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CAPÍTULO 1

Introducción

1

El alivio del dolor debería considerarse como un derecho 
exigible en la medida en que está recogido en múltiples 
declaraciones internacionales de derechos humanos y 
avalado por multitud de asociaciones profesionales. Mu-
chas son las instituciones científicas y sociales que han 
desarrollado normas y protocolos para conseguir este ob-
jetivo, todavía con resultados desiguales.

El interés en este ámbito se extiende a todos los tipos de 
dolor, independientemente de su duración, fisiopatología, 
intensidad y localización; pero, en esta guía, se va a cen-
trar la atención en el dolor producido, consecuencia de la 
realización de procedimientos diagnósticos o terapéuticos 
que generan no sólo dolor, sino también ansiedad en los 
niños. Es de crucial importancia velar por una percepción 
saludable para mitigar el sufrimiento que el dolor acarrea. 
Respetando la naturaleza del dolor como percepción, es 
importante ofrecer al cerebro, especialmente al de los ni-
ños, la posibilidad de generar las percepciones de dolor lo 
más saludables y ajustadas a la realidad posibles. (1) Se han 
realizado múltiples estudios que muestran cómo niños con 
quemaduras en los que se realizan múltiples curas o recién 
nacidos sometidos a circuncisiones sin anestesia, puncio-
nes repetidas de talón u otro tipo de procedimientos, tie-
nen respuestas alteradas al dolor ante estímulos más bana-
les (vacunas, venopunciones, etc.). (2), (3), (4)

Esto hace que surja la necesidad de unificar en una guía 
clínica todas aquellas intervenciones que pueden ser po-
tencialmente dolorosas para los niños (y que suelen ir aso-
ciadas a altos grados de estrés y ansiedad anticipatoria), 
asociándolas a un tipo de intervención determinada, de 
forma que todos los profesionales que deban realizar di-
chas técnicas puedan utilizarla como instrumento para su 
práctica diaria. De esta manera, se conseguirá disminuir 
de manera sustancial, el sufrimiento y el dolor que sien-
ten los niños al realizarles dichos procedimientos y que, 
en muchos casos, marcarán sus exposiciones posteriores 
respecto al hospital y a las personas que los realizan. Se ha 
intentado que la guía englobe la mayor cantidad de pro-
cedimientos dolorosos posibles y haga un amplio reco-
rrido por cada una de las medidas, tanto farmacológicas 
como no farmacológicas, disponibles para combatirlo, de 
manera que cada profesional pueda escoger lo que mejor 
se ajuste a su práctica diaria, adaptándola a sus necesi-
dades y ampliando de alguna manera sus conocimientos 
previos sobre el tema.

Finalmente, comentar que en este documento se utili-
zará el término niño para facilitar la comprensión lecto-
ra. Este término se refiere tanto a los niños como a las 
niñas, así como a los adolescentes si no se especifica lo 
contrario.

Figura 1. Factores implicados en el manejo del dolor

l  Ansiedad
l  Capacidad de superación
l  Respuesta familiar
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SITUACIONALES

ESTÍMULO 
NOCIOCEPTIVO

RESPUESTA  
DOLOROSA

FACTORES  
EMOCIONALES
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l  Entorno
l  Relación

l  Miedo
l  Enfado
l  Frustración

FACTORES  
COMPORTAMENTALES

l  Sexo
l  Edad
l  Nivel cognitivo
l  Experiencias dolorosas previas
l  Cultura
l  Conducta de los padres y tutores
l  Actitud de los profesionales
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CAPÍTULO 2

Justificación

2

La infancia es el momento de mayor plasticidad neuronal; 
es una etapa de la vida en la que la adaptabilidad del siste-
ma nervioso permite una infinidad de aprendizajes, más o 
menos complejos y más o menos adecuados. Los estímu-
los van a permitir al cerebro equilibrar las percepciones 
para entender la realidad y generar respuestas acordes. En 
especial, los siete primeros años de vida van a condicionar 
unos aprendizajes esenciales que marcarán mucho de lo 
que el niño será después (5). Pero ¿qué ocurre con los niños 
que son sometidos de forma repetida a estímulos doloro-
sos?, ¿cómo responde su sistema nervioso?

Un principio básico actual es que la inmadurez del SNC 
del neonato y lactante, lejos de significar una menor sen-
sibilidad al dolor, implica una mayor vulnerabilidad frente 
al mismo. Hoy en día se sabe que, incluso en prematuros 
de 25 semanas de edad gestacional, el sistema excitatorio 
ascendente nociceptivo (el que traslada el estímulo dolo-
roso desde la periferia hasta estructuras cerebrales) está 
presente y funcionante, y que el sistema descendente in-
hibitorio (que modula y regula la información procedente 
del sistema ascendente) no es funcionante hasta varias 
semanas o meses después del nacimiento (6), y hay esca-

sez de neurotransmisores inhibitorios, tienen campos de 
receptores mayores, y es posible que tengan una mayor 
concentración de receptores de sustancia P. También se 
conoce que la secreción endocrina de cortisol y catecola-
minas, que determinan los signos objetivables del dolor, 
es igual en los recién nacidos que en los adultos.

Por tanto, el mito de que el niño no siente dolor como 
el adulto, debe ser eliminado (7). Esto explica por qué se 
constató que los neonatos con insuficiente analgesia en 
el periodo perioperatorio presentaban mayor morbimor-
talidad que los analgesiados convenientemente, como 
manifestación de los mayores efectos deletéreos fisiopa-
tológicos del dolor agudo en este grupo de edad (hipe-
ralgesia aguda).

Como se evidenció posteriormente, si los estímulos pro-
cedentes del exterior son dolorosos durante la etapa del 
desarrollo neuronal crítico, los cambios conformacionales 
neuroanatómicos que se produzcan podrán ser definiti-
vos, predisponiendo al niño a presentar un umbral dismi-
nuido al dolor (hiperalgesia crónica) para el resto de su 
vida. (6)
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El dolor no puede considerarse un fenómeno biológico 
solamente, ya que está influenciado por factores psicoló-
gicos y factores relacionados con su entorno que modu-
lan la experiencia dolorosa.

En relación con los factores situacionales, se ha de referir al 
hospital como un entorno hostil en el que, en muchas ocasio-
nes y al realizar pequeños y grandes procedimientos, pueden 
darse situaciones de ansiedad. Los profesionales que reciben 
a los niños son personas desconocidas que realizan una inter-
vención puntual y que, en algunas ocasiones, separan a los 
padres del niño durante la realización del procedimiento, au-
mentando la ansiedad del paciente pediátrico y contribuyen-
do negativamente a su experiencia para hacer frente al dolor.

Estos factores se acompañan de factores emocionales re-
feridos al estado mental y a la edad de los niños y adoles-
centes, tales como:

CAPÍTULO 3

Factores que influyen  
en la percepción del dolor

3

lEl miedo o el enfado que sienten a procedimientos des-
conocidos.

lLa ansiedad anticipatoria que puedan sentir al haber 
vivido previamente procedimientos similares y haber 
tenido malas experiencias.

lEl pensamiento real o mágico de que puedan ser po-
tencialmente dolorosos o que puedan poner su vida en 
peligro.

Asociados a estos factores están la educación y la influen-
cia de los padres sobre la percepción dolorosa del niño y 
adolescente y su forma de afrontarlo.

En la Figura 2, se representa la importancia de tener en 
cuenta los diferentes factores influyentes.

Figura 2. Representación gráfica sobre los múltiples factores que influyen en la percepción del dolor. AdobeStock. Ref. 60196578.
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En los procedimientos en los que pueda producirse un 
cierto grado de dolor, puede resultar útil aplicar algunas 
de estas recomendaciones con la finalidad de disminuir la 
ansiedad anticipatoria y convertir al paciente en una parte 
activa del proceso, aumentando su sensación de control 
de la situación:

lHacer referencia al cerebro y a la importancia que éste 
tiene en la percepción del dolor. El dolor no está sólo en 
el miembro afectado.

lEl dolor es una experiencia tan desagradable, como a 
veces, necesaria. La presencia de dolor no siempre im-
plica daño.

lEl dolor se puede modificar con distracción.

lLlamar a las cosas por su nombre. No confundir al 
niño con términos que utilizamos para describir dis-
tintas situaciones, como “pupa” (confunde dolor con 
daño).

lNo exagerar o modular las reacciones ante el dolor.

lReforzar comportamientos valerosos.

lNo sobreproteger y trasmitir tranquilidad y autocontrol.

lEscuchar al niño y dedicarle tiempo.

lNunca reírse ante sus expresiones de dolor.

La educación, en definitiva, debe ir dirigida a los niños y a 
los padres en una enseñanza recíproca con los profesio-
nales de la salud, donde lejos de aleccionar, aprendamos 
todos (5). De esta manera, se aumentará el vínculo del pa-
ciente y su familia con los profesionales y, por lo tanto, la 
confianza para expresar temores e inquietudes, lo que fa-
cilitarál la actuación del equipo con respecto a los aspec-
tos fisiológicos y psicológicos.

3.1 Conducta de los padres  
frente al dolor

Cuando se habla de educar a los hijos no sólo se tienen 
en cuenta las enseñanzas directas que los progenitores 
aportan a éstos, sino que gran parte de ese aprendizaje 
se obtiene mediante la observación y la asimilación del 
entorno (gestos, conductas de evitación, movimientos 
distorsionados, tono de voz amilanado, actitudes temero-
sas). Así, uno de los factores que pueden predisponer a 
los niños a la sensibilización, al mal afrontamiento o a la 
cronificación del dolor, es la conducta adoptada por parte 
de sus padres.

Aquellos padres con conductas catastrofistas, priorizan 
la actuación ante el dolor de sus hijos con comporta-
mientos de control del dolor, es decir, evitación de las 
posibles causas (“creo que mi hijo debería evitar…”), 
búsqueda de ayuda externa (“debería llevar cuanto an-
tes a mi hijo al médico”) o acción directa (“tengo que 
reducir el dolor de mi hijo como sea”). Por el contrario, 
es difícil que éstos adopten estrategias para fomentar 
la actividad, ya sea familiar, educacional, hobbies o con 
amigos.

Estas conductas pueden marcar en el niño su “educación 
en dolor”. Ciertamente es difícil pero, ¿podríamos influir 
en el dolor de nuestros hijos cambiando ciertas conduc-
tas? (8)

3.2 Educación e información

La información y la educación son herramientas esenciales 
para equilibrar los procesos de percepción de dolor. Las ex-
plicaciones de por qué duelen las cosas, la resolución de du-
das, de malinterpretaciones, el asentamiento de actitudes… 
generan un “aprendizaje profundo” que queda asentado 
como herramienta para ser utilizada ante posibles situacio-
nes estresantes.

