
 

Efectividad de medidas no farmacológicas para 
la disminución del dolor y la ansiedad durante 
la venopunción en población pediátrica 

 

Noelia García Aracil 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.ua.es/
http://www.eltallerdigital.com/


                                                                                          

 
 

 

 

 

 

 
 

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. 

 

Efectividad de medidas no farmacológicas para la disminución del 

dolor y la ansiedad durante la venopunción en población pediátrica 

 

Noelia García Aracil 
Tesis Doctoral 

 

 

 

Tesis presentada para aspirar al grado de  

DOCTORA POR LA UNIVERSIDAD DE ALICANTE 

 

CIENCIAS DE LA SALUD 

 

 

Dirigida por:  

DRA. DÑA ÁNGELA SANJUAN QUILES 
DR. D. JUAN DIEGO RAMOS PICHARDO 

 

 





Dirigida por:  

DRA. DÑA ÁNGELA SANJUAN QUILES, Profesora del Departamento de Enfermería de la Universidad de Alicante.

DR. D. JUAN DIEGO RAMOS PICHARDO, Profesor del departamento de Enfermería de la Universidad de Huelva.

CERTIFICAN:

Que Dña. Noelia García Aracil, ha realizado bajo su inmediata dirección y supervisión el 

trabajo titulado “Efectividad de medidas no farmacológicas para la disminución del dolor y la 

ansiedad durante la venopunción en población pediátrica” y habiendo sido terminado en esta 

fecha y revisado su contenido, se estima que reúne las condiciones necesarias para optar al 

grado de Doctora en Ciencias de la Salud: _____________________________________ 

Y para que así conste a los efectos oportunos, firman el presente certificado en Alicante a ___ 

de julio de 2016

Fdo.: Ángela Sanjuan Quiles                       Fdo.: Juan Diego Ramos Pichardo 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Me lo contaron y lo olvidé,  

Lo vi y lo entendí,  

Lo hice y lo aprendí. 

 

Confucio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A Noa y a Joel 
 
A Mauri por su 
incondicional apoyo.  
 
A mi Madre,  
por ser,  
por estar.  
 
A mi Padre,  
por su ejemplo,  
por su apoyo.  
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Agradecimientos:
En primer lugar quiero expresar mi agradecimiento a mis directores de tesis, la Dra. Ángela 

Sanjuan Quiles y el Dr. Juan Diego Ramos, por su tiempo, dedicación, apoyo y referentes en 

este camino de aprendizaje. Especialmente agradecer su constancia en momentos de trabajo en 

los que he precisado de su paciencia, consejos, generosidad y asesoramiento continuo.  

Gracias a Javier Gonzáles de Dios (Jefe de Servicio), por creer en el proyecto desde que cayó 

sobre su mesa. Agradecer a toda la Sección de Pediatría del Hospital General Universitario de 

Alicante, por abrirme las puertas de su casa y hacerme sentir parte de ellos, especialmente 

Germán y Carmen (coordinadores de sección), y a las enfermeras que incondicionalmente 

formaron parte del proyecto.  

Agradecer a mis amigas Mª Elena, Lourdes, Rosario, Bea, Carmen, por su apoyo en tiempo, 

palabras, consejos; por estar. A Lilly y Leo por su apoyo en las traducciones, por estar cerquita. 

A mi mentor, Mario. Por abrirme las puertas de su casa, por creer en mí. A Ángela, por seguir 

de guía; amiga, compañera.

A Manrique, por enseñarme que los niños se merecen una atención de calidad.  

No quiero olvidarme de mis compañeros de Departamento, por su apoyo desde los despachos, 

y los pasillos de la Facultad, especialmente a mis compañeros de sala, Pablo, Miguel, Eli, 

Manuel, Pilar... gracias.

A Mauri, compañero de viaje, por su amor incondicional, apoyo, por creer en mí en cada 

parada en el camino. A mis hijos, porque su tiempo, quiero que sea mi tiempo, nuestro tiempo. 

