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ABSTRACT

Aim: To know the prevalence of pain and the therapeutic
approach in an emergency department (ED).

Method: Cross-sectional study in the ED of a university hospital
during 7 consecutive days was performed. The presence of pain
was asked by a physician to patients older than 15 years admit-
ted at ED. Patients admitted at Psychiatry, Obstetrics-Gynecology
Emergency Department and those whose serious condition would
not allow pain assessment in triage were excluded. The previous
analgesic treatment, pain assessment, analgesic treatment in the
ED and also scheduled treatment at discharge were later reviewed.

Results: Six hundred and sixty-eight from 2,287 patients
who were admitted at ED were analyzed. Five hundred and one
patients reported pain (75 %), of which 45 were admitted and
456 were discharged at home (240 patients in level 1, 216 at
level 2). The 24.5 % of the 501 patients who reported pain at
admission were previously treated with analgesics. The 41.7 %
of the 216 patients treated at level 2 received analgesic treat-
ment during their stay [paracetamol (80.2 %), nonsteroidal an-
tiinflammatory drugs (NSAIDs) (50.0 %), co-analgesics (1.0 %),
weak opioids (20.8 %), strong opioids (3.1 %)]. The 32.7 %
of the 196 patients without documented pain assessment re-
ceived analgesic treatment as required. In 69.4 % of the 456
patients who did not require hospitalization, analgesic treatment
was prescribed or modified at discharge [paracetamol (55 %),
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (67 %), co-an-
algesics (10 %), weak opioids (10 %), strong opioids (1.1 %)].

Recibido: 15-07-13.
Aceptado: 20-12-13.

Conclusions: A high prevalence of pain (75 %) was found in
patients admitted at ED. The 41.7 % received analgesic treat-
ment during their stay and in 69.4 % of patients analgesia was
prescribed at discharge. Low opioid prescription was detected.

Key words: Pain. Analgesics. Emergency department. Hos-
pital. Triage.

RESUMEN

Objetivo: conocer la prevalencia de dolor y su enfoque tera-
péutico en un servicio de urgencias.

Material y métodos: estudio transversal llevado a cabo en el
Servicio de Urgencias de un hospital universitario durante 7 dias
consecutivos. El médico de triaje interrogd sobre la presencia
de dolor a los pacientes mayores de 15 afios que acudian a ur-
gencias. Se excluyeron los pacientes atendidos en el Servicio de
Psiquiatria, Obstetricia-Ginecologia y aquellos cuya gravedad no
permitia la valoracion del dolor en el triaje. Se revis6 posterior-
mente el tratamiento analgésico previo a la visita, la evaluacion
del dolor, el tratamiento analgésico aplicado durante su estancia
en urgencias v el tratamiento pautado al alta.

Resultados: se analizaron 668 de los 2.287 pacientes que
acudieron a urgencias durante el periodo del estudio. Presenta-
ron dolor 501 pacientes (75 %), de los que 45 ingresaron y 456
fueron dados de alta a domicilio (240 pacientes procedentes
de nivel 1 y 216 de nivel 2). El 24,5 % de los 501 pacientes
que manifestaron tener dolor, realizaba tratamiento analgésico
previo. De los 216 pacientes atendidos en el nivel 2, el 41,7 %
recibi6 tratamiento analgésico durante su estancia [paracetamol
(80,2 %), antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (50 %), co-
analgésicos (1 %), opioides débiles (20,8 %), opioides fuertes
(3,1 %)]. El 32,7 % de los 196 pacientes sin registro de evalua-
cion del dolor recibi6 tratamiento analgésico a demanda. En un
69,4 % de los 456 pacientes que no precisaron ingreso, al alta
se paut6 analgesia o se modificé el tratamiento analgésico pre-
vio [paracetamol (55 %), AINE (67 %), co-analgésicos (10 %),
opioides débiles (10 %), opioides fuertes (1,1 %)].
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Conclusiones: se evidencia una elevada prevalencia de dolor
(75 %) en los pacientes que acuden al servicio de urgencias. El
41,7 % de los pacientes que presentaban dolor recibi6 trata-
miento analgésico durante su estancia y en el 69,4 % de los
pacientes que no precisaron ingreso se pautd analgesia al alta.
Destaca la baja prescripcion de opioides.