Guía para el manejo del dolor en pequeños procedimientos en pediatría
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CAPÍTULO 4

Valoración del dolor en niños

4

Pero pese a la dificultad que conlleva evaluar el dolor en 
edad pediátrica, sólo una adecuada valoración del mismo 
va a permitir desarrollar un plan de acción, sentar la base 
para la elección de un tratamiento y valorar su efectivi-
dad. Es por ello que cobra gran importancia aprender a 
valorar el dolor, adaptándose a las particularidades de las 
distintas edades y capacidades pediátricas con las que se 
trabaja a diario en el ámbito de la pediatría.

A la hora de valorar el dolor, existen varios aspectos que 
no se deben olvidar como son: localización, intensidad, 
cronología, factores que modifican el dolor, manifestacio-
nes psíquicas o físicas asociadas, repercusión que tiene el 
dolor sobre los hábitos y forma de vida del niño, y si existe, 
pauta de analgesia empleada y métodos complementa-
rios para aliviar el dolor.

Para evaluar la intensidad del dolor, actualmente el per-
sonal sanitario cuenta con diversas escalas de valoración 
que permiten hacerlo de forma sencilla y continua, em-
pleando un lenguaje común, evitando sesgos, y permi-
tiendo su valoración (como la del plan terapéutico). Así 

mismo, estas escalas engloban medidas objetivas y medi-
das subjetivas del dolor.

4.1 Medidas objetivas  
para la valoración del dolor

Las medidas objetivas del dolor se basan en la obser-
vación de cambios de conducta en el niño, indicativos 
de dolor, así como en las respuestas fisiológicas del or-
ganismo frente al mismo. Son de gran utilidad y, en mu-
chos casos, también el centro de la valoración del dolor 
en niños de corta edad o niños con capacidad cogniti-
va disminuida que, por su desarrollo, no son capaces 
de expresar verbalmente el dolor. De esta manera, se 
les permite a los profesionales estimar la presencia o 
ausencia de dolor y puntuar su intensidad; aunque, 
como inconveniente, no siempre permita diferenciar 
si los cambios observados se deben a dolor o a otras 
circunstancias (ej. hambre, pañal sucio), ni tenga en 
cuenta otros parámetros que influyen en la experiencia 
dolorosa del niño.
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dad anticipatoria que se da al entrar a los lugares don-
de se les realizan los procedimientos, ya que son los 
pacientes mismos (a veces con ayuda de sus padres) 
los que rellenan los dibujos y responden a las pregun-
tas correspondientes.

Los tres grupos de medidas subjetivas para la valoración 
del dolor pediátrico son:

lMétodos proyectivos: consisten en que el niño dibuje 
sobre la silueta de un niño indicando dónde le duele, y 
represente la intensidad del dolor valiéndose de colo-
res. (12)

lEntrevista: permite evaluar de forma completa la ex-
periencia dolorosa, puesto que hace posible recoger 
gran cantidad de información no sólo sobre aspectos 
cuantitativos de dolor sino también sobre cómo se 
siente el niño respecto a él. Tiene como inconvenien-
te que sólo puede ser empleada en niños mayores y 
adolescentes, puesto que requiere un elevado nivel 
cognitivo. (13), (14).

lMétodos de escalas: existen múltiples escalas desarro-
lladas, de distintos tipos y adaptadas en función de la 

Guía para el manejo del dolor en pequeños procedimientos en pediatría

lMedidas fisiológicas: consisten en valorar alteraciones 
que se producen en el organismo de forma fisiológica a 
causa del dolor, pudiendo observarse alteraciones en el 
aparato circulatorio (tensión arterial, frecuencia cardía-
ca, vasoconstricción…), respiratorio, urinario, digestivo, 
endocrino-metabólico, neurológico y cutáneo (9). Sin 
embargo, este tipo de medidas presentan como incon-
veniente que no pueden ser empleadas para valorar el 
dolor crónico, puesto que estas alteraciones con el paso 
del tiempo se normalizan.

lMedidas conductuales o comportamentales: incluyen 
la valoración de parámetros como la expresión facial, el 
llanto, los trastornos motores, el desinterés, la disminu-
ción de la concentración, el trastorno del sueño y la ac-
tividad o la postura (9), (10). Este tipo de medidas, debido a 
que se basan en la observación directa de conductas, son 
útiles en la valoración del dolor de niños en edad prees-
colar o de aquellos que no puedan comunicar su dolor.

Para la valoración de los parámetros fisiológicos y conductua-
les como indicadores de dolor, se han elaborado diversas es-
calas, tanto aisladas fisiológicas o conductuales, como combi-
nando indicadores de ambos tipos, lo cual da más fiabilidad a 
dichas escalas (11). Algunas de éstas son: LLANTO, BROADMAN, 
CHEOPS, CRIES, COMFORT, FLACC, PIPP…  las cuales deben ser 
aplicadas en un lugar tranquilo, libre de manipulaciones para 
reducir interferencias. (Ver Anexo 1).

4.2 Medidas subjetivas  
para la valoración del dolor

Por otro lado, las medidas subjetivas del dolor supo-
nen que es el mismo niño quién describe el dolor y 
sus cualidades, así como duración, frecuencia, loca-
lización y factores que lo hacen mejorar o empeorar, 
permitiendo, de este modo, conocer los factores sub-
jetivos de la experiencia dolorosa del niño; pero, a la 
vez, requiriendo de la comprensión por parte del niño 
de este tipo de medidas para llevarlo a cabo (11). Para la 
valoración de estas medidas subjetivas se emplean lo 
que se conocen como métodos autoevaluativos, auto-
valorativos o de autoinforme, que se pueden clasificar 
en tres grupos y que serán elegidos y empleados por 
el profesional sanitario para valorar el dolor del niño, 
teniendo en cuenta su edad y desarrollo cognitivo 
para poder aplicarlos. Éstos a su vez funcionan como 
mecanismos de distracción y disminución de la ansie-
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edad y el nivel de desarrollo. A grandes rasgos, se pue-
den distinguir entre escalas numéricas y verbales (el 
niño expresa la intensidad de su dolor con un número 
o una expresión verbal) y las escalas analógicas visuales 
(son representaciones visuales del continuo del dolor 
en las que el niño, sin necesidad de tener que conocer o 
interpretar los números o expresiones verbales, relacio-
na su dolor con la intensidad de un color, con imágenes 
de caras…). (Ver Anexo 1).

Finalmente en este apartado, como guía a la hora de ele-
gir la escala más adecuada para emplear en la valoración 
del dolor de un niño, no debe olvidarse que ésta debe 
escogerse en función de su edad, y teniendo en cuenta 
su nivel de desarrollo; así, tomando en consideración los 
estándares de normal desarrollo cognitivo, se podría de-
cir, de una forma muy general y simple, que en menores 
de 3 años las escalas más adecuadas son las basadas en 
la observación de parámetros fisiológicos y conductua-
les (objetivas), que de 3 a 7 años ya pueden empezar a 
utilizarse escalas subjetivas de dolor, contrastándolas con 
otras objetivas que sirvan de comparativa y, finalmente, 
que a partir de los 7 años ya pueden emplearse escalas 
subjetivas de forma individual, sin necesidad de ser cote-
jadas con otras objetivas, siempre que el niño no presente 
problemas comunicativos o cognitivos. (9)

Cabe recordar la importancia de la valoración periódica y 
de su registro dentro de la historia clínica de cada niño, es-
pecificando de forma clara el tipo de dolor, la intensidad, 
la localización, qué lo alivia y qué lo aumenta.

4.3 Clasificación  
de procedimientos dolorosos

A la hora de planificar las medidas analgésicas que el niño 
va a requerir durante la realización de un procedimiento, 
es preciso valorar no sólo el grado de agresión y dolor que 
se va a inducir, sino también la ansiedad que acompaña al 
niño y el nivel de colaboración que se necesita en el pro-
cedimiento.

Los procedimientos se pueden clasificar en tres grupos 
principales en función del grado de dolor predecible que 
se puede experimentar durante su realización:

lNo dolorosos: pruebas de imagen en niños sin limi-
tación de la movilidad ni malformaciones (ecografía 
transcutánea*, escáner, resonancia magnética…), don-
de el objetivo prioritario de la intervención en este sen-
tido es disminuir la ansiedad.

lModeradamente dolorosos: canalización de vías peri-
féricas, punción de talón, punción lumbar, suturas de 
heridas, aspiraciones de secreciones, sondaje nasogás-
trico, endoscopias, colonoscopias, fibrobroncoscopias, 
punción articular, retirada de cuerpos extraños, retira-
da de drenajes, pequeños abscesos, biopsias rectales 
por succión, exploraciones oculares; donde el objetivo 
es el control del dolor o molestia local que produce el 
procedimiento, siendo en ocasiones también necesa-
rio controlar la ansiedad y/o que el niño permanezca 
inmóvil.

lMuy dolorosos: vías centrales, desbridamientos, im-
plantación de drenajes, abscesos, quemaduras, reduc-
ción de fracturas, reparación de heridas complicadas, 
toracocentesis, extracción de cuerpos extraños compli-
cados…el objetivo en este tipo de procedimientos es, 
por supuesto, la analgesia, pero también la sedación, el 
control de la movilidad del paciente y amnesia.

7 Nota: Excepto en los casos de niños con movilidad limitada y/o malformaciones, 
que podrían presentar dolor en casos de requerir inmovilización).
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CAPÍTULO 5

Actitud ante el dolor  
según la edad del niño

5

Se debe tener en cuenta la edad del niño para conocer cómo 
puede llegar a manifestar y vivir el dolor y el malestar que le 
pueden provocar los procedimientos dolorosos y, así, indivi-
dualizar la atención aplicando unas medidas u otras.

En el RN, la respuesta al estímulo doloroso se traduce en 
movimientos descoordinados de los miembros, flexión y 
aducción de las extremidades. Es primordial valorar la ex-
presión facial del niño, expresiones que pueden confun-
dirse con hambre u otra circunstancia de malestar.