Finalmente agradecer el apoyo recibido de mi familia, especialmente de mi madre, pequeña 

duende, por estar siempre cerca; a mi padre, porque sin él no tendría esta constancia; a ambos, 

porque gracias a ellos soy quien soy y he podido llegar hasta aquí. Gracias a mis hermanos, por 

estar siempre ahí, especialmente Leti por su ejemplo de fortaleza en su día a día. 



 

 

 

 

 

 

 

 



Índices  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





Índice de contenidos  

Resumen .............................................................................................................................................. 1 

Abstrac ................................................................................................................................................ 7 

1. Introducción ................................................................................................................................. 13 

1.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS NIÑAS/OS ................................................ 15 

1.2 EL DOLOR ............................................................................................................................. 19 

1.2.1 Mecanismo de transmisión del dolor ........................................................................ 23 

1.2.2 The gate control theory (teoría del control de compuerta del dolor) ..................... 29 

1.2.3 El dolor en las niñas/os .............................................................................................. 33 

1.2.4 Valoración del dolor en niñas/os ............................................................................... 35 

1.2.5       Evaluación del dolor según edad .............................................................................. 44 

1.3 ESTRÉS, MIEDO Y ANSIEDAD EN LAS NIÑAS/OS Y SU RELACIÓN CON LOS 
PRODECIMIENTOS DOLOROSOS .................................................................................. 45 

1.3.1 Estrés ........................................................................................................................... 45 

1.3.2 Miedo ........................................................................................................................... 47 

1.3.3 Ansiedad ...................................................................................................................... 53 

1.3.4 Relación con los procedimientos dolorosos .............................................................. 54 

1.3.5       Valoración de la ansiedad-miedo en niños .............................................................. 60 

1.4 MANEJO DEL DOLOR Y ANSIEDAD-MIEDO DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS 
DOLOROSOS ......................................................................................................................... 62 

1.4.1 Medios farmacológicos .................................................................................................... 64 

1.4.2 Medios no farmacológicos ............................................................................................... 65 

2. Justificación .................................................................................................................................. 71 

3. Objetivos ....................................................................................................................................... 75 

4. Material y Métodos ...................................................................................................................... 79 

4.1 Diseño:   ............................................................................................................................... 81 

4.2 Población y muestra: .............................................................................................................. 81 

4.3 Variables a estudio: ................................................................................................................ 82 

4.3.1 Variables principales: ...................................................................................................... 82 

4.3.2 Variables secundarias: .................................................................................................... 83 

4.4   Procedimiento: ...................................................................................................................... 84 

4.5  Análisis Estadístico: .............................................................................................................. 90 

4.6  Aspectos éticos ....................................................................................................................... 90 

5. Resultados ..................................................................................................................................... 93 



 

García-Aracil, N.

5.1 Descripción de la muestra ...................................................................................................... 95 

5.2 Medida del dolor, miedo en niños y ansiedad de los acompañantes .................................. 98 

5.3 Correlaciones bivariadas y regresión lineal ....................................................................... 100 

6. Discusión ..................................................................................................................................... 103 

Limitaciones del estudio ............................................................................................................. 115 

7. Conclusiones ............................................................................................................................... 117 

8. Participación en congresos ........................................................................................................ 121 

9. Líneas de trabajo futuras .......................................................................................................... 125 

10. Bibliografía ............................................................................................................................... 129 

11. Anexos ....................................................................................................................................... 153 

Anexo 1: STAI-e 20 ítems .......................................................................................................... 155 

Anexo 2. STAI-e 7 ítems (versión corta)................................................................................... 156 

Anexo 3. Programación de formación ...................................................................................... 157 

Anexo 4. Hoja de recogida de datos (3 páginas) ...................................................................... 158 

Anexo 5. Consentimientos informados. .................................................................................... 161 

    5.1 Consentimiento informado Grupo Buzzy®+Distracción (3 páginas) ........................... 161 

5.2 Consentimiento informado Grupo Distracción (3 páginas) .......................................... 164 

5.3 Consentimiento informado Grupo Control (3 páginas) ................................................ 167 

Anexo 6. Folleto informativo ..................................................................................................... 170 

Anexo 7. Ficha técnica Buzzy® .................................................................................................. 171 

Anexo 8. Autorización del Jefe de Servicio .............................................................................. 172 