Palabras clave: Dolor. Analgésicos. Servicio de urgencias.
Hospital. Triaje.

INTRODUCCION

El dolor es uno de los motivos mds frecuentes de con-
sulta en los servicios de urgencias (1), ya sea directamente
o por patologias que lo ocasionan. La prevalencia de dolor
en los pacientes de urgencias es muy alta, alrededor del
78 % (2,3) pero, a pesar de este alto porcentaje, numerosos
estudios han demostrado que el manejo de este sintoma
es inadecuado en muchas ocasiones (4,5). Las causas son
diversas: los escasos conocimientos de los profesionales
(4), la dificultad para aplicar un sistema de valoracién del
dolor eficaz o la mayor preocupacién por el diagnéstico
que por el tratamiento (3).

El dolor como sintoma genera gran sensacion de urgen-
cia (6,7) y puede ocasionar un aumento de la gravedad del
paciente por los cambios hemodindmicos y neurohormo-
nales que puede llegar a desencadenar (8). Los pacientes
suelen recibir tratamiento analgésico suboptimo, ya sea por
pautas inadecuadas, dosis insuficientes o farmacos inapro-
piados. Este fendmeno, conocido como “oligoanalgesia”,
ocurre en un alto porcentaje de pacientes (3)y no unica-
mente en los servicios de urgencias (9).

Para el adecuado tratamiento del dolor es primordial
su evaluacion tanto en el triaje (en los sistemas de triaje la
presencia de dolor hace que se priorice la necesidad de asis-
tencia) como durante la estancia en urgencias (1,8,10). La
Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organiza-
tions (11) estableci6 la evaluacién del dolor como la quinta
constante debido a la baja frecuencia de su valoracién.

Ante esta situacién y con motivo de que el afio 2011
fue declarado por la International Association for the Stu-
dy of Pain (IASP) como “Afio Global contra el Dolor
Agudo”, realizamos un estudio en nuestro centro para
conocer la prevalencia de dolor en urgencias y su abor-
daje terapéutico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, llevado a cabo en el servicio de
Urgencias de un Hospital Universitario de Barcelona, del
6-12 de junio del afio 2011, durante las 24 horas del dia.

La poblacién estaba formada por todos los pacientes
mayores de 15 afios que acudieron al servicio de Urgencias
durante el periodo de estudio. Se excluyeron los pacientes
atendidos en el Servicio de Psiquiatria, Obstetricia-Gine-
cologia y aquellos cuya gravedad no permitia la valoracion
del dolor en el triaje.

El estudio se llevo a cabo en un Servicio de Urgencias
jerarquizado con una media de 87.000 asistencias anuales.
En este servicio el triaje se realiza por un médico adjunto
que interroga a todos los pacientes (excepto los pertene-
cientes al area de pediatria) y registra en un sistema infor-
matico el motivo de consulta y la especialidad que visitara
al paciente (medicina, traumatologia u otras especialidades
quirdrgicas). También determina la ubicacién del paciente
segtin su gravedad (nivel 1 en los casos de baja comple-
jidad diagnéstica y terapéutica o nivel 2 en pacientes de
mayor gravedad).

Para el estudio se creé una casilla en la pantalla de tria-
je donde hacer constar si el paciente tenia o no dolor. El
médico responsable preguntaba a todos los pacientes, inde-
pendientemente del motivo de la consulta, si tenfan algin
tipo de dolor.

Posteriormente se reviso la historia clinica de todos los
pacientes que manifestaron presentar algtn tipo de dolor,
con el fin de analizar el tratamiento analgésico previo.
De los pacientes ubicados en nivel 2 y que no precisaron
ingreso hospitalario, se analiz6 la valoracién del dolor y
el tratamiento analgésico aplicado durante su estancia en
urgencias.

En todos los pacientes dados de alta (nivel 1 y nivel 2)
se evalu6 el tratamiento analgésico pautado en el informe
de alta.

El resto de variables analizadas fueron: edad, sexo,
motivo de la consulta (codificado segin la CIE-9-MC),
especialidad médica que atendi6 la urgencia y si el paciente
fue dado de alta desde urgencias o precisé ingreso hospita-
lario. Este estudio no supuso ninguna modificacion en los
protocolos habituales de asistencia y los datos se trataron
de forma anénima.

