
pos de emergencias, cuyo primer diagndstico, codificado sejue nos interesaran. Posteriormente, se confirmaron los datos
gun la CIE-9, esté comprendido entre en el intervalo 800 gon las historias clinicas en formato papel archivadas en el
959.9, ambos incluidos (Tabla 1). S.P., donde se comprobaron los datos obtenidos anteriormente

+ Criterios de exclusion: aquellos cuyos primer diagndstiy se extrajeron aquellos que nos interesaban y no estaban en
co, codificado segun la CIE-9, esté comprendido dentro de lda base de datos informatizada.
siguientes intervalos; 905 al 909.9, 930 al 939, y 958 al 959

(Tabla 2). Variables de estudio y recogida de datos
La seleccion se realizé en el periodo de tiempo compren-
dido entre el 1 de julio de 2001 y el 30 de junio de 2002. « Diagnéstico: En los casos en que existia mas de un
diagnéstico se tomé sdlo el primero de ellos.
Calculo de la muestra + Cddigo de resolucién: Es la manera en la que se solu-

ciona el caso. Va codificado de 31 a 39. Los mas importantes
De un total de 455 casos que componen la poblacion, mgon 36: derivacion en ambulancia convencional; 35: deriva-
diante calculo con Epitable de Epiinfo 6,04, con una precisiomion por E.E.; 38: derivacion por otro E.E. (helicoptero).
deseada del 5%, una proporcion esperada del 0,75 de pacientes« Base asistencial: Es el equipo de emergencias, pertene-
analgesiados, obtenida de un estudio piloto realizado, y con wiente al S.P. de Huelva que atiende al paciente.
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TABLA 3. Localizacion del dolor

Atendidos Trasladados
Si Localizacion 97 53,3% 40 58%
No Localizacién 85 46,7% 29 42%
Total 182 100% 69 100%

Intervalo de confianza, con un 95% para pacientes atendidos en los que Sl
se localiza el dolor 53,3% (45,77%-60,71%).

Intervalo de confianza, con un 95% para pacientes trasladados en los que
Sl se localiza el dolor 58% (45,47%-69,76%).

TABLA 5. Pacientes sin ninguna valoracion
del dolor (ni localizacion, ni intensidad)

Atendidos Trasladados
Sin Valoracion 75 41,2% 25 36,23%
Con Valoracion 107 58,8% 44 63,76%
Total 182 100% 69 100%

— TABLA 6. Pacientes con alguna valoracion

TABLA 4. Intensidad del dolor

Atendidos Trasladados
No Valoracion 143 78,6% 57 82,6%
Valoracion Literal 39 21,4% 12 17,4%
Escala Numérica (NRS) 0 0% 0 0%
Total 182 100% 69 100%

Intervalo de confianza, con un 95% para pacientes atendidos en los que NO
se valora la intensidad del dolor 78,6 % (71,89%-84,29%).

Intervalo de confianza, con un 95% para pacientes trasladados en los que
NO se valora la intensidad del dolor 82,6% (71,59%-90,67%).

del dolor (Valoracion literal o numérica
de la intensidad o si localizacion)

Atendidos Trasladados
Ninguna analgesia 46 43% 6 13,6%
Analgésicos menores 40 37,4% 20 45,5%
Analgésicos mayores 21 19,6% 18 40,9%
TOTAL 107 100% 44 100%

Intervalo de confianza, con un 95% para pacientes atendidos, con alguna
valoracion del dolor que no han recibido ninglin analgésico 43% (33,45%-
52,92%).

Intervalo de confianza, con un 95% para pacientes trasladados, con alguna
valoracion del dolor que no han recibido ninglin analgésico 13,63% (5,17%-

27,35%).

» Sexo y edad.

* Localizacion del dolor.

* Intensidad del dolor: Intensidad de dolor referida o ex-
presada, consciente o inconscientemente por el paciente. Se La mayor demanda asistencial se produce en la base de
recogera si se ha valorado la intensidad del dolor con uniduelva (65,9%), con una media de edad de 32,5 afios, siendo
escala numérica, con una referencia literal o no se ha valoraembres el 70,4%.
do.

+ Analgesia farmacoldgica: Utilizacion de farmacos conRelacionados con la valoracion del dolor
capacidad analgésica de los disponibles dentro del arsenal de
las UVIs moviles. Se recogera: En las tablas 3 y 4 podemos observar la proporcién de ca-

— No-analgesia. sos en los que se refleja la localizacion o la intensidad del do-

— Analgésicos menores: farmacos con capacidad analgésbr. También queremos destacar aquellos pacientes sin ningu-
ca no opioides (paracetamol VO; metamizol VO; metamizolha valoracién del dolor (ni localizacién, ni intensidad), que
IV, ketorolaco IV). suponen el 41,2% (95% IC; 33,97-48,72) de los pacientes

— Analgésicos mayores: farmacos con capacidad analgésitendidos y el 36,23% (95% IC; 24,99-48,69) de los pacientes
ca opioides (cloruro morfico, meperidina, fentanilo). trasladados por los equipos de emergencias (tabla 5).