En niños menores de 6 meses la reacción al contacto es sin 
recelo. Sin embargo, a partir de los 6 meses, su reacción es 
más recelosa. Además, a partir del sexto mes:

lPueden localizar la zona donde se origina el estímulo do-
loroso manteniendo una postura vigilante y protectora.

lAnte una técnica agresiva reaccionan con resistencia 
física y falta de cooperación.

lEl uso de actividades distractoras no suele disminuir su 
reacción al dolor.

De 6 meses a 1 año reconoce el dolor hasta llegar a ubi-
carlo de forma precisa y se anticipa a situaciones doloro-
sas ya que puede recordar experiencias previas actuando 
en consecuencia (ej. retirando el miembro agredido en el 
caso de un pinchazo).

De 1 a 2 años el llanto sigue siendo una constante para 
expresar dolor, miedo o malestar, pero éste es mucho más 
sonoro, una queja a gritos. Localizan exactamente el do-
lor y mantienen una actitud de retirada ante el estímulo 
doloroso.
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Como empieza a manejar el lenguaje puede expresar-
lo con palabras sencillas. Empiezan a usar símbolos y 
funcionan por imitación. Recuerdan experiencias pre-
vias y es el momento en el que establecen relaciones de 
confianza o desconfianza según si la relación afectiva 
es satisfactoria.

No demuestra ninguna colaboración y empieza a ser ca-
paz de identificar quién le está provocando el dolor, en caso 
de realizar técnicas o procedimientos. A partir de un año, en 
su respuesta no sólo influye el dolor en sí o la memoria de 
éste, sino la separación de sus padres, que siguen siendo 
el eje central de su seguridad.

De 2 a 5 años el niño ya es capaz de ubicar el dolor con 
una localización aproximada y de expresarlo con palabras 
acordes a su edad. Tiene todavía dificultad para cuantifi-
car la intensidad. Muestra miedo ante situaciones doloro-
sas e incluso puede pensar que el dolor es un castigo por 
un mal comportamiento. Ante explicaciones previas a una 
técnica o procedimiento, es más probable que colabore. 
Además responde mejor a las actividades de distracción 
para obtener consuelo. No relaciona medicina con alivio 
del dolor a menos que se aplique directamente en la zona 
afectada.

Es una edad en la que se sigue desarrollando el lenguaje 
y aprendiendo fundamentalmente por imitación y a tra-
vés de los juegos. Van adquiriendo habilidades motrices y 
autonomía (control de esfínteres). Si por diferentes causas 
este aprendizaje se limita, puede generar en el niño senti-
mientos de duda y vergüenza.

De 5 a 7 años la expresión facial y corporal son caracterís-

ticas: rigidez generalizada, mandíbula apretada y piernas 
contraídas. El niño puede describir el tipo, la intensidad y 
la localización del dolor; entiende las explicaciones pre-
vias a la técnica dolorosa y colabora.

En esta etapa, el lenguaje ya está desarrollado y es su me-
dio de comunicación. Siente gran curiosidad y deseo de 
experimentar activamente. Necesita explorar y descubrir. 
Si se coarta su inquietud por explorar pueden surgir pro-
blemas de falta de autoestima.

A partir de los 7 años, cuentan con el suficiente auto-
control como para reaccionar de forma comedida ante 
un estímulo doloroso y la resistencia y la agresividad son 
menos frecuentes.

Identifican el porqué del dolor y describen de forma preci-
sa su tipo, localización e intensidad, pues entienden con-
ceptos abstractos como tiempo, espacio o diferentes cua-
lidades relacionadas con el dolor (pincha, quema, aprieta, 
escuece).

En ocasiones, el miedo, la timidez o un excesivo autocon-
trol pueden llevarles a no expresar el dolor que padecen, 
o a intentar poner excusas para ganar tiempo, preguntan-
do una y otra vez por lo que va a ocurrir. Tienen menos 
miedo porque cuando se les explica lo que ocurre, lo en-
tienden y son conformistas (porque asumen las normas 
aunque no estén de acuerdo con ellas), lo que hace que 
sean más resistentes al dolor.

Es una etapa en la que siguen requiriendo objetos o ju-
guetes para establecer relaciones, por lo que no se debe 
menospreciar el valor educativo del juguete. (15)
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CAPÍTULO 6

Medidas generales  
para todos los procedimientos

6

Hay una serie de estrategias que el profesional sanitario 
debe tener en cuenta para ganarse la confianza y colabora-
ción del niño y de su familia, mitigar la ansiedad de ambos 
y buscar su colaboración antes y durante el procedimiento:

lNo mentir, ni crear falsas expectativas, sino dar las expli-
caciones que demande con un lenguaje que sea capaz 
de entender.

lNo minimizar la reacción del niño, ni ridiculizarle, sino 
empatizar con él/ella y mostrar comprensión.

lCumplir los acuerdos o pactos a los que se llegue.

lPreparar el material necesario para el procedimiento, 
fuera de la visión del paciente.

lEl lugar de la realización debe ser un lugar acogedor, 

estar bien iluminado sin que ningún foco recaiga di-
rectamente sobre el niño, y mantener una temperatura 
agradable. Si es posible, sería conveniente que tuviese 
posters, dibujos o murales en las paredes de personajes 
familiares o coloridos.

lLimitar el número de personas extrañas y procurar que 
la persona que le da la información del procedimiento, 
y que ha ganado su confianza, esté cerca del paciente.

lSe deben ir explicando los acontecimientos justo antes 
de hacerlos, sirviendo incluso de modelo (probar en al-
gún dedo la pinza de pulsioximetría, por ejemplo).

lAgradecer al niño (y a la familia) su colaboración, animán-
dole a que exprese cómo se ha sentido y reforzando la 
información recibida en cuanto a medidas para mitigar el 
dolor.



17

CAPÍTULO 7

Tratamiento farmacológico  
del dolor

7

Al realizar un procedimiento y planificar su analgesia, se 
debe tener en cuenta la variabilidad en la percepción del 
dolor, así como valorar si el paciente requiere de un trata-
miento analgésico o si éste debe ir acompañado de ansió-
lisis o sedación.

Algunos conceptos básicos al respecto que cabe recor-
dar son:

lAnalgesia: falta o supresión de toda sensación doloro-
sa, sin pérdida de los restantes modos de sensibilidad. 
Es el alivio de la percepción del dolor sin producir in-
tencionadamente un estado de sedación. La alteración 
del estado mental puede ser un efecto secundario de la 
medicación.

lSedación: estado inducido por fármacos ansiolíticos, 
sedantes, analgésicos o fármacos disociativos (ketami-
na) para atenuar el dolor, la ansiedad o el movimiento, 
proporcionando un grado de amnesia o disminución de 
la conciencia. El grado de sedación puede ser:

nSedación leve o ansiólisis: estado inducido por 
medicamentos donde el paciente responde normal-
mente a órdenes verbales, mantiene la función respi-
ratoria y cardiaca, aunque el estado cognitivo y motor 
puedan estar alterados.

nSedación moderada: estado de la conciencia indu-
cido por medicamentos donde el paciente responde 
a órdenes verbales sencillas o acompañadas de leve 
estimulación táctil y están preservados los efectos 
protectores de la vía aérea, aunque a veces haya que 
ayudar a mantener la vía aérea abierta. La respiración 
es espontánea y la función cardiaca está conservada.

nSedación profunda: estado de depresión de la con-

ciencia inducido por fármacos, donde el paciente no 
es fácilmente despertable, pero responde a estímulos 
dolorosos repetidos. Los pacientes pueden necesitar 
ayuda para mantener permeable la vía aérea y la ven-
tilación espontánea; incluso pueden perderse total o 
parcialmente los reflejos protectores de la vía aérea. 
La función vascular suele estar mantenida.

nAnestesia general: es un estado de pérdida de con-
ciencia inducida por fármacos en la que los pacientes 
no responden a estímulos dolorosos y a menudo ne-
cesitan soporte ventilatorio por depresión respirato-
ria y de la función neuromuscular. La función cardíaca 
puede ser  deficiente.

En cualquier caso e, independientemente del tipo de se-
doanalgesia escogida, debe ser de obligado cumplimien-
to tomar medidas para reducir los efectos indeseables de 
estas intervenciones.
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FÁRMACOS EMPLEADOS  
PARA ANALGESIA

7.1 Anestésicos tópicos

Anestésicos tópicos: la anestésica local tópica consiste 
en la aplicación directa del agente anestésico sobre la piel 
o mucosas, produciendo inhibición de estímulos doloro-
sos, táctiles y térmicos, sin que produzca efectos sistémi-
cos. Los más utilizados son (16):

lEMLA®(lidocaína y prilocaína): debe aplicarse sobre piel 
integra y alcanza una profundidad de acción de 0.5mm. 
Se aplica una capa gruesa de máximo 10cm², máximo 
10g en mayores de 1 año y se cubre con un apósito oclu-
sivo que facilite su absorción durante 30-60 minutos. En 
pequeñas cirugías dermatológicas es usado previo a la 
infiltración local de anestésico. No se debe olvidar el 
riesgo de metahemoglobinemia en niños menores de 
6 meses atribuido al metabolito de la prilocaína. Por el 
mismo riesgo, EMLA no debe usarse antes de la semana 
gestacional 37.

lLAT® (lidocaína, adrenalina y tetracaína): buen anesté-
sico en laceraciones de cara, cuero cabelludo. Se aplica 
directamente en los bordes de la herida con una capa 
gruesa (1-3ml) dejándose actuar durante 15-30 minu-
tos. No debe aplicarse en mucosas y zonas acras (dedos, 
pene, orejas, nariz) por su efecto vasoconstrictor.

lCloretilo: pertenece al grupo de fármacos crioanestési-
cos. Aplicado a modo de aerosol a 15cm de distancia. 
Para conseguir la anestesia (que se manifiesta por el 
aspecto blanco y endurecido de la piel), el tiempo de 
duración de la aplicación estará entre los 15 y los 20 
segundos.. En niños es utilizado para las infiltraciones 
breves o previo a la infiltración subcutánea.