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos, de forma
global y segtin la especialidad que atendi6 la urgencia. La
edad se categoriz6 segtin los cuartiles de la distribucion.
Para la comparacion de las variables se utiliz6 el test de Chi
cuadrado o el test exacto de Fisher si un valor esperado era
inferior a cinco.

RESULTADOS

La distribucién de pacientes se muestra en el diagrama de
flujo del grafico que se muestra en la figura 1. De los 2.287
pacientes que acudieron a urgencias en el periodo analizado
1.138 cumplian los criterios de inclusion. La valoracion del
dolor se realiz6 en 668 de ellos (58,7 %). En la tabla I se
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estadisticamente significativas entre los pacientes a los que
se valoré el dolor y a los que no (p = 0,082).

muestran los pacientes agrupados segin grandes grupos de
diagnéstico de la CIE-9-MC, no se observaron diferencias

Pacientes que acuden a urgencias

2.287
[

[
Pacientes incluidos

1.138
[

Pacientes excluidos
1.149

[
Pacientes con evaluacién del dolor

668
[

Sin evaluacién del dolor
470

[
Pacientes con dolor
501

Pacientes sin dolor
167

Pacientes que ingresan
45

Pacientes que pasan a nivel 2 y son dados
de alta posteriormente
216

Pacientes que pasan a nivel 1 y son dados
de alta posteriormente
240

Evaluacion tratamiento analgésico al alta
456

Fig. 1. Diagrama de flujo de pacientes.

TABLA L. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS DE LA CIE-9-MC

Grandes grupos diagnésticos CIE-9-MC Total pacientes Pacientes incluidos p
n %
E. infecciosas y parasitarias 26 18 69,2
Neoplasias 16 56,3
E. endocrinas, nutric., metabol. y trast. inmunidad 6 66,7
E. sangre y 6rganos hematopoyéticos 9 33,3
Trastornos mentales 29 15 51,7
E. sistema nervioso y drganos sentidos 40 27 67,5
E. aparato circulatorio 75 41 54,7
E. aparato respiratorio 85 53 62,4
E. aparato digestivo 103 62 60,2
E. aparato genitourinario 59 41 69,5
E. piel y tejido subcutaneo 57 37 64,9
E. aparato locomotor y tejido conectivo 117 79 67,5
Lesiones y envenenamientos 154 92 59,7
Sintomas, signos y afecciones mal definidas 315 164 52,1
Factores que influyen en el estado de salud 47 23 48,9
Total 1.138 668 58,7 0,082
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La prevalencia global del dolor fue del 75 % (Tabla II).
El grupo de enfermedades del aparato locomotor y tejido
conectivo, fue el que tuvo una mayor prevalencia (93,7 %).

De los 668 pacientes a los que se evalu6 el dolor, 343
eran hombres (51,3 %) y 325 mujeres (48,7 %). La media
de edad global fue de 50,6 + 21,95 afios. El 51,6 % (345)
fue atendido en el area de medicina, 27,4 % (183) en trau-
matologiay 21 % (140) en otras especialidades quirtrgicas.

En la tabla III se muestra la prevalencia de dolor global y
por especialidades, y también segtn sexo, grupo de edad y
destino al alta de urgencias. El 80 % de las mujeres presen-
taron dolor, asi como el 70 % de los hombres (p = 0,004).
Los pacientes del drea de traumatologia presentaron una
mayor prevalencia de dolor (94,0 %) con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,001) respecto a los de
las dreas restantes.

De los 501 pacientes que manifestaron tener dolor a su
llegada a urgencias, el 24,5 % realizaba algtn tipo de tra-
tamiento analgésico previo: paracetamol (37,9 %), AINE
(40 %), co-analgésicos (8,1 %), opioides débiles (9,9 %) y
opioides fuertes (4,1 %).

Durante la estancia en urgencias recibieron tratamiento
analgésico el 41,6 % de los 216 pacientes con dolor aten-
didos en el nivel 2 y que no precisaron ingreso hospitalario
(Tabla IV). El registro de la evaluacién del dolor de los 216

pacientes, se realiz6 en 20 pacientes (13,2 %). De los 196
pacientes en los que no se registré la evaluacion del dolor,
64 pacientes (32,6 %) recibieron tratamiento analgésico
pautado a demanda. El tratamiento analgésico realizado se
muestra en la tabla I'V.