Anexo 9. Autorización del Comité Ético de Investigación Clínica ......................................... 173 

Anexo 10. Autorización del Comité Ético de la Universidad de Alicante ............................. 174 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Índice de figuras 
 

Figura 1. Etapas de desarrollo cognitivo de Piaget ....................................................................... 19 

Figura 2. Figura que se utilizó para ilustrar la respuesta refleja. ............................................... 20 

Figura 3. Factores biopsicosociales que interactúan y modulan la experiencia dolorosa ......... 21 

Figura 4. Diagrama de las múltiples dimensiones del dolor que modifican la transmisión de los 

estímulos nocivos al cerebro ............................................................................................................ 22 

Figura 5. Clasificación de las fibras nerviosas .............................................................................. 24 

Figura 6. Patrón general de transmisión del dolor por el sistema antero-lateral (dolor, 

temperatura, tacto grueso) .............................................................................................................. 26 

Figura 7. Ilustración del “sitio” para codificar la información somatosensorial. Homúnculo 

somatosensorial. ............................................................................................................................... 27 

Figura 8.  Distribución segmentaria de los nervios espinales, metámeras.................................. 30 

Figura 9. The gate control theory, transmisión del dolor y bloqueo del mismo ........................ 32 

Figura 10.Signos de comportamiento primario ............................................................................ 35 

Figura 11. Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) ............................................................................... 37 

Figura 12. The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) ........................ 39 

Figura 13. Escala FLACC ............................................................................................................... 40 

Figura 14. Numeric Pain Rating Scale ........................................................................................... 41 

Figura 15. Wong-Baker FACES® .................................................................................................. 42 

Figura 16. OUCHER. Versión Hispánica ...................................................................................... 43 

Figura 17. Factores anticipatorios al miedo en los niños.............................................................. 58 

Figura 18. Children’s Fear Scale .................................................................................................... 60 

Figura 19. Children’s Anxiety and Pain Scale. Upper row: CAPS-pain. Bottom row: CAPS-

anxiety ............................................................................................................................................... 61 

Figura 20. Clasificación de los procedimientos dolorosos ............................................................ 63 

Figura 21. Medios no farmacológicos ............................................................................................. 66 

Figura 22. Buzzy ............................................................................................................................... 86 

Figura 23. Gel frío ............................................................................................................................ 87 

Figura 24. Carpetas disponibles en la sección de urgencias pediátricas ..................................... 88 

Figura 25. Progresión de la intervención ....................................................................................... 89 

 

 
 



 

García-Aracil, N.

Índice de tablas 
 

Tabla 1. Descripción de la muestra ................................................................................................ 96 

Tabla 2. Datos descriptivos del procedimiento .............................................................................. 97 

Tabla 3. Diferencias entre las medias muestrales de las escalas de dolor, miedo en niños y 

ansiedad de los acompañantes ........................................................................................................ 98 

Tabla 4. Prueba de Tukey de comparaciones múltiples para las medias de dolor del paciente y 

ansiedad del acompañante .............................................................................................................. 99 

Tabla 5. Diferencias entre grupos apareados, considerando las variables dolor y miedo como 

categóricas....................................................................................................................................... 100 

Tabla 6. Correlaciones bivariadas con significación estadística ................................................ 100 

Tabla 7. Variables relacionadas con el dolor según el análisis de regresión lineal múltiple. .. 101 

Tabla 8. Variables relacionadas con el miedo según el análisis de regresión lineal múltiple. 102 

 

  
 
 



 

Resumen 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-1-





Resumen 

 

 

 

Introducción 

En los hospitales se llevan a cabo muchos procedimientos de forma rutinaria, donde las fuentes más 

comunes de dolor, miedo y ansiedad en los niños y a su vez ansiedad en los padres, son aquellos 

procedimientos en los que se utiliza la aguja como la venopunción. Para el manejo del dolor y el 

miedo en niños durante los procedimientos invasivos existen medios no farmacológicos, como la 

estimulación mediante el frío y vibración, la distracción dirigida y pasiva, presencia de los 

padres/acompañantes durante el procedimiento. La literatura muestra que la estimulación por 

vibración más frío es tan eficaz como el uso de fármacos anestésicos locales (como por ejemplo el 

cloruro de etilo en aerosol), la ventaja que aportan estos dispositivos de vibración más frío sobre los 

fármacos, son la ausencia de efectos adversos descritos, lo que además permite su uso en cualquier 

grupo de edad.  