* Inmovilizacion.

* Evaluacion: Valoracion de la respuesta del paciente a IRelacionados con las medidas farmacoldgi-
terapia analgésica aplicada. cas

RESULTADOS

Tratamiento estadistico Existe un alto porcentaje de pacientes que no han recibido

o . ningun tratamiento farmacoldgico. Como vemos en la tabla 6,
Se realizo con el programa estadistico EPI-INFO 6.04. Sgyiste un 43% de pacientes atendidos y un 13% entre los tras-
estudiaron las frecuencias de las diferentes Val‘iables, marcaBgados por el equipo de emergencias’ que han tenido a|guna

do los intervalos de confianza con un 95%, para aquellas prealoracion del dolor y que no han recibido tratamiento far-
porciones mas importantes, y se estudiaron si las diferenciagacolggico.

eran estadisticamente significativas entre los pacientes trasla- En |a comparacion entre el uso de analgesia o no entre los
dados en ambulancia convencional y los trasladados en Iggcientes trasladados en ambulancia convencional y los trasla-
equipos de emergencias. dados por equipos de emergencias, donde conxtda
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— TABLA 7. Pacientes con alguna valoracion —  DISCUSION
del dolor (Valoracién literal o numérica
de la Intensidad o si localizacion).

Uso de analgesia 0 no entre los pacientes En el presente estudio hemos analizado diferentes aspec-
trasladados en ambulancia convencional tos del manejo de los pacientes con dolor de origen traumati-
y los trasladados por equipos de emergencias co. Basandonos en los resultados obtenidos podemos decir

que la valoracién del dolor no es adecuada, puesto que que-
dan muchos pacientes, con patologias susceptibles de padecer
dolor, en los que no se registra ninguna valoracion del mismo.
Equipos de Emergencias 38 6 44 Esto podria explicarse por el hecho de que muchos de estos
Ambulancia convencional 22 30 52 . . . .
TOTAL 60 36 9% pacientes susceptibles de padecer dolor simplemente no tienen
dolor y por eso no se registra, pero esta explicacion no cubre
la totalidad de los casos, porque mas de un 20% de los pa-
cientes sin ninguna valoracion del dolor fueron tratados con
farmacos analgésicos, lo cual evidencia que tenian dolor y no
25,84, con 2 g.l. y una p=0,000002, existen diferencias estdue cuantificado. Ademas, existen diagnosticos en los que la
disticamente significativas entre los dos grupos, con una fuepresencia de dolor es muy evidente y en los que no fue regis-
za de asociacion de O.R.=3,58 (95%IC; 1,87-6,84). trado. Estos datos son concordantes con los de Zohar ¥ cols.

Analizando sélo a aquellos pacientes que han tenido alg@londe se expresa "que existen muy pocos registros sobre la
na valoracion del dolor y con un@ de 26,26, con 2 g.l. y intensidad del dolor" y recomiendan la utilizacion de escalas
una p=0,000002, también existen diferencias estadisticamende medicion del dolor, como la EVA (Escala Visual Anal6gi-
significativas entre los dos grupos, con una fuerza de as@a).
ciacion de 0.R.=8,64 (95%IC; 3,11-23,99) (Tabla 7). Respecto al uso de la analgesia farmacoldgica, los resulta-

Entre los farmacos més utilizados destacan el ketorolacdos nos muestran que dejamos sin analgesia a un porcentaje
IV usado en el 30,2% de los pacientes atendidos y en énportante de pacientes. Entre los pacientes atendidos no han
39,1% de los trasladados por el equipo de emergencias.  recibido ningn analgésico el 57,7% (95%IC; 50,45%-

En cuanto al nimero de analgésicos utilizados, hemos ol64,91%), y entre los pacientes trasladados no han recibido
tenido que solo el 3,8% de los pacientes atendidos, y el 8,6%ingun analgésico el 36,2% (95% IC; 25,25%-48,75%). Estos
de los trasladados en equipos de emergencias, han sido an@sultados son mejores que los obtenidos en el estudio de Sil-
gesiados con méas de un farmaco. ka y cols® donde un 38% (95% IC; 31%-46%) han recibido
analgesia farmacoldgica, por lo que han dejado sin ningin
analgeésico al 62%. Los datos de este estudio se refieren a pa-
cientes del mismo tipo, pero atendidos en urgencias hospitala-
rias. Estos datos de Silka y cblson parecidos a otros estu-
dios referenciados en este estudio, donde el porcentaje de

El porcentaje de pacientes que no son inmovilizados epacientes que no recibe ningn analgésico oscila entre el 55%
importante, 71% de los atendidos. y el 70%.