El andlisis del tratamiento analgésico pautado en el
informe de alta en los 456 pacientes no tributarios de
ingreso hospitalario (84,5 % de los casos), mostré que en
un 69,4 % se paut6 analgesia o se modificé el tratamien-
to analgésico previo [paracetamol (55 %), AINE (67 %),
co-analgésicos (10 %), opioides débiles (10 %), opioides
fuertes (1,1 %)].

DISCUSION

El estudio refleja la alta prevalencia del dolor en el ser-
vicio de urgencias, hecho que corrobora que el dolor es
uno de los principales motivos de consulta en esta drea.
La prevalencia global del dolor en nuestro estudio fue de
75 %, similar a la reportada por otros grupos (3). El dolor
constituye un importante problema de salud publica por
su alta prevalencia (hasta un 19 % de los europeos tienen
algun tipo de dolor agudo y un 59 % de tipo crénico) (12).
En Espafa, un estudio realizado por la Sociedad Espafiola

TABLA II. PREVALENCIA DE DOLOR EN LOS PACIENTES, DISTRIBUCION POR GRANDES GRUPOS

DIAGNOSTICOS DE LA CIE-9-MC

Grandes grupos diagnosticos CIE-9-MC

Pacientes con dolor Prevalencia dolor, %

E. infecciosas y parasitarias

Neoplasias

E. endocrinas, nutric., metabol. y trast. inmunidad
E. sangre y 6rganos hematopoyéticos

Trastornos mentales

. sistema nervioso y 6rganos sentidos

. aparato circulatorio

. aparato respiratorio

. aparato digestivo

. aparato genitourinario

. piel y tejido subcutdneo

jesBes Ries B e i e I s I €5/

. aparato locomotor y tejido conectivo
Lesiones y envenenamientos

Sintomas, signos y afecciones mal definidas
Factores que influyen en el estado de salud

Total

9 50,0
7 77,8
2 50,0
1 33,3
7 46,7
18 66,7
25 61,0
28 52,8
49 79,0
32 78,0
22 59,5
74 93,7
72 78,3
140 85,4
15 65,2
501 75,0
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TABLA III. PREVALENCIA DE DOLOR GLOBAL Y EN LAS DISTINTAS AREAS DE ANALISIS SEGUN SEXO, GRUPO DE EDAD Y DESTINO AL ALTA

Medicina Traumatologia Otros quirtirgicos

Todos los pacientes

Total
pacientes

Prevalencia

Total
pacientes

Prevalencia

Total
pacientes

Prevalencia

Total
pacientes

P

Prevalencia

dolor, %

p

dolor, %

Y

dolor, %

dolor, %

82,9

140

94,0

183

61,7

345

75,0

668

Total

Sexo:

77,6

85
55

94,3

87
96

54.4

171

343 70,3

325

Hombre

0,042

90,9

0,886

93,8

0,004 174 69,0 0,005

80,0

Mujer

Grupo de edad:

88,0

25

89,6

48

70,0

80
75
88

79,1

153

< 30
30-46
47-70

78,0

41

98,0

51

76,0

83,2

167
169
179

81,8

33

93,8

48

55,7

71,6

0,002 102 50,0 0,001 36 94,4 0,369 41 85,4 0,720

67,0

=71

Destino al alta:

83,5

121
19

93,8

176

62,2

283
62

76,2

580

Domicilio

0,743

78,9

7 100,0 1,000

0,712

59,7

88 67,0 0,064

Ingreso

del Dolor (SED) y la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES), presentado durante
la celebracién del Dia Mundial del Dolor 2011, mostrd
que el 43 % de las personas que ingresan en el servicio de
urgencias de un hospital manifiestan dolor agudo como
sintoma principal (13).

De las dreas analizadas, se registré una mayor prevalen-
cia del dolor en traumatologia, aunque también se observo
un elevado porcentaje en otras dreas. La prevalencia del
dolor fue mayor en mujeresy en pacientes jovenes. Una
menor prevalencia del dolor en pacientes de edad avanzada
se ha atribuido a diversos factores como la infravaloracién
por el propio paciente, las manifestaciones atipicas del
dolor, los trastornos del lenguaje, la presencia de deterioro
cognitivo y/o trastornos sensoriales que dificultan la comu-
nicacion (14). Otro factor que también puede influir, inde-
pendientemente de la edad, es el entorno sociocultural (15).