7.2 Anestésicos locales

Anestésicos locales. Su mecanismo de acción típico es 
el bloqueo de los canales de sodio, que evita la despola-
rización del nervio produciendo analgesia limitada a una 
zona concreta. Se deposita el fármaco en las inmediacio-
nes de los nervios a bloquear mediante agujas (infiltra-

Neonatos y lactantes  
de 0-2 meses

l  Hasta 1 g y 10 cm2 durante una hora

Niños 1-5 años l  Hasta 10 g y 100 cm2  
durante una 1-5 horas

Dosis recomendadas y tiempo de administración del EMLA: pacientes pediátricos 0-11 años de edad

l  Intervenciones menores p. ej. punción 
y tratamiento quirúrgico de lesiones 
localizadas.

l  Aprox- 1 g/10 cm2 durante una hora 
(ver detalles a continuación)

Lactantes 3-11 meses l  Hasta 2 g y 20 cm2 durante una hora

Pacientes pediátricos 
con dermatitis atópica

l  Antes de la extracción del molusco l  Tiempo de aplicación: 30 minutos

Posología y tiempo de aplicaciónProcedimientoGrupo de edad

Niños 6-11 años l  Hasta 20 g y 200 cm2 aplicados 
durante una 1-5 horas

Guía para el manejo del dolor en pequeños procedimientos en pediatría
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ciones o bloqueos) o catéteres (bloqueo epidural caudal, 
lumbar o torácico) con el objetivo de conseguir analgesia 
en una serie de dermatomos. Su toxicidad depende de 
la concentración que alcance en el plasma, pudiendo ser 
estas reacciones leves (acúfenos, sabor metálico, pares-
tesias, náuseas, vértigo o inquietud), moderadas (nistag-
mus, temblor, alucinaciones o convulsiones) y graves (ap-
nea, hipotensión, taquicardia y asistolia). Los principales 
anestésicos usados son (11):

lLidocaína: es el anestésico más usado para infiltración 
cutánea, es de rápido comienzo de acción y su efecto 
dura entre 30 y 60 minutos. La dosis es de 0.5- 5mg/kg 
de lidocaína al 1%. Si se añade bicarbonato sódico 1M 
(1 parte bicarbonato/9 partes lidocaína) se disminuye 
el dolor de la infiltración. Si además se asocia a adre-
nalina aumenta la duración del efecto al disminuir el 
aclaramiento por la vasoconstricción, enlenteciendo su 
absorción vascular.

lLevobupivacaína: anestésico y analgésico local de lar-
ga duración. Interactúa con los canales de sodio de la 
membrana celular. La dosis es 0,625- 2,5 mg/kg. Más in-
dicada en bloqueos epidurales que infiltración cutánea 
y con menos toxicidad cardiogénica y sobre el SNC que 
la bupivacaína. Su efecto dura ente 60 y 210 minutos.

lMepivacaína: es de acción rápida y su efecto dura entre 
60-180 minutos. Más indicada en bloqueos que infiltra-
ción subcutánea.

lBupivacaína: es de acción intermedia y su efecto dura 
entre 150 y 360 minutos. Más indicada en bloqueos y 
epidurales que infiltración subcutánea.

lRopivacaína: es de acción intermedia y su efecto dura 
entre 150 y 360 minutos. Más indicada en catéteres epi-
durales. 

Técnica para la administración de anestésicos locales

Dado que los anestésicos locales se utilizan para aliviar o 
evitar el dolor en determinados procedimientos, se debe 
minimizar el dolor asociado a su administración; para ello 
se deben seguir las siguientes recomendaciones:

- Se debe utilizar la aguja más pequeña posible (27-30G). 
Se evitará que el paciente vea la aguja.

- Friccionar la piel cercana al punto de inserción antes 
de inyectar. Aplicando la teoría de las compuertas 
(Melzack y Wall 1965), la trasmisión de dolor será in-
ferior que otros estímulos como un masaje o calor. 
Se aconseja emplear crema local anestésica o cloruro 
de etilo.

- El anestésico local se puede calentar a la temperatura 
corporal.

- La solución se inyecta lentamente para evitar la disten-
sión de los tejidos que provoca dolor. Se debe inyectar 
primero en el tejido subcutáneo antes que la adminis-
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tración intradérmica, por ser éste un tejido más laxo.

- Se inyecta a través de los bordes abiertos de la herida no 
en piel sana, pues resulta menos doloroso.

- Si se anestesia un área extensa y se han de realizar varias 
inyecciones, el siguiente pinchazo se debe efectuar so-
bre la piel anestesiada.

- Por último es importante esperar el tiempo que cada 
anestésico necesita para hacer efecto.

7.3 Analgesia y/o anestesia  
inhalatoria

Analgesia y/o anestesia inhalatoria: existen varios 
agentes inhalatorios que intervienen en el control anal-
gésico durante los procedimientos y/o algunos de ellos 
también en la inducción o mantenimiento de la anestesia.

Estos fármacos inhalatorios son:

lÓxido nitroso: es un gas incoloro, inodoro que almace-
nado en bombonas al 50% de nitroso y 50% oxígeno 
presenta propiedades analgésicas, ansiolíticas y amné-
sicas. Se administra con mascarilla buconasal, mascari-
lla nasal o pipeta. Puede administrarse con modalidad 
continua o a demanda. Está indicado en procedimien-
tos dolorosos cortos de intensidad leve moderada 
(venopunción, punción lumbar, cirugía menor super-
ficial, sutura de heridas). Tarda 20 segundos en pasar 
de la circulación pulmonar al SNC y de 3 a 5 minutos 
para alcanzar su efecto máximo. Proporciona una se-
dación consciente, sin pérdida de reflejo tusígeno, 
no precisa que el paciente esté en ayunas y se pue-
de asociar a anestésicos locales o benzodiacepinas. 
El flujo de gas suministrado es continuo, por lo que 
el volumen inhalado depende de la ventilación/mi-
nuto de cada paciente. La mezcla se administra por 
medio de mascarilla buconasal o nasal acorde a su 
edad, unida a un filtro antibacteriano, un circuito 
con reservorio y válvula unidireccional, o por me-
dio de pipeta. Debe mantenerla el paciente sobre su 
cara de forma estanca durante al menos 3 minutos. 
Puede ser administrada por la enfermería bajo pres-
cripción médica. No se recomienda para niños menores 
de 4 años, por la falta de colaboración y por la dificul-
tad para alcanzar niveles alveolares adecuados. Estaría 

Valores de concentración alveolar mínima (CAM) de sevo-
flurano para niños en relación con su edad.

contraindicado su uso en pacientes con necesidades 
de aporte de oxígeno superiores al 50%, hipertensión 
intracraneal, alteraciones del nivel de conciencia, neu-
motórax, distensión abdominal o traumatismo facial, 
déficit de vitamina B12 (es necesario realizar controles 
de vitamina B12 cuando el paciente es sometido a tra-
tamientos repetitivos durante un proceso clínico) y en 
presencia de embarazadas (primer trimestre).

lSevoflurano: es un agente anestésico líquido no infla-
mable que se administra por vaporización y que es uti-
lizado para inducción y mantenimiento de la anestesia 
general en niños y adultos, tanto en pacientes de cirugía 
ambulatoria como en pacientes quirúrgicos hospitaliza-
dos. La administración se ha asociado con una pérdida 
de conciencia suave y rápida durante la inducción por 
inhalación y una recuperación rápida después de sus-
pender la anestesia. La inducción puede acompañarse 
de excitación o signos de irritación del tracto respirato-
rio superior, sin evidencia de secreciones excesivas en 
el árbol traqueobronquial y sin estimulación del SNC. 
Al igual que otros anestésicos inhalatorios potentes, 
el sevoflurano deprime la función respiratoria y la pre-
sión arterial de forma dosis dependiente. El Sevoflurano 
debe ser administrado únicamente por médicos anes-
tesiólogos, entrenados en la administración de aneste-
sia general, y puede requerir de analgesia temprana por 
su rápido despertar. La mayoría de efectos adversos son 
leves o moderados y transitorios; los más frecuentes en 
pacientes pediátricos son agitación, tos, náuseas y vó-
mitos.

Edad Sevoflurano en oxígeno

l  0 a 1 mes*
l  1 a <6 meses
l  6 meses a <3 años
l  3-12 años 
l  25 años

3,3%
3,0%
2,8%
2,5%
2,6%
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7.4 Analgesia sistémica

Analgesia sistémica. Si la agresividad del procedimiento 
lo requiere puede necesitar un analgésico potente como 
son los derivados opiáceos, que asociados a AINEs dismi-
nuyen la necesidad de opioide (11). El más indicado para 
procedimientos dolorosos es el fentanilo (50-100 veces 
más potente que la morfina) que tiene un inicio de acción 
muy rápido (30-60seg) con un pico máximo de 2-3minu-
tos. Si la administración es intravenosa (IV) se manejaran 
dosis de 1-5μg/kg; si es intranasal o sublingual, de 1-3μg/
kg. El fentanilo puede provocar bloqueo neuromuscular 
(rigidez torácica y espasmo de glotis) si se administra rápi-
damente y a altas dosis. Otro analgésico de la misma fami-
lia es el remifentanilo, otro opiáceo de acción ultrarrápida 
(inicio de acción a los 30 segundos), con efecto máximo a 
los 90 segundos y que pierde actividad a los 10 minutos; 
es por tanto un fármaco indicado para procedimientos 
muy dolorosos y breves. Puede requerir añadir un rescate 
analgésico al final del procedimiento para evitar cuadros 
de hiperalgesia. El antagonista de elección si se producen 
efectos adversos graves es la naloxona, un opioide sinté-
tico que sin tener actividad intrínseca alguna, desplaza u 
ocupa los receptores opiáceos. Se recomienda adminis-
trar 0.1/kg/dosis.

Valores de concentración alveolar mínima (CAM) de des-
flurano para niños en relación con su edad. (17)

lDesflurano: inducción de la anestesia en adultos y 
mantenimiento de la anestesia en adultos y niños. Se 
administra con un vaporizador específico (bajo punto 
de ebullición) y por profesionales sanitarios con forma-
ción en anestesia general. El inicio de acción 1 – 2 min. 
La duración depende de la concentración en sangre del 
anestésico cuando se interrumpe la administración. La 
rápida velocidad de  inducción y recuperación con el 
desflurano es similar a la del óxido nitroso.