Existen muchos estudios que justifican la distracción activa durante los procedimientos hospitalarios, 

mejorando la percepción a corto y largo plazo sobre el dolor en los niños y a su vez los procedimientos 

son menos dolorosos.  

Los efectos del dolor tanto agudo como crónico en las niñas/os pueden causar tanto a corto como a 

largo plazo, efectos nocivos que no discriminan de edad, género o cultura. Según las evidencias 

disponibles, es lógico pensar que los efectos del dolor agudo se aplicarían a procedimientos dolorosos 

como las venopunciones. Además la ansiedad y miedo a las agujas están justificados por una 

experiencia previa con ellas o durante la infancia.  

 

Objetivos  

Evaluar la efectividad de medios no farmacológicos en el manejo del dolor y miedo en los niños 

durante la realización de la venopunción. A su vez como objetivo secundario valoramos la correlación 

entre el miedo/dolor en los niños y éstos a su vez entre la ansiedad de los padres/acompañantes 

durante el procedimiento invasivo.  
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Metodología  

Realizamos un estudio cuasiexperimental con tres grupos (uno de ellos grupo control) en niños entre 

4 y 10 años de edad, que acudían al servicio de urgencias de pediatría, y a los cuales se les debía 

realizar una venopunción por prescripción facultativa, ya sea una analítica de sangre como una 

canalización de vía periférica. Los niños con criterios de inclusión se les asignaron de manera 

alternativa en función del procedimiento que se les iba a realizar. De este modo, para los niños que 

se les iba a canalizar una vía venosa periférica, el primero se asignaba al grupo vibración y 

frío+distracción, el segundo al grupo distracción, el tercero al grupo control, y así sucesivamente. El 

mismo proceso de asignación se seguía para la punción venosa para la extracción de muestras de 

sangre. Se utilizaron dos medios no farmacológicos para el manejo del dolor, por un lado en un grupo 

la estimulación mediante frio y vibración junto con distracción dirigida, y en otro grupo sólo la 

distracción dirigida. El tercer grupo era control. Variables recogidas: dolor y miedo en niños, ansiedad 

en los padres, datos demográficos y datos procedimentales (calibre, contención física, lugar de 

punción, procedimiento realizado). 

 

Resultados 

Participaron 88 niños con una distribución por grupos: Grupo Buzzy® más distracción 32 niños, 

Grupo Distracción 26 niños y Grupo Control 30 niños.  

Observamos que las medidas de dolor en los grupos Buzzy® más distracción y distracción los 

resultados fueron similares y en cambio la puntuación media del dolor en el grupo control fue 

notablemente superior. No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los tres 

grupos en las medidas de la escala del miedo. Por otro lado encontramos diferencias significativas 

entre las variables dolor en los niños y ansiedad de los acompañantes entre los grupos de intervención 

(Buzzy® más distracción y distracción) y grupo control. 
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Observamos una correlación entre el miedo y dolor junto con la distracción dirigida y entre la 

contención física y la edad del niño. Y posteriormente en el modelo de regresión múltiple para al 

dolor con variables correlacionadas, obtuvimos que el miedo era la variable que más influencia 

muestra sobre el dolor, seguido de la contención física y ansiedad de los acompañantes.  

Aunque no estaba entre los objetivos iniciales del estudio, se observó que en aquellos niños en los 

que se realizó contención física, la media de dolor fue significativamente mayor sobre los que no se 

realizó.  