En nuestro estudio, el 24,5 % de los pacientes que acu-
dieron a urgencias con dolor ya realizaban un tratamiento
analgésico previo, aunque con ello no podemos concluir
que acudiesen por una exacerbacion de su dolor habitual.

El impacto que produce el dolor en la utilizacién de
recursos sanitarios es un hecho conocido. En este sentido
Langley et al. (16) relacionan la experiencia de dolor con
la utilizacion de recursos sanitarios en Espafia (basdndose
en datos recogidos por el Sistema Nacional de Salud en
Espafia durante 2010) y evidencian que el dolor intenso
incrementa las visitas a los servicios de urgencias en un
373,0 %. En este estudio el porcentaje de pacientes con
dolor que visita los servicios de urgencias es practicamente
el doble que el grupo sin dolor (0,74 vs. 0,41; p < 0,05).
Este porcentaje es similar al publicado previamente por
el mismo autor en cinco paises de la Comunidad Europea
(0,34 vs. 0,18; p < 0,05) (17).

La valoracidn y el registro del dolor en el drea de
urgencias sigue siendo deficiente a pesar de los multiples
estudios publicados sobre el beneficio del uso de escalas

TABLA IV. TRATAMIENTO ANALGESICO REALIZADO
EN LOS PACIENTES DEL NIVEL 2

Niimero de
pacientes
n %
Total pacientes 216 -
Pacientes con tratamiento analgésico 96 41,7
Tipo de analgésico pautado:
Paracetamol 77 80,2
AINE 48 50,0
Co-analgésicos 1 1,0
Opioides débiles 20 20,8

Opioides fuertes 3 3,1
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(18). El escepticismo de los médicos y la prioridad en el
diagndstico inmediato son factores que contribuyen a esta
infravaloracién (19). En este estudio, el registro de la eva-
luacién del dolor en los 216 pacientes atendidos en el nivel
2 y que no precisaron ingreso hospitalario, se realizé sélo
en un 13,2 % de los casos. En los pacientes en que no se
registrd la evaluacion del dolor, un 32,6 % recibid el trata-
miento analgésico pautado a demanda, por lo que se puede
inferir que en realidad si se realiz6 una valoracion del dolor
aunque no se registré. Este hecho confirma el dato ya cono-
cido de la insuficiente evaluacién y registro mediante esca-
las validadas del dolor en urgencias, asi como la falta de
protocolos o algoritmos consensuados. Nelson y cols. (20)
observaron que la utilizacién de escalas de valoracién del
dolor en urgencias, aument6 el uso de analgesia de un 25 %
aun 36 % y que dicho tratamiento fue administrado mas
rdpidamente. Baumann y cols. (21) mostraron que evaluar
el dolor mediante una escala y registrarlo en la documen-
tacion clinica aumentaba la proporcion de pacientes en los
que se valoraba el dolor.

En nuestro estudio el 58,3 % de los pacientes atendidos
en el nivel 2, no recibieron tratamiento analgésico a pesar
de referir dolor, aunque si se realizé una prescripcion far-
macoldgica al alta. Una cifra muy elevada dada la impor-
tancia del tratamiento del dolor en el drea de urgencias.
Son diversos los estudios publicados sobre el fendmeno
de la oligoanalgesia en las dreas de urgencias. Wilson y
Pendleton (22) observaron que un 56 % de pacientes no
recibieron tratamiento analgésico durante su espera en el
drea de urgencias, 69 % esperaron mds de una hora antes
de recibir analgesia y 42 % mads de dos horas. Ademas,
de los pacientes que recibieron analgesia, el 32 % recibi6
menor dosis de la considerada 6ptima. En otros estudios
(23,24), unicamente recibieron analgesia entre un 30 % y
un 49 % de los pacientes que acudieron a urgencias por
fractura 6sea aguda.