Edad Desflurano en oxígeno

l  0 a 1 año
l  1 a 12 años
l  12-30 años

8-95- 10,65%
7,20 – 9,40%

7,25%

 

7.5 Otros fármacos empleados

Otros fármacos empleados son los sedantes que se em-
plean antes del procedimiento, para disminuir la ansiedad 
del paciente; durante el procedimiento para la inducción 
o el mantenimiento de la anestesia; o después del pro-
cedimiento, si el paciente se despierta muy agitado o 
inquieto (el fármaco más empleado en estos casos es el 
midazolam). Estos fármacos podrían clasificarse en (11):

lBenzodiacepinas (BDZ): juegan un papel importante 
en la disminución de la ansiedad del paciente, usado 
sobre todo en sedaciones mínimas. Cabe recordar que 
éstas no tienen efecto analgésico, por tanto si el proce-
dimiento es doloroso habrá que asociarlo a algún agen-
te analgésico. Su administración es IV, intranasal (niños 
más pequeños) o sublingual. No sólo tiene un efecto an-
siolítico (a dosis bajas), también anticonvulsivante, mio-
rrelajante y produce amnesia para hechos recientes. Sus 
principales efectos adversos son la depresión respirato-
ria (depende de la dosis, vía de administración y uso de 
fármacos concomitantes), disminuye el gasto cardiaco 
y puede producir reacciones paradójicas (desinhibición, 
hostilidad, agitación). La benzodiacepina más utilizada 
en procedimientos es el midazolam (de vida media más 
corta que el diazepam). Su inicio de acción es de 5 mi-
nutos y la duración de su efecto 20-30 minutos. La dosis 
varía según vía de administración: 0.1mg/kg IV, 0.3mg/
kg intranasal y 0.5mg/kg oral. El antagonista de las BDZ 
es el flumazenilo que revierte su acción neurológica. La 
dosis recomendada es de 0.01mg/kg.

lBarbitúricos: actúan como depresores del SNC de for-
ma no selectiva y dependiendo de la dosis tiene un 
efecto sedante, hipnótico o anestésico. No tienen efec-
tos analgésicos, sin embargo sí produce cierto grado de 
somnolencia que puede prolongarse hasta 24 horas, 
con trastornos de humor, temblores o alteraciones de la 
motilidad fina. El más común es el tiopental.

lSedantes hipnóticos: los más utilizados son:
a) Propofol: es un sedante de acción ultracorta (se 
inicia a los 20 segundos), se usa como hipnótico para 
anestesia general, pero a dosis bajas puede ser usado 
en sedaciones cortas. Tiene un despertar rápido y sin 
efectos residuales; tiene también un efecto antiemé-
tico a dosis ansiolíticas. Su uso está cada vez más ex-
tendido. La dosis recomendada es de 1-5mg/kg. Su 
efecto dura alrededor de 10 minutos. Puede producir 
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depresión respiratoria transitoria cuando se adminis-
tra en bolo y no tiene efecto analgésico.

b) Hidrato de cloral: se usa para sedar niños meno-
res de 3 años en procedimientos no dolorosos. Se 
administra por vía oral, su acción se inicia a los 30 mi-
nutos, con un pico máximo a los 60 minutos, y dura 
entre 2-4 horas. No produce depresión respiratoria 
en pacientes sanos. Se debe tener especial cuidado 
en niños con enfermedades neurológicas (reacción 
exagerada), niños con bronquiolitis (puede producir 
desaturaciones de oxígeno) y neonatos (sobre todo 
prematuros). La dosis recomendada es de 25- 100mg/
kg según sea para sedación consciente o profunda.

c) Etomidato: sedante hipnótico especialmente útil 
en pacientes con alteraciones hemodinámicas ya que 
tiene mínimos efectos sobre el aparato cardiovascu-
lar y mínima depresión respiratoria. Su acción se ini-
cia a los 30 segundos de su inyección intravenosa, y 
el despertar es a los 5-10minutos. Puede aumentar la 
actividad de los focos epileptógenos, así que estará 
contraindicada en pacientes epilépticos. La dosis re-
comendada es de 0.15- 0.4mg/kg. Su principal efecto 
adverso son nauseas y vómitos (30-40% de los casos).

d) Fármacos disociativos: ketamina. Es un agente hip-
nótico y analgésico que produce anestesia disociativa 
a dosis bajas (mantiene los reflejos protectores de la 
vía aérea y presenta movimientos coordinados pero 
involuntarios); a dosis intermedias produce analge-

sia-sedación asociada a amnesia anterógrada, y a do-
sis altas anestesia general. Produce broncodilatación 
y aumento de la frecuencia cardiaca y tensión arterial 
(libera agentes adrenérgicos endógenos). Puede pro-
ducir temblor, fasciculaciones, nistagmus y diplopía a 
nivel ocular y náuseas y vómitos sobre todo en niños 
mayores de 5 años. Durante la recuperación se han 
descrito despertares desagradables, alucinaciones 
visuales, delirios o conducta irracional (la asociación 
a una benzodiacepina parece minimizar estos efec-
tos). Su administración es vía parenteral, su inicio de 
acción es rápido (1 minuto) y su vida media es de 2-4 
horas. Se recomienda una dosis de 1-2mg/kg.

Todos estos fármacos por sí mismos tienen efectos sobre 
la anestesia y analgesia del paciente pediátrico. Algunos 
de ellos pueden combinarse entre sí y ser administrados 
en áreas fuera de quirófano, siempre bajo prescripción 
médica, y empleando, para ello, concentraciones me-
nores que las usadas para anestesia de varios fármacos 
cuyos efectos se sumen. Para ello, se realizan protocolos 
que incluyen fármacos, que administrados unos minutos 
antes de determinados procedimientos, disminuyen en 
gran medida el dolor del paciente sin hacerle perder la 
conciencia, minimizando así los efectos indeseables que 
puede tener la sedación moderada y con la ventaja de 
que pueden administrarse vía oral o intranasal.

Estos protocolos se han diseñado para las curas de quema-
dos cuya superficie quemada sea menor del 10%, para su-
turas de heridas menores y para urodinamias y cistrografías.
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Reparación heridas 
Biopsias de piel

l  LAT/EMLA
l  Infiltración anestésico local
l  Técnicas no farmacológicas
l  Midazolam VO o IN
l  Óxido nitroso

l  LAT/EMLA
l  Infiltración anestésico local
l  Midazolam VO o IN
l  Técnicas no farmacológicas

Reducción parafimosis
Sondaje uretral

l  Lubricante urológico±O.Nitroso l  Sacarosa oral (neonatos)
l  Lubricante urológico±midazolam

Tabla guía procedimiento-tratamiento

Tomografía axial  
computerizada (TAC) 
Resonancia magnética

l  Técnicas no farmacológicas. l  Técnicas no farmacológicas
l  Midazolam VO o intranasal (IN)
l  Sevofluorano
l  Propofol

Punción lumbar
Venopunción
Retirada cuerpos extraños

l  EMLA±Óxido nitroso
l  Tetracaína gotas (ojos)
l  Lidocaína aerosol (nariz)

l  EMLA±midazolam
l  Tetracaína gotas (ojos)
l  Lidocaína aerosol (nariz)

Paciente quemado  
(dependiendo del momento 
agudo o subagudo)

l  Sedoanalgesia sistémica
l  O. Nitroso
l  Midazolam±Ketamina± opiáceo (VO)

l  Sedoanalgesia sistémica
l  Midazolam±Ketamina±opiáceo (VO)

≤ 4-7 años o alt. neurológicas≥ 4-7 años

Panendoscopias
Fibroscopias
Artrocentesis

Sedoanalgesia sistémica:
l  Sevofluorane± fentanilo±midazolam
l  Propofol±fentanilo
l  Ketamina±propofol

Sedoanalgesia sistémica
l  Sevofluorane±fentanilo±midazolam
l  Propofol±fentanilo
l  Ketamina±propofol

Reducción
Fx/luxaciones

l  Sedoanalgesia sistémica
l  Anestesia local±O. Nitroso

l  Sedoanalgesia sistémica

Nota: antes de la administración de cualquier fármaco el profesional deberá leer el prospecto.
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CAPÍTULO 8

Tratamiento  
no farmacológico del dolor

8

Se denomina analgesia no farmacológica a una serie de 
medidas profilácticas y complementarias que tienen 
como finalidad la reducción del dolor o sensación doloro-
sa y que no conllevan la administración de medicación. Su 
mecanismo de acción va a ser diferente de unas medidas a 
otras, pudiendo actuar por activación de ciertos sistemas 
de neuropéptidos o bien produciendo la liberación de 
endorfinas endógenas, de tal modo que como resultado 
final dan lugar a la potenciación del efecto de los opioides 
endógenos o bien actúan como “distracción” del dolor. (18)

En cuanto al empleo de este tipo de medidas, pueden 
ser utilizadas de forma independiente para el control del 
dolor leve-moderado, mientras que en el control del do-
lor moderado-severo deben ser utilizadas siempre como 
complemento de las medidas farmacológicas expuestas 
en el apartado anterior; así mismo, la existencia de una 
persona encargada de la analgesia durante el procedi-
miento doloroso, mejorará la eficacia del conjunto de me-
didas analgésicas empleadas en el mismo.

8.1 Medidas ambientales

Se trata de medidas orientadas a favorecer la mejor plani-
ficación y ambientación en la unidad, con el objetivo de 
prevenir el dolor o el estrés y la ansiedad asociados a los 
procedimientos dolorosos.

Así, entre las actividades a realizar a nivel de planificación se 
incluiría la realización de protocolos en las distintas unidades 
sobre los procedimientos dolorosos que se realizan, cuáles 
son realmente imprescindibles y en qué circunstancias, quién 
debe ser el encargado de llevarlos a cabo y cuáles son las me-
didas analgésicas, tanto farmacológicas como no farmacoló-
gicas, que deben emplearse durante la realización del mismo, 
con el objetivo de obtener los mayores beneficios.

Del mismo modo, en el caso de que a un mismo niño sea 
necesario practicarle más de un procedimiento doloroso, 
se deben intentar agrupar y programarlos de tal forma 
que interfieran lo mínimo en su rutina, siempre que sea 
posible. (19)

En cuanto a la ambientación, es recomendable crear un 
ambiente tranquilo, correctamente iluminado para lo que 
requiere el procedimiento pero sin excesiva intensidad 
lumínica, con el menor ruido de fondo posible y con una 
temperatura agradable, así como decorado creando un 
entorno amigable, divertido y colorido dentro de lo posi-
ble. De esta forma se potencia el efecto analgésico de las 
demás medidas empleadas; así mismo, se debe procurar 
que este lugar elegido sea distinto a su habitación en el 
hospital, para evitar que el niño asocie procedimientos 
dolorosos con la misma.

En este mismo sentido, reducir el número de desconoci-
dos en la sala durante el procedimiento, así como realizar 
las manipulaciones de forma lenta y suave, sin sobresaltar 
al niño, también son actividades a tener en consideración, 
sobre todo ante procedimientos en los que el niño está 
consciente. (19), (20)
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Un tema que se ha venido trabajando y al que se ha dado 
importancia, hace referencia a la presencia de los padres du-
rante el procedimiento doloroso o la inducción anestésica.