Si es importante destacar que en la comparacioén en la Como no tenemos una adecuada valoracién que nos permi-
utilizacién de técnicas e instrumentos de inmovilizacionta analizar la analgesia en aquellos pacientes que realmente tie-
entre los pacientes trasladados por ambulancia convenciaen dolor, tenemos que analizarla en todos los que son suscep-
nal y los trasladados por los equipos de emergencias, cdibles de padecer dolor. Esto conlleva que podemos argumentar
unayx? de 8,79, con 1 g.l. y una p=0,003, existen diferen-que esos pacientes no analgesiados simplemente no tenian do-
cias estadisticamente significativas entre los dos gruposor. Esto, al menos en parte, no es cierto, puesto que existen
con una fuerza de asociacion de 0.R.=2,88 (95%IC; 1,41proporciones importantes de pacientes que, teniendo alguna va-
5,86). loracion del dolor, no han sido analgesiados (Tabla 7).

Los resultados también nos muestran que no analgesia-
mos igual a los pacientes que son trasladados por los equipos
de emergencias, que a aquellos que son trasladados por ambu-
lancias convencionales después de ser atendidos por los equi-
pos de emergencias. Estas diferencias se mantienen tanto si

S6lo en 2 casos (2,9% de los pacientes trasladados por lasalizamos a todos los pacientes atendidos por los equipos de
equipos de emergencias) se evalla el dolor después de aplieamergencias, como si nos centramos en aquellos que han teni-
analgesia. do alguna valoracion del dolor.

Con Sin
analgesia  analgesia TOTAL

Relacionados con las medidas no
farmacoldgicas

Relacionados con la evoluciéon y seguimiento
del dolor
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En cuanto a las medidas no farmacoldgicas estudiadaprehospitalario, por los equipos de emergencias formados
s6lo podemos decir que existen diferencias en la inmovilizapor médico, enfermero y técnico en emergencias. La princi-
cion entre los pacientes trasladados por los equipos de emgral limitacion del estudio se centra en la falta de una valora-
gencias y aquellos que son trasladados por ambulancias cocién y registro del dolor, lo cual no impide analizar el mane-
vencionales después de ser atendidos por los equipos @edel dolor en aquellos pacientes que realmente lo tienen y
emergencias. Para hacer un estudio mas potente del uso dedaemos que trabajar con todos los pacientes susceptibles de
inmovilizacién como medida analgésica, requeririamos analipadecerlo. Serian necesarias investigaciones centradas por
zar si se utilizan las técnicas e instrumentos adecuados, @atologias mas especificas en las que, con una buena valora-
funcién del diagndstico establecido. cion y evaluacion del dolor, podriamos analizar la efectivi-

El estudio de la evolucién debe centrarse s6lo en aquellatad de las medidas farmacolégicas y no farmacol6gicas para
pacientes que son trasladados por los equipos de emergencielsalivio del dolor.
pues son aquellos en los que nos permiten valorar como ha Los hallazgos de nuestro estudio nos llevan a las siguien-
respondido el paciente al tratamiento analgésico administradtes conclusiones sobre el manejo del dolor en los pacientes
Entre estos pacientes, s6lo en 2 de 69 casos (2,9%) se hdcaumatizados en emergencias:
alguna referencia literal a la respuesta del paciente al trata-  La valoracién y registro del dolor en este tipo de pacien-
miento analgésico administrado. Ello indica que evaluamotes son inadecuados.
muy poco la evolucién del dolor en nuestros pacientes. Estos ¢ EI nimero de pacientes que recibe analgesia farmacolo-
datos son muy concordantes con los expuestos en el estudjiza supera los resultados obtenidos en otros estudios.
de Silka y cols: "la falta de adherencia a una evaluacion es- ¢ Los pacientes que son trasladados por los equipos de
tandarizada del dolor en nuestro estudio, limita nuestra capamergencias reciben mejores medidas analgésicas y mas mé-
cidad para concluir cuales son las necesidades especificas tdelos de inmovilizacion que los que son trasladados por am-
analgesia en cada caso. Las normas de enfermeria del hosplialancias convencionales después de ser atendidos por los
defienden el uso de una evaluacién estandarizada del dolequipos de emergencias.
para cada paciente visto en nuestras urgeficias” * El registro de la evolucion del dolor después de la anal-

Los resultados obtenidos en el presente estudio puedeesia, necesaria para medir la efectividad de las medidas anal-
extrapolarse a este tipo de pacientes, atendidos en el medjésicas aplicadas, es casi inexistente.
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