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RESUMEN 
El tratamiento del dolor, la analgesia es uno de los 

aspectos más descuidados en el estudio y tratamiento de 
los niños que acuden a las Unidades de Urgencia 
Pediátrica. Es muy importante realizar procedimientos de 
analgesia y sedación porque nos encontramos con 
muchas situaciones en las que es necesario el control del 
dolor, disminuir a movilidad del niño para realizar 
exploraciones diagnósticas o controlar la ansiedad en 
ciertos procedimientos. Reconocer la necesidad de 
control de dolor agudo es un nuevo desafío para la 
atención integral del paciente y mejorar su calidad de 
vida. Para que la analgesia y sedación sea efectiva y segura 
debemos elegir al candidato idóneo y que el personal esté 
capacitado para realizar el procedimiento 
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ABSTRACT 
The treatment of pain , analgesia is one of the most 

neglected in the study and treatment of children 
attending the Pediatric Emergency Units aspects 
Procedure is required analgesia and sedation because we 
find many situations where pain control is necessary , 
reduce mobility of the child to 1 perform or control 
anxiety in certain procedures diagnostic examinations . 
Recognizing the need for acute pain control is a new 
challenge for comprehensive patient care and improve 
their quality of life . For analgesia and sedation is safe and 
effective we must choose the right candidate and that staff 
are trained to perform the procedure 
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OBJETIVOS 
o Aumentar la sensibilidad de los 

profesionales sanitarios ante el dolor del niño 
o Proporcionar al profesional sanitario los 

conocimientos en el manejo de analgésicos. 
o Identificar intervenciones enfermeras de 

distracción , beneficiosas para el manejo del 
dolor en niños en procedimientos que se realizan 
en el Servicio de Urgencias 

MÉTODO 
Revisión bibliográfica 
Escalas de dolor: FLACC, NIPS, Wong-baker y escala 

numérica 
 
 

INTRODUCCIÓN 
Definiciones 
DOLOR : Experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada a un daño real o potencial del 
tejido, o se describe en términos de dicho daño 

ANSIEDAD: Distorsión del nivel de conciencia con 
aumento de la percepción del entorno y de la reactividad 
al dolor y vegetativa 

Uno de los aspectos más descuidados en el estudio y 
tratamiento de los niños 

Dolor 
– Provocado por distintos procesos o traumatismos – Los 
estudios y tratamiento que aplicamos 

El dolor, la ansiedad y el temor deben ser tratados 
– Producen sufrimiento – Incrementan la percepción del 
dolor – Dificultan o imposibilitan la realización de 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

Aliviar el dolor y la ansiedad debe ser un objetivo 
prioritario 
 
 

¿POR QUÉ LA ANALGESIA Y/O SEDACIÓN EN 
PEDIATRÍA ES INADECUADA? 

o Problemas de comunicación 
o Escasa valoración del dolor 
o Sensación errónea de que el niño 

“olvida” el dolor 
o “El niño llora por todo”… 
o Presunta inmadurez del SNC del neonato 
o Inexperiencia del personal médico en la 

prescripción y administración de algunos 
analgésicos y sedantes. 

 
 

VALORACIÓN DEL DOLOR 
• Detección del dolor en pacientes que por su 
edad o enfermedad no lo expresan 
adecuadamente 
• Elección del analgésico más adecuado 
• Verificación de la efectividad del tratamiento 
mediante la valoración del dolor residual 

Escalas objetivas Escalas subjetivas 
 

VALORACIÓN INICIAL DEL DOLOR 
Escalas objetivas o conductuales 

– Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) 
• Cara, movimiento de piernas, actividad, llanto, 
consolabilidad 
Métodos fisiológicos y mixtos: 
– Escala CRIES (neonatos) 
• Llanto, Requerimiento O2 para saturación > 95%, 
Aumentos TAS y FC, Expresión, Sueño 
– Pediatric Objetive Pain scale 
 
Tensión arterial,  llano, movilidad, agitación y quejido

 



 
 
1-2 puntos: Leve 
3-5 puntos: Moderado 
6-8 puntos: Intenso 
9-10 puntos: Insoportable 
Escala CRIES (neonatos) 

• Tensión arterial, llanto, movilidad, agitación y quejido.  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS 

Técnicas que pueden contribuir de forma 
importante a disminuir la ansiedad y el dolor 

o Deben utilizarse siempre, aunque 
sepamos que no van a evitar que se usen 
métodos farmacológicos 
o Medidas: 

▪ Adecuada preparación de los 
padres y de los niños 

▪ Entorno tranquilo 

o Conocer la ansiedad esperada en cada 
niño 
o Entrenamiento del personal sanitario en 

mantener comportamientos adecuados 
 
 

MÉTODOS NO FARMACOLÓGICOS 
Dar información y preparar a los padres y al niño : 

– Explicar paso por paso lo que puede ocurrir durante el 
procedimiento 



– Dar información de lo que el niño puede ver, oír y sentir 
– Lenguaje apropiado a la edad y nivel de compresión, 
evitando palabras como dolor, herida, corte, inyección 
• Dar información antes y durante el procedimiento 
Participación de los padres: 
– Preguntar a los padres cuánta ansiedad esperan de sus 
hijos 
– Permitir su presencia 
– No pedir a los padres que sujeten al niño 
• Instruirles para no amenazar al niño 
Comportamiento del personal sanitario : 
– Ser calmado, confidente y tener control 
• Evitar conversaciones inadecuadas con personal y 
padres (ej. descripción de posibles efectos secundarios) 

delante del niño 
• Detalles del procedimiento: 
– Lactantes: evitar el brazo del dedo-chupete 
6 
– No forzar al niño a tumbarse si no quiere y no es 
estrictamente necesario 
– Considerar dar al niño un “trabajo” durante el 
procedimiento (p.ej. sujetar una gasa, una tirita, etc) 
– Dar al niño la posibilidad de elegir participar en el 
procedimiento para aumentar la percepción de control 
(Ej. elegir brazo derecho o izquierdo) 
• Permitir que el niño cuente hacia atrás de 10 a 1 durante 
el Procedimiento 

 
 

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO EN URGENCIAS: 

 DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR INTENSO 
FÁRMACO, VIA DE ADMINISTRACIÓN, DOSIS 



 
 

DISCUSIÓN 
Los que nos dedicamos a la pediatría en un servicio 

de urgencias debemos hacer hincapié en que sus cuidados 
se integren en el plano bio-psico-social. C En muchas 
ocasiones el niño que acude a urgencias, presenta un 
dolor medio y alto según la escala utilizada. Y por tanto 
demuestra que debe ser evaluado para ser tratado 
correctamente. 
 
 

RECOMENDACIONES FINALES 
o El manejo del dolor y la ansiedad debe 

ser una faceta importante del cuidado de los 
pacientes en los Servicios de Urgencias. 
o Reconocimiento y valoración adecuada. 
o Formación al personal de los servicios 

de urgencias. 
o Unificar protocolos para establecer las 

opciones más adecuadas 
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