En la mayoría de las ocasiones la familia es el mejor apoyo 
para el niño, y en este caso, siempre que los padres estén 
preparados y el procedimiento lo permita, se deberá faci-
litar la presencia de los padres durante el mismo.

Es por ello que, en este sentido, debe realizarse una va-
loración individualizada de cada situación, teniendo en 
cuenta aspectos como las características del niño y su en-
fermedad, particularidades de los padres o la naturaleza e 
invasividad del procedimiento (20), (21), (22), (23). 

Consultar Guía de presencia de los Padres en unidades espe-
ciales de la presente colección de Guías.

8.2 Medidas de distracción

Este grupo de medidas contemplan actividades que, aunque 
en su mayoría no han demostrado claros efectos analgési-
cos, sí ayudan a relajar al niño, disminuyendo su ansiedad y 

estrés, y por lo tanto la sensación dolorosa del procedimien-
to (componente subjetivo del dolor), tolerándolo mejor.

Dentro de este grupo se encuentran diversas actividades 
que deben ser escogidas en función de la edad, desarrollo 
y comprensión del niño, pero todas ellas encaminadas a la 
desviación de la atención del niño lejos del procedimiento 
que se va a llevar a cabo. Así, por ejemplo, entre estas medi-
das se encuentra la narración de cuentos, bien conocidos o 
inventados, adaptados al niño y a ser posible que permitan 
su participación en la historia, haciéndolo por tanto más 
participativo y aumentando la concentración en el mismo.

La imaginación guiada es otra herramienta que puede ser 
empleada dentro de este grupo de intervenciones; con-
siste en ayudar al niño a crear imágenes mentales posi-
tivas, reales o fantásticas, que le resulten agradables y le 
abstraigan del procedimiento al que se está sometiendo.

El juego es también un gran aliado como medida de dis-
tracción, pudiendo emplearse distintas estrategias siem-
pre que no interfieran en la realización del procedimiento, 
como soplar, contar números u objetos, apretar la mano de 
alguien, globos, guantes hinchados y pintados, burbujas de 
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jabón, jeringas para que el niño juegue, o representaciones 
con muñecos, títeres o disfraces (incluyendo los “médicos 
payaso”, han demostrado disminuir la ansiedad), ayudando 
al niño, así también, a vivir de una forma desdramatizada 
la situación (23). Dentro de este grupo de medidas también 
cabe destacar el papel que juegan los videojuegos, que 
han demostrado en varios estudios fomentar la evasión del 
momento, disminuyendo así significativamente la ansie-
dad del niño frente al procedimiento. (23)

Las técnicas de relajación que consiguen apaciguar el es-
tado de alerta general del organismo, son también muy 
beneficiosas; éstas junto con la imaginación o la distrac-
ción, mejoran la capacidad de afrontamiento del niño a 
los procedimientos dolorosos presentes y futuros (22). Una 
vez que un niño ha aprendido a relajarse puede, incluso, 
anticiparse a aquellas situaciones que más le estresan (ve-
nopunciones, acudir al hospital…). Una de las partes más 
importantes del programa de relajación es el control de 
la respiración, para ello se puede enseñar a los niños dife-
rentes secuencias de ayuda. He aquí un ejemplo:

lPon tus manos en el abdomen e imagina que sostienes 
un globo.

lCoge aire por la nariz y dirígelo lenta y profundamen-
te a tu abdomen, inflando el globo, mientras cuentas 
mentalmente 1, 2, 3.

lDeja salir el aire lentamente por la boca, contando 4, 5, 
6 mientras se desinfla el globo.

lSigue respirando y contando, comprobando que el glo-
bo se infla y desinfla totalmente en cada respiración; 
repítelo 10-15 veces.

Otra técnica de relajación importante es utilizar las sensa-
ciones de contracción muscular y su posterior relajación 
con el objetivo de obtener una relajación general y man-
tener niveles más bajos de ansiedad y miedo. Es la llama-
da técnica de Jacobson, donde la secuencia a seguir sería 
la siguiente:

1 Tensar un grupo de músculos (irán de la cara a los pies) 
durante 5 segundos todo lo que se pueda.

2 Llevar la atención hacia la sensación de tensión.

3 Relajar esos músculos.

4 Llevar la atención hacia la sensación agradable de rela-
jar los músculos.

5 Seguir así con todo el cuerpo. Al final invitar al niño a 
mantener esa sensación o a volver a ella siempre que se 
sienta inquieto.
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Así mismo, otra medida de distracción puede ser la musi-
coterapia, puesto que la música regula la frecuencia car-
díaca, favorece la reversión de los parámetros fisiológicos 
a valores normales tras el procedimiento y disminuye la 
excitación, siendo más efectiva si se lleva a cabo conjunta-
mente con otras medidas de analgesia no farmacológica 
como técnicas de relajación o imaginación guiada (24).

Finalmente, dentro de este grupo de intervenciones no far-
macológicas, también cabe señalar la estimulación compe-
titiva, que consiste en dar suaves golpes, roces o vibracio-
nes antes del procedimiento doloroso en la extremidad en 
la que se va a llevar a cabo, o bien en la extremidad contra-
lateral durante la realización del procedimiento (25).

Esta técnica se puede llevar a cabo de diversas formas, sin 
embargo hoy en día existen en el mercado instrumentos 
visualmente atractivos para los niños que facilitan su rea-
lización; este es el caso, por ejemplo del Buzzy®, un ins-
trumento con forma de abeja y decorado como tal, que 
dispone de un vibrador que se combina con el efecto del 
frío, además de incorporar una ranura donde se pueden 
colocar dibujos para potenciar su efecto distractor. La dis-
tancia para colocar el Buzzy, será siempre la misma: 2-5 
cm (proximal al lugar de punción). En cuanto al procedi-
miento, para punciones capilares en dedos y vías endove-
nosas y venopunciones para muestras de sangre, el tiem-
po mínimo previo a la realización del procedimiento será 
de 15 segundos. Para inyecciones subcutáneas (heparina, 
insulina) intradérmicas (PPD, infiltración de lidocaina) e 
intramusculares, el tiempo mínimo previo a la realización 
del procedimiento será de 30 segundos..

Punciones capilares en dedos l  2-5 cm proximal al lugar de punción l  15 segundos

Inyecciones Subcutáneas  
(Heparina, insulina)  
e Intradérmicas (PPD,  
infiltración de Lidocaina)

l  2-5 cm proximal al lugar de punción l  30 segundos

Vías endovenosas  
y venopunciones  
para muestras de sangre

l  2-5 cm proximal al lugar de punción l  15 segundos

Intramuscular l  2-5 cm proximal al lugar de punción l  30 segundos

Tiempo mínimo previo  
realización procedimiento

Distancia para colo-car BuzzyProcedimiento

8.3 Medidas de posicionamiento

Las medidas de posicionamiento pretenden conseguir que 
el niño se encuentre lo más cómodo posible, favoreciendo 
la adopción de posturas cómodas (siempre que no estén 
contraindicadas médica o quirúrgicamente) y evitando la 
colocación y permanencia de entablillados de miembros y 
sujeciones que no sean estrictamente necesarios.

Estas medidas se centran fundamentalmente en niños de 
corta edad, y más concretamente en neonatos, en los que 
este tipo de medidas proporcionan confort y estabilidad. 
Así, en este campo cabría destacar dos intervenciones, 
principalmente (19), (24), (26):

lContención o plegamiento facilitado: consiste en faci-
litar y mantener al bebé en una posición de flexión con 
los brazos y las piernas hacia la línea media y próximos 
al tronco, desde 3 minutos antes del procedimiento, du-
rante el mismo y los 3 minutos posteriores; ésta es una 
postura de autorregulación cuyo efecto se magnifica si 
se ve acompañado de otras medidas de autorregula-
ción del niño como la succión, el agarre o la presencia 
de los padres. Con esta medida se consigue una mayor 
estabilidad fisiológica y de comportamiento del bebé, 
con una disminución del aumento de la frecuencia car-
díaca durante el procedimiento y una recuperación más 
rápida de la frecuencia basal tras el mismo, disminución 
del llanto total, así como la expresión de dolor, sin influir 
en la saturación de oxígeno (SatO2).

lEnvolver al bebé: arropar y envolver al niño antes y du-
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8.4 Medidas táctiles

Entre las medidas analgésicas no farmacológicas incluidas 
en el grupo de medidas táctiles son especialmente desta-
cables dos intervenciones que contribuyen a la reducción 
del dolor en el niño.

En primer lugar, y dirigidos especialmente a neonatos y 
niños de muy corta edad, una intervención de gran rele-
vancia es el contacto Piel con Piel (P-P), que consiste en 
colocar al bebé sobre el torso de su padre o madre en con-
tacto piel con piel, lo cual proporciona estimulación táctil 
y olfatoria, que se complementa con estimulación oral y 
gustativa si se acompaña de amamantamiento, siendo 
todos ellos antinociceptivos que actúan por distintos ca-
minos neurales, por lo que se potencian sus efectos anal-
gésicos mutuamente (24), (26), (27), (28).

Para conseguir su mayor efectividad, esta intervención 
debe iniciarse al menos 15 minutos antes de llevar a cabo 

el procedimiento doloroso, para permitir la adaptación 
del bebé al contacto con el adulto y favorecer su relaja-
ción, y debe prolongarse tras la finalización de la técnica 
para permitir la reversión a su estado basal. Esta medida, 
llevada a cabo correctamente, ha demostrado su eficacia 
en diversos estudios, manifestando una disminución del 
llanto (82%) y de las muecas faciales (65%), así como un 
menor incremento de la frecuencia cardíaca durante el 
procedimiento doloroso (27), (28).

Por otro lado, una medida también aplicable al niño de 
mayor edad es el masaje, el cual, realizado en un ambien-
te adecuado, mediante movimientos suaves, rítmicos y 
repetitivos, es eficaz para disminuir el dolor y el estrés (cal-
ma y atenúa el llanto en niños pequeños) durante y tras el 
procedimiento doloroso.

8.5 Medidas orales/gustativas

Dentro de este grupo de medidas analgésicas no farma-
cológicas se pueden diferenciar a su vez tres tipos de 
intervenciones principales, orientadas a lactantes: la suc-
ción no nutritiva, la administración de sacarosa oral y la 
lactancia materna.