 

Conclusiones 

Existen medidas no farmacológicas (distracción dirigida y dispositivos de vibración y frio), que según 

la literatura disponible no tienen efectos adversos y pueden ser efectivas en la reducción del dolor 

durante la venopunción en niños; cuya efectividad en la disminución del miedo es limitada. La 

distracción dirigida, con independencia del tipo, mejora el dolor en el/la niño/a y la ansiedad en el 

acompañante, sin efectos adversos. El miedo y el dolor en el niño se influyen entre ellos, es decir, se 

retroalimentan; y si mediante la distracción dirigida se consiguen hacer procedimientos menos 

dolorosos, podemos romper ese ciclo de retroalimentación y por tanto se verá influido en el futuro en 

procedimientos similares, ya que habrá menos dolor, menos miedo y será necesaria menos contención 

(o no contención), ya que el/la niño/a opondrá menos resistencia y será más colaborador. Sería 

interesante que los profesionales sanitarios implementasen herramientas para anticiparse a 

experiencias dolorosas que a su vez influyen en el miedo en los niños y en la ansiedad de los padres, 

teniendo en cuenta la multidimensionalidad en el manejo del dolor y en la medida de lo posible la 

implicación de los padres para una conducción efectiva en las intervenciones invasivas. La contención 

física juega un papel importante, ya que según nuestros resultados, aquellos niños a los que se les ha 

hecho contención física durante el procedimiento han sentido más dolor y miedo.  

Resumen 
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Introduction 

In hospitals many procedures are carried out routinely. Venepuncture is for example one of the most 

common sources of pain, fear and anxiety in children which turns into anxiety in parents, where a 

needle is used. For the management of pain and fear in children during invasive procedures there are 

non-pharmacological approaches, such as stimulation by cold or vibration, active and passive 

distraction, or presence of parents/relatives during the procedure. The literature shows that 

stimulation by cold and vibration is as effective as the use of local anaesthetic drugs (such as ethyl 

chloride spray). The advantage cold and vibration is the absence of adverse reactions, which also 

allows its use in any age. 

There are many studies that justify the active distraction during hospital procedures, improving the 

short and long-term perception of pain in children and at the same time being less painful procedures. 

The effects of acute and chronic pain can cause short and long-term harmful effects in children and 

they don’t discriminate age, gender or culture. According to available evidence, it is logical that the 

effects of acute pain would apply to painful procedures such as venepuncture. Also fear of needles is 

justified by previous experience with them during childhood. 

 

Aims 

Evaluate the effectiveness of non-pharmacological approaches in the management of pain and fear in 

children while performing venepuncture. At the same time, a secondary aim is to assess the 

correlation between fear and pain in children and also between anxieties of parents/relative during 

the invasive procedure. 

Methods 

The study was conducted as quasi-experimental with three groups (one of them being the control 

group) of children between 4 and 10 years old, who came to the paediatric emergency department, 

and required a venepuncture by doctor’s prescription, either for a blood test or a intravenous 

Abstrac
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cannulation. Children with the criteria were alternately assigned depending on the procedure that they 

were going to be performed. Thus, among children who were going to intravenous cannulation, the 

first group was assigned to vibration and cold + distraction, the second group to distraction, the third 

to the control group, and so on. The same process is followed for venepuncture and blood sample. On 

one side, in a group were used two non-pharmacological pain management resources, stimulation by 

cold and vibration together with directed distraction; on the other side another group only received 

directed distraction. The third group was the control group. Variables included: pain and fear in 

children, parental anxiety, demographic data, and procedural data (size, physical restraint, puncture 

site, procedure performed). 

 

Results 

88 children participated and were distributed in groups: 32 children were assigned to Group Buzzy® 

plus distraction, 26 children were in the Distraction Group and 30 children in the Control Group. 

We noted that the results in pain score in Buzzy® plus distraction and distraction groups were similar. 

However, the average pain score in the control group was significantly higher. We found no 

statistically significant differences among the three groups in measures of the fear scale. On the other 

hand, we did find significant differences between the variables pain in children and the relative’s 

anxiety among intervention groups (Buzzy® plus distraction and only distraction) and control group. 

We observed a correlation between fear and pain along with the directed distraction and between 

physical restraint and the child's age. And later, in the multiple regression model for the pain 

correlated variables, we found that fear was the most influential variable on pain, followed by physical 

restraint and the relative’s anxiety. 