Los analgésicos mayoritariamente pautados, tanto
durante su permanencia en el drea como al alta, fueron
paracetamol y AINE, siendo baja la prescripcion de opioi-
des tanto débiles como fuertes. Todd y cols. (3), en un
estudio multicéntrico realizado en 20 servicios de urgen-
cias analizaron la prescripcion de analgésicos durante la
estancia en urgencias y objetivaron, a diferencia de nuestro
estudio, que la administracién de opioides fue mas elevada
(59 % de los analgésicos), siendo el de uso mas frecuente
la morfina (20 %). Este hecho se refleja en otros estudios
(9,25).

Cabe destacar el potencial de intervencion farmacold-
gica del Servicio de Urgencias. En el presente estudio, se
objetivé un elevado nimero de prescripciones (pacientes
sin tratamiento previo prescrito) y de modificaciones de
tratamiento a pesar que globalmente el dolor fue infra-
tratado. El porcentaje de prescripcion de analgésicos al
alta (69,41 %), durante la semana del estudio fue elevada,

aunque deberia mejorarse. Por lo tanto, debemos tomar
conciencia de la importancia del abordaje terapéutico del
dolor en urgencias dado que es un problema sanitario de
gran relevancia y prevalencia.

A pesar que se ha descrito en la literatura un fenémeno
creciente de abuso de opioides (2), en nuestro estudio llama
la atencion el bajo porcentaje de prescripcion de opioides
potentes (3,1 % en pacientes ingresados en el servicio de
urgencias y 1,1 % al alta). Este hecho refleja el fenémeno
de opiofobia, que se define como prejuicio en contra del
uso y prescripcion de analgésicos opioides. Algunos moti-
vos podrian ser la falta de conocimiento sobre opioides, el
miedo a enmascarar sintomas de la enfermedad aguda, la
dificultad burocratica en la prescripcion, el respeto a los
efectos secundarios, la preocupacion por el abuso o depen-
dencia y la dificultad en el seguimiento (19). El resultado
de la opiofobia es que los pacientes no reciben el tratamien-
to analgésico apropiado o lo reciben a dosis inadecuadas,
y en muchas ocasiones son dados de alta del servicio de
urgencias con dolor y sin la prescripcién de un analgésico
opioide adecuado (19).

En cuanto a las limitaciones del presente estudio desta-
camos la ausencia de instrumentos de medida para la valo-
racion de la intensidad y de las caracteristicas del dolor,
a diferencia de otros estudios publicados en la literatura
médica (19,26). Aunque el objetivo inicial del estudio fue
establecer la prevalencia del dolor, el conocer su intensi-
dad nos hubiera proporcionado mds datos sobre la ade-
cuacion del tratamiento. A diferencia de otros estudios,
no fueron evaluados el tiempo de demora hasta el inicio
del tratamiento analgésico ni la respuesta al tratamiento
farmacolégico instaurado. A pesar del elevado nimero de
pacientes no valorados durante el periodo de reclutamiento,
cabe destacar que la muestra de los pacientes no evaluados
ha sido homogénea con respecto a los valorados.

Una revision de los diferentes protocolos de tratamiento
del dolor en los servicios de urgencias de Holanda, mostré
diferencias considerables en el enfoque terapéutico ante
una misma situacion clinica (27). El manejo terapéutico del
dolor agudo deberia ser interdisciplinar, intensivo desde el
inicio, con un uso adecuado de opioides y valorando asi-
mismo medidas no farmacoldgicas (27). Es importante que
los algoritmos sean simples y favorezcan la toma adecuada
de decisiones (5). Ademas, es fundamental la formacion y
el conocimiento de los médicos sobre aspectos de valora-
cién y tratamiento del dolor agudo (28). En nuestro centro,
la comision de evaluacion y tratamiento del dolor tiene
entre sus funciones la de establecer protocolos multidisci-
plinares adecuados a las necesidades de las distintas dreas,
incluido el servicio de urgencias.

Un correcto seguimiento por los profesionales de Aten-
cién Primaria contribuye a un mejor cumplimiento terapéu-
tico y favorece el control de la efectividad y la tolerancia.
En este sentido, la informatizacion de la historia clinica
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permite una historia compartida con Atencién Primaria
facilitando la continuidad asistencial (2,5). Fomentar la
investigacion con estudios prospectivos podria mejorar la
evidencia cientifica y la calidad asistencial de los servicios
de urgencias.
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