La primera de estas intervenciones, la succión no nutri-
tiva, se basa en el chupeteo, que es un comportamiento 
de autorregulación del bebé, y consiste en permitir la 
succión de una tetina o chupete antes, durante y des-
pués del procedimiento doloroso. Con la aplicación de 
esta técnica se logra una disminución en el tiempo de 
llanto así como en las puntuaciones en los scores de 
dolor (24), (26).

En cuanto a la segunda de las medidas existe controver-
sia respecto a su consideración como medida analgésica 
farmacológica o no farmacológica. La administración de 
sacarosa por vía oral se trata de una medida ampliamente 
evaluada que ha demostrado su eficacia frente a diversos 
procedimientos dolorosos (punción de talón, venopun-
ción, sondaje vesical, inyección subcutánea,…), reducien-
do de forma moderada el dolor, el llanto, la frecuencia 
cardíaca, las muecas y los cambios en la saturación de oxí-
geno sin alterar los niveles de glucemia (29), (30), (31), (32).

Para llevar a cabo esta técnica es necesaria una solución 
de sacarosa (la más estudiada es al 24%), que se adminis-
trará por vía oral (se absorbe en la mucosa oral, por lo que 

Figura 3. Representación gráfica de la técnica Swaddling
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rante la aplicación de procedimientos dolorosos o mani-
pulaciones ha demostrado ser de utilidad en el manejo 
del dolor, pues facilita la relajación del niño y disminuye 
su estrés; además disminuye el aumento de frecuencia 
cardíaca durante el procedimiento y en la fase de recupe-
ración tras el procedimiento aumenta la SatO2 y la esta-
bilidad del niño. Una de las técnicas más utilizadas para 
llevarlo a cabo es la técnica Swaddling (Figura 3).
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por SNG no tiene efecto), a ser posible acompañado de la 
utilización de chupete o tetina para maximizar con la suc-
ción su efecto. La dosis de administración es de 0.5- 2ml, 
que se deberán administrar dos minutos antes del inicio 
del procedimiento doloroso, repitiendo pequeñas dosis 
cada 2 minutos durante el procedimiento, y una última 
dosis 1-2 minutos tras la finalización del mismo, aumen-
tando así su eficacia (dosis de 0.3ml de soluciones de glu-
cosa al 30% parecen tener el mimo efecto). Debido a que 
disminuye el dolor pero no lo elimina, debe acompañarse 
al menos de otras medidas no farmacológicas. La sacarosa 
está contraindicada en caso de postoperatorio inmediato 
de cirugía abdominal y en prematuros de menos de 27 se-
manas de gestación En caso de intolerancia a la sacarosa, 
se indicará dar glucosa.

La última de las medidas orales o gustativas es la lactancia 
materna o amamantamiento; la administración de leche 
materna acompañada de succión tiene una efectividad 
aproximadamente igual a la de la sacarosa, sin embargo 
este efecto analgésico propio de la leche materna se ve 
altamente potenciado si se realiza puesta al pecho (ama-
mantamiento), ya que combina diversas medidas analgé-

sicas no farmacológicas: contención, contacto P-P, suc-
ción, gusto azucarado y propiedades de la leche materna, 
distracción e inducción hormonal (liberación de opioides 
endógenos). Así se considera que el amamantamiento es 
la más efectiva de las medidas gustativas/orales, siempre 
que se inicie al menos 5 minutos antes del comienzo del 
procedimiento doloroso, consiguiendo con ello disminu-
ción de la duración del llanto y del porcentaje de tiem-
po de llanto, menores cambios en la frecuencia cardíaca, 
así como una mejoría en medidas del dolor, sin presentar 
efectos adversos, ya que se trata del alimento más ade-
cuado para el lactante (24), (33), (34).

Finalmente, es por todo ello que, teniendo en cuenta su 
eficacia, bajo coste, buena aceptación y ausencia de efec-
tos secundarios, en lo que a las medidas orales/gustati-
vas se refiere, se recomienda que los bebés sometidos a 
procedimientos dolorosos reciban lactancia materna o 
suplemento de leche materna siempre que sea posible, y 
en caso de no estar disponible, se les administre solución 
de sacarosa acompañado de succión, como medida anal-
gésica no farmacológica.
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9.1 Preparación previa  
al procedimiento

Evaluación del paciente.

1 Anamnesis dirigida, donde los tutores responderán a 
una serie de preguntas para saber si tiene alergias medi-
camentosas, alimenticias o al látex, si toma medicación 
de forma habitual o crónica, si tiene alguna enfermedad 
importante, cómo es su salud actual (si presenta algún 
proceso agudo como fiebre, vómitos, asma, si es ronca-
dor), si se le ha realizado algún procedimiento previo 
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Tabla 2: Clasificación ASA del estado físico de los pacientes.

con sedoanalgesia, y si ha mantenido los tiempos míni-
mos de ayunas. (Tabla 3)

La Sociedad Americana de Anestesiología ha consen-
suado un sistema de clasificación del estado físico del 
paciente (ASA) para valorar el riesgo anestésico de un 
paciente a la hora de realizar un proceso anestésico (Ta-
bla 2). En virtud de esta clasificación, los pacientes con 
ASA 1 o 2 pueden ser tratados sin riesgo por médicos 
no anestesistas, mientras que para pacientes con ASA 3, 
4 o 5 se recomienda la intervención de médicos anes-
tesistas.

Tabla 3: Tiempos de ayunas recomendados.

Personal médico cualificado. No requiere 
presencia obligatoria de anestesista.

Personal médico cualificado. No requiere 
presencia obligatoria de anestesista.

Recomendada la presencia  
de un anestesista

Anestesista

Anestesista

Iniciar urgentemente

Saludable

Enfermedad sistémica mínima.  
Alteración crónica controlada

Enfermedad sistémica grave.
Alteración crónica mal controlada.

Enfermedad sistémica grave  
que amenaza la vida

Paciente moribundo

Procedimiento de emergencia

Personal que debe realizar la técnicaDescripción
Idoneidad  

para sedación

Clase 1

Clase 2

Clase 3

Clase 4

Clase 5

Emergente

Excelente

Buena

Intermedia

Mala

Muy mala

4 horas

2-3 horas

2-3 horas

2 horas

Hasta 3 horas antes: Lactancia materna

Hasta 4 hora antes Lactancia materna

6-8 horas o ayuno desde medianoche

6-8 horas

6 horas

4-6 horas

Hasta 4 horas antes, biberón con leche de fórmula

Líquidos clarosSólidos y líquidos espesos

Adultos

Niños ≥ 36 meses

Niños 6-36 meses

Niños ≤ 6 meses

< 3 meses

3 meses a 3 años
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Se debe conocer la edad del niño y valorar la actitud con 
la que se enfrenta al procedimiento doloroso, para indivi-
dualizar el tratamiento y emplear unas medidas farmaco-
lógicas, no farmacológicas u otras.

2 Exploración física: peso, constantes vitales, saturación 
de oxígeno, auscultación cardiopulmonar, vaciamiento 
gástrico (si su patología implica un retraso en el vacia-
miento).

nPreparación del tratamiento farmacológico y vías a 
administrar: se valorará la canalización de vías venosas 
con el paciente consciente o ya inconsciente. Debemos 
contar con una infraestructura apropiada: material de 
monitorización, aspiración de secreciones y equipo 
para la administración de oxígeno, además del material 
necesario de resucitación cardiopulmonar avanzada. 
Todo el material debe ser revisado de forma rutinaria.

nConsentimiento informado: se explicará el plan 
de actuación primero al paciente (con un lenguaje 
acorde a su edad) y a sus familiares. Se recomienda 
la petición de un consentimiento informado escrito 
donde se reflejen los beneficios y riesgos de la se-
doanalgésia. Cada hospital dispone de un modelo 
consensuado.

nMonitorización del paciente: la monitorización mí-
nima será pulsioximetría y capnografía (para la de-
tección precoz de la hipoventilación) además de TA 
y ECG si el paciente pertenece al ASA 3.

nEmpleo de medidas no farmacológicas: durante la 
monitorización, antes y durante la realización del proce-
dimiento (en aquellos que el paciente esté consciente).

9.2 Evaluación durante  
la sedoanalgesia

No se debe olvidar que el objetivo de una sedación es de-
primir el nivel de conciencia sin que el paciente pierda el 
control de su respiración; sin embargo, la sedación es un 
proceso continuo y es posible el paso hacia una sedación 
profunda o anestesia con pérdida del control de los refle-
jos de la vía aérea.

El procedimiento debe ser realizado y vigilado por per-
sonal entrenado para manejar la depresión respiratoria, 
inestabilidad hemodinámica, vía aérea y farmacocinéti-
ca de los fármacos empleados (médico y enfermera). Las 
principales complicaciones con las que nos podemos en-
contrar son:

lHipoxia/depresión respiratoria: producida por la aso-
ciación de narcóticos (morfina, fentanilo), benzodiace-
pinas (midazolam), propofol. La mayor parte de las ve-
ces se soluciona con un simple reposicionamiento de la 
cabeza, maniobras de apertura de la vía aérea y admi-
nistración de oxígeno. La asistencia ventilatoria puede 
requerir de la administración de oxígeno en mascarilla 
con bolsa reservorio o sistema de ventilación tipo Ma-
pleson (portadora de válvula de PEPP).

lEstridor laríngeo o laringoespasmo: más frecuente si 
las vías aéreas están previamente inflamadas. Éste sue-
le ceder con ventilación asistida con alta presión o ad-
ministración de corticoides vía sistémica, excepcional-
mente y si no cede puede necesitar intubación.

lBroncoespasmo: poco frecuente; el tratamiento se 
basa en la administración de fármacos broncodilatado-
res nebulizados y corticoides intravenosos.

lAspiración broncopulmonar: la mejor medida para su 
prevención es asegurar el vaciamiento gástrico. Si aún así 
éste se produjera en un paciente inconsciente que tiene 
abolidos los reflejos protectores, se optará por aspirar el 
contenido gástrico de la cavidad oral, optimizar la vía aé-
rea e iniciar intubación nasotraqueal para aislarla.

l Inestabilidad hemodinámica: es infrecuente la hipoten-
sión o bradicardia (puede aparecer con el uso de fenta-
nest o propofol) y si se produce es transitoria y reversible.

lReacciones paradógicas: más frecuentes con el uso de 

Ayuno mínimoIngesta

Líquidos claros a 2 horas

Leche de fórmulas 6 horas

Comida liviana b 6 horas

Leche materna 4 horas

Leche no humana 6 horas

Comida completa c 8 horas

a:  Agua-jugos de fruta sin pulpa, bebidas dulces no gasificadas, té  
 claro, café negro. b: Tostada y líquidos claros c: Frutas, grasas y carnes

Tabla 4: Horas de ayuno
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ketamina. Se previene administrando dosis bajas de mi-
dazolam (0.05mg/kg) junto a la dosis de ketamina.

lNáuseas y vómitos: efecto colateral en el uso de mór-
ficos, se trata administrando fármacos antagonistas de 
serotonina como el ondansetrón .

lRigidez torácica: por la administración rápida de fenta-
nilo; su duración es breve y se da sobre todo en lactan-
tes. Cede con ventilación asistida manualmente, o en 
último término con la administración de un agente blo-
queante neuromuscular (succinil colina) e intubación.