Although it was not among the initial objectives of the study, it was observed that those children 

where physical restraint was conducted, the average pain was significantly higher than when the 

physical restraint was not performed. 
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Conclusions 

There are non-pharmacological approaches (vibration and cold devices and directed distraction), 

which according to the literature present no adverse effects and can be effective in reducing pain 

during venepuncture in children; their effectiveness in reducing the fear is limited. Active distraction, 

regardless its type, reduces child pain and relative’s anxiety without adverse effects. Children’s fear 

and pain are influenced by each other, it’s a feedback; and if by directed distraction, we can break the 

feedback loop as less painful procedures are obtained.  Therefore, it will be influenced by similar 

future procedures, as there will be less pain, less fear and less physical restraint (or no physical 

restraint).  The child will show less resistance and be more willing to cooperate. It would be 

convenient that health professionals would improve the skills to anticipate painful experiences, which 

in turn influence the fear in children and parents anxiety, taking into account the multidimensionality 

of pain management and in as much as possible parental involvement for effective invasive 

interventions. Physical restraint plays an important role, since according to our results; those children 

who have been gone through physical restraint during the procedure have felt more pain and fear. 
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1.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS NIÑAS/OS 

 

Los niños de edades tempranas poseen una considerable cantidad de conocimientos y estrategias 

informales de resolución, que les capacitan para enfrentarse con éxito a diversas situaciones. Cuando 

un individuo se enfrenta a una situación, en particular a un problema, intenta asimilar dicha situación 

a esquemas cognitivos existentes. Es decir, intenta resolver tal problema mediante los conocimientos 

que ya posee y que se sitúan en esquemas conceptuales existentes. Como resultado de la asimilación, 

el esquema cognitivo existente se reconstruye o expande para acomodar la situación. El binomio 

asimilación-acomodación produce en los individuos una reestructuración y reconstrucción de los 

esquemas cognitivos existentes. Estaríamos ante un aprendizaje significativo en la medida que 

permite incorporar nuevas experiencias positivas o negativas (1). 

 

Piaget et al (2) interpreta que todos los niños evolucionan a través de una secuencia ordenada de 

estadios. La interpretación que realizan los sujetos sobre el mundo es cualitativamente distinta dentro 

de cada período, alcanzando su nivel máximo en la adolescencia y en la etapa adulta. Así, el 

conocimiento del mundo que posee el niño cambia cuando lo hace la estructura cognitiva que soporta 

dicha información. Es decir, el conocimiento no supone un fiel reflejo de la realidad hasta que el 

sujeto alcance el pensamiento formal. 

 

El niño va comprendiendo progresivamente el mundo que le rodea del siguiente modo: 

a) Mejorando su sensibilidad a las contradicciones.  

b) Realizando operaciones mentales 

c) Comprendiendo las transformaciones 

d) Adquiriendo la noción de las cosas de manera formal 

 

Introducción 
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La primera de estas etapas es la senso-motriz (0 a 2 años) y sucede desde el nacimiento hasta los dos 

años. En dicha etapa, a través del paulatino control de sus movimientos, el niño puede llegar 

al movimiento consciente y voluntario, que le hace realizar actividades dirigidas en su relación con 

el entorno. Al avanzar en su control motriz, el niño se descubre como un ser separado del entorno, 

diferente. Descubre su propia existencia y reconoce la existencia de los otros, del resto de los objetos 

y espacios.  El niño comienza a explorar el entorno a través de sus sentidos y va descubriendo de 

forma natural que los objetos y las personas son otra cosa diferente a él mismo, asimilando sus 

propiedades físicas al tocarlos, chuparlos, olerlos y escucharlos. Las personas con las que establece 

vínculos afectivos, su madre primero y otras que se suman poco a poco después, tienen una 

importancia enorme en su desarrollo no solamente intelectual, sino afectivo y emocional, pues son 

el referente que tiene para todos sus procesos y de quienes recibe, a través del contacto físico y las 

muestras de cariño, todo el reconocimiento de sí mismo y del entorno. A medida que pasan los meses 

el niño responde a esas muestras de afecto con gran intensidad y su necesidad de contacto 

humano permanente y personalizado no disminuye en ese tiempo, siendo siempre de gran importancia 

para él tener cerca a esas figuras de apego. En esta primera de las cuatro etapas del desarrollo del 

niño según Piaget, es el afecto el que guía su aprendizaje y sus intereses, siendo el estímulo para los 

nuevos avances, siendo lo más importante el que la niña/o tenga un ambiente seguro emocionalmente 

y adecuado para poder ejercitar sus sentidos y sus habilidades psicomotrices (3). 