9.3 Evaluación tras  
la sedoanalgesia

El alta del paciente dependerá del tipo de sedoanalgesia 
administrada, pero en general se recomienda esperar 30 

minutos siempre y cuando los requerimientos del proce-
dimiento no lo desaconsejen. Desde un punto de vista 
anestésico, es importante que el paciente haya recupe-
rado un nivel de conciencia normal, tenga un adecuado 
nivel de hidratación y preserve una buena dinámica respi-
ratoria y cardiovascular, aunque es posible que el pacien-
te presente durante las siguientes 24 horas algún efecto 
adverso como letargia, vómitos, cambio de carácter o ce-
falea. Se aconseja utilizar escala de despertar analgésica, 
tipo Aldrete o Aldrete modificada.

Por otro lado, es necesario valorar el grado de dolor 
que presenta el niño tras el procedimiento, emplean-
do para ello la Escala Analógica Verbal o Escala de Ex-
presión Facial en mayores de 6 años o Escala LLANTO 
en menores de 6 años. Se aconseja consultar ANEXO 
1 de escalas sugeridas y administrar los analgésicos 
correspondientes en el caso de una valoración EVA o 
LLANTO mayor de 3.
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El dolor es una experiencia desagradable que suele ir aso-
ciada tanto a los pequeños como a los grandes procedi-
mientos.

En los niños, a la experiencia dolorosa se le suma el mie-
do que sienten al encontrarse en entornos extraños y con 
mucha gente desconocida; por ello, es labor de los profe-
sionales intentar hacer de las salas o habitaciones donde 
se realizan los procedimientos un lugar donde el niño se 
sienta a gusto y, de esta manera, sea capaz de distraer su 
atención hacia fuera del estímulo doloroso.

Por ello, se hace necesario entrenar a los profesionales 

para que pueda llevarse a cabo una combinación de los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos y, de 
esta manera, administrar las medicaciones necesarias en 
las mejores condiciones psicológicas de los pacientes pe-
diátricos, disminuyendo así los requerimientos anestési-
cos y analgésicos y por tanto sus efectos secundarios.

En esta guía, quedan reflejados todos estos aspectos y su 
funcionalidad en combinación de unos con otros, por lo 
que se espera que pueda ser empleada por todos aque-
llos profesionales que diariamente realizan técnicas más 
o menos invasivas al paciente pediátrico, sea cual sea su 
puesto o especialidad.

CAPÍTULO 10

Conclusiones

10
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ANEXOS



A
N

EX
O

 1 Inconsolable o continuo

Agitado o descontrolado

Arrítmica

Contraído

Triste

Consolable intermitente

Vigilante o inquieto

Rápida superficial

Indiferente

Serio

No

Dormido o tranquilo

Rítmica o pausada

Relajado

Contento o dormido

210

Llanto

Actitud psicológica

Respiración

Tono postural

Observación facial

Escala LLANTO. Útil entre 1 mes y 5-6 años de vida. Puede realizarse en 20-40 segundos y a distancia del niño 
para no interferir. (35)

Métodos de escalas subjetivas, tanto numéricas y verbales como analógicas visuales (escala de dibujos faciales, 
Escala Visual Analógica de Color (EVA) y Termómetro del Dolor).

ANEXO 1
Escalas de dolor más empleadas en pediatría
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 1

0
1
2

0
1
2

0
1
2

0
1
2

0
1
2

0
1
2

Aumenta < 20%
Aumenta 20 / 30%

Aumenta >30%

Duerme / normal
Moderada y / o controlable

Intensa y / o controlable

Dormido. No dolor 
Incómodo, sin localizar 

Se queja y localiza dolor

Ausente
Consolable

No consolable

Dormido - postura normal
Hipertonía / flexión extremidades

Protege o toca zona dolorosa

PuntosValoración    Parámetro

Ta Sistólica

Actividad motora espontánea

2 - 3 años: evaluación verbal

Llanto

< 2 años: lenguaje corporal

Expresión facial

Escala BROADMAN. Combina parámetros fisiológicos y conductuales.
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O

 1

2

Ceño constantemente frun-
cido, mandíbula apretada, 
mentón tembloroso; expresión 
apenada, de miedo o pánico.
Conducta individual  
descrita por la familia: 
 

Patea o tiene las piernas flexio-
nadas; aumento de la elastici-
dad; tiembla o se estremece 
constantemente.
Conducta individual  
descrita por la familia: 
 

Se arquea rígido o con tirones; 
muy agitado; se golpea la ca-
beza; tirita (sin escalofríos); se 
aguanta la respiración, jadea 
o toma mucho aire de golpe, 
respira con rigidez.
Conducta individual  
descrita por la familia: 
 

Llanto constante, chillidos o 
sollozos, quejas frecuentes; 
arrebatos repetidos; gruñe 
constantemente.
Conducta individual  
descrita por la familia: 
 

Difícil de consolar; empuja 
a las personas; rechaza los 
cuidados o el consuelo.
Conducta individual  
descrita por la familia: 
 

1

Mueca o ceño fruncido ocasio-
nales, retraído,  
desinteresado; se lo ve triste o 
preocupado.

Inquieto, intranquilo, tenso; 
temblores ocasionales.

Se retuerce, se cambia de po-
sición, movimientos tensos o 
cautelosos; levemente agitado 
(cabecea, agresivo); reservado, 
respira con rigidez; suspiros 
ocasionales.

Gime, se queja ocasional-
mente; arrebatos verbales o 
gruñidos ocasionales.

El contacto ocasional lo tran-
quiliza, los abrazos o hablar;  
se lo puede distraer.

0

Sin expresión ni sonrisa.

Posición normal o relajada; 
tono muscular normal y mue-
ve brazos y piernas.

Acostado y callado, posición 
normal, se mueve con facili-
dad; respira con ritmo regular.

No llora 
(despierto ni dormido).

Conforme, relajado

Categorías Puntuación

Cara

Piernas

Actividad

Llanto

Consuelo

Escala de DOLOR r-FLACC (FLACC actualizado) para niños con discapacidad evolutiva incapaces de expresar el nivel de dolor
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0
1

0
1
2

0
1

0
1

0
1
2

0
1

0
1

0
1

Relajada, expresión neutra
Ceño fruncido, contracción de la musculatura facial

Aumento <10% respecto a la basal
Aumento del 11 al 20% respecto a la basal
Aumento >20% respecto a la basal

Relajados (sin rigidez muscular, algún movimiento)
Flexión/extensión (tensos, movimientos rápidos)

Relajado (patrón habitual respiratorio)
Cambios respiratorios (irregular, más rápido)

Ausencia de llanto, tranquilo
Llano intermitente
Llanto vigoroso, continuo

No precisa oxígeno complementario para mantener la saturación
Precisa oxígeno complementario para mantener la saturación

Dormido o despierto pero tranquilo
Inquieto

Relajados (sin rigidez muscular, algún movimiento)
Flexión/extensión (tensos, movimientos rápidos)

PuntuaciónHallazgo    Variable

Expresión facial

Frecuencia cardíaca

Piernas

Patrón respiratorio

Llanto

Saturación  
de oxígeno

Nivel de conciencia

Brazos

Escala de NIPS para la valoración del dolor en neonatos



ANEXO 2
Otras escalas analógicas visuales utilizadas
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CUADRO COMPARATIVO DE ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR
Escala de valoración del dolor

 Sin dolor Muy leve Alguna molestia Tolerable Molesto Muy molesto Intenso Muy intenso Totalmente Atroz /   Inimaginable / 
         horrible Insoportable Inexplicable

No dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

 Sin dolor Alguna molestia Molesto Intenso Totalmente Inimaginable/ 
     horrible  Inexplicable

 Muy leve Tolerable Muy molesto Muy intenso Atroz / Insoportable

ESCALA DE DOLOR DE LAS CARAS
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 Sin dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Peor dolor
  leve moderado intenso muy intenso posible

ESCALA DE DOLOR



El impacto que produce la hospitalización en los niños, las niñas, los adolescentes y sus 
familiares, necesita de una Estrategia de atención centrada en el paciente y su familia. 

Coincidiendo con el 25 aniversario de la Carta Europea de los Niños Hospitalizados, la Obra 
Social ”la Caixa”, con la colaboración y el soporte metodológico del Instituto Universitario 
Avedis Donabedian, promovió el desarrollo del Proyecto colaborativo “Miremos por sus de-
rechos con ojos de niño: Mejora del bienestar emocional en pediatría”.

Fruto de esta iniciativa multicéntrica y pionera ha sido la elaboración consensuada de 5 
Guías dirigidas a los profesionales. Todas ellas han tenido un proceso previo de implemen-
tación tutelada que ha permitido su adaptación a las diferentes realidades de la atención 
pediátrica. En todo el proceso se ha contado siempre con la generosa participación de pro-
fesionales, pacientes y familiares.

Títulos de la colección Mejora del bienestar emocional en pediatría:

• GUÍA 1: Guía de valoración emocional y acompañamiento en pediatría

• GUÍA 2: Guía de soporte emocional para niños y adolescentes en situación 
   de enfermedad avanzada y fin de vida

• GUÍA 3: Guía de presencia de los padres en unidades especiales UCI

• GUÍA 4: Guía para el manejo del dolor en pequeños procedimientos en pediatría

• GUÍA 5: Guía sobre la transición desde los cuidados sanitarios pediátricos 
   a los de adultos en pacientes con enfermedades crónicas

Finalmente, destacar que este proyecto fue seleccionado y presentado como buena práctica 
en el marco de la Conferencia de Creciendo con los derechos de los niños, organizada por el Con-
sejo de Europa en el año 2014.