 

En el período preoperacional (2-6 años de edad) conforme progresan, el desarrollo de la imaginación 

y la capacidad para retener imágenes en la memoria es mayor; el aprendizaje se vuelve más 

acumulativo y menos dependiente. Se denomina preoperacional porque el niño utiliza conceptos 

inacabados e incompletos que denomina “preconceptos” y el razonamiento está basado en la lógica 

unidireccional no reversible. En esta etapa aparece, a partir de la representación sensorio-motriz, la 

representación simbólica, que surge de la imitación interiorizada y que puede ser evocada en ausencia 
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de las acciones que originalmente crearon las imitaciones (implicación de los recuerdos tanto 

positivos como negativos). La niña/o trae imágenes que son símbolos que utiliza para su pensamiento 

preconceptual; los símbolos son un conjunto de acciones y hechos que se relacionan entre sí en forma 

personal y exclusiva.  El niño es capaz de utilizar esquemas representacionales para realizar 

actividades semióticas como representar un objeto, un acontecimiento (agradable o desagradable), 

una función social a través de un significante diferenciado como el lenguaje y el juego simbólico.  

 

La característica del pensamiento del niño es la lógica preoperacional egocéntrica por su incapacidad 

para considerar su punto de vista con el de otros; el razonamiento es intuitivo, a partir de percepciones 

estáticas –estado inicial y final- sin lograr la comprensión de transformaciones. En esta etapa los niños 

realizan tareas secuenciales como la construcción de bloques o la copia de letras; tienen una 

disposición limitada para trabajar o jugar en forma cooperativa con compañeros, para comprender las 

reglas sociales, las nociones de justicia y el papel de las intenciones para distinguir las mentiras de 

los errores o la agresión de los accidentes (4). 

 

De 6 a 11 años de edad, en el estadio de las operaciones concretas el niño/a consigue habilidades de 

clasificación para agrupar y reagrupar series de objetos. En el caso concreto de la seriación, la 

capacidad para colocar objetos en una serie que progresa de menos a más en longitud, peso o alguna 

otra propiedad común. Los niños operacionales concretos pueden "ver el panorama completo" y 

colocar diez o doce objetos en orden sin tener que comparar cada objeto con cada uno de los otros. 

Además, se confunden con menos facilidad por indicios engañosos. Conforme los niños se desarrollan 

a través de los años operacionales concretos, de manera gradual alcanzan conceptos de conservación, 

entre ellos la capacidad para distinguir los aspectos invariables de clases de objetos o acontecimientos, 
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de los aspectos variables, los cuales pueden cambiar si los ejemplos son reemplazados o 

transformados (5). 

El estadio de las operaciones formales (desde 12 años en adelante hasta la vida adulta) se consolida 

de manera gradual a lo largo de la adolescencia y los años de adulto joven. Su sello es la capacidad 

para pensar en términos simbólicos y comprender de manera significativa el contenido abstracto sin 

requerir de objetos físicos o incluso de imaginación basada en la experiencia pasada con tales 

objetos. El periodo de operaciones formales también presenta desarrollos en la comprensión moral y 

social de los adolescentes. Las reglas llegan a entenderse como necesarias para la cooperación, la 

mentira se ve como mala porque rompe la confianza, la justicia se comprende en relación con las 

intenciones y las ideas acerca del castigo por las transgresiones sociales, se basan de manera creciente 

en nociones de equidad. Sin embargo, mientras los adolescentes aprenden a apreciar la lógica y a 

aplicar criterios de lo que es lógico a sus juicios sobre las acciones sociales, a menudo lo hacen con 

una comprensión insuficiente de que, el mundo no siempre está ordenado de manera lógica y las 

personas no siempre actúan de forma lógica. Esto puede dar por resultado un periodo de idealismo 

adolescente e interés en reformar a la sociedad, a menudo con soluciones simplificadas en exceso o 

de forma irreal. El idealismo de los adolescentes comienza a dar paso a un equilibrio más estable 

conforme continúan desarrollándose y comienzan a adoptar roles adultos (6).  

 

En la figura 1 se pueden apreciar las etapas de desarrollo cognitivo de Piaget. 
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Figura 1. Etapas de desarrollo cognitivo de Piaget 

 

    Fuente: Piaget J. El lenguaje y el pensamiento del niño pequeño. Madrid: Paidos Iberica; 1965. 
 
 
 
 

1.2 EL DOLOR  

 

El dolor es una sensación subjetiva y compleja, transmitida desde el sistema nervioso periférico hasta 

el sistema nervioso central a través de los nervios raquídeos, cuyos pares determinan diferentes 

regiones del cuerpo o metámeras. (7)  

 

El hombre a lo largo de la historia siempre ha luchado por buscar tratamientos para paliar el dolor; 

encontrándose en relatos de civilizaciones antiguas, registros en tablas de piedra sobre dolor y los 

tratamientos utilizados (presión, calor, agua, sol). Descartes en 1664, describió en 1664 lo que 

actualmente se conoce como la “vía del dolor” (8,9) y que se puede apreciar en la figura 2, publicada 

en el Traité de l’homme; donde muestra cómo el dolor es transmitido cuando se entra en contacto con 

el fuego y la activación de los músculos de la mano para defenderse del mismo, apartándola del calor. 

Un explicación mecanicista muy discutida, incluso actualmente, en donde se aprecia la primera 

descripción del reflejo neuromuscular ante un estímulo doloroso.  

Piaget's Cognitive 
Development Stages

1. Sesorimotor (birth ‐
2 years old)

2. Preoperational (2 ‐
6 years old)

3. Cocrete Operational 
(6 ‐ 11 years old)

4. Formal Operational 
(adolescence ‐
adulthood)
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Figura 2. Figura que se utilizó para ilustrar la respuesta refleja. 

 

Fuente: Pizarro F. Descartes: Su aporte al entendimiento del dolor. Revista de Medicina Clínica Condes 2014 2014; 4:714‐716. 
 
 

Para el ser humano es importante no llegar a sentir dolor, y si lo sentimos, poner los medios adecuados 

lo antes posible. El miedo al dolor es más temido que la muerte en sí misma (10). El médico misionero 

francés Dr. Albert Schweitzer (1931) (8) lo describe como que: “El dolor es un señor de la humanidad 

más terrible que la muerte misma”.  

 

Actualmente una de las definiciones más aceptadas es la de la International Association for the study 

of pain (11,12), que define dolor como: “Una experiencia sensorial y emocional desagradable 

asociada a un daño tisular real o potencial o descrito en términos de dicho daño, y si persiste, sin 

remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad por sí misma. 

Considerado el dolor siempre como subjetivo”. Definición utilizada en varios manuscritos por la 

OMS.   

 

Otra de las definiciones que podemos encontrar, es la de la Biblioteca Nacional de Medicina de 

E.E.U.U. (13), que define el dolor como “una sensación desencadenada por el sistema nervioso, 
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pudiendo ser agudo o sordo, intermitente o constante”. (…). En el mismo sentido, el Department of 

Pain Medicine and Paliative Care lo define como: “el dolor es una experiencia desagradable, que 

puede ser definida como la percepción individual de señales de que ha ocurrido o puede estar 

ocurriendo un daño tisular” (14). 

 

Así actualmente, la definición de dolor tiene una doble idea, por un lado se relaciona un daño tisular 

(aunque no siempre es así, pudiendo estar el dolor psicosomático) y la otra percepción es que es 

subjetivo. Lo que significa que ante lesiones similares, dos personas sienten dolores diferentes; y por 

tanto, dificulta las mediciones por la subjetividad y el abordaje  (15-18).  

 

La OMS (19) define el dolor como una sensación/dimensión multidimensional que se ve influenciada 

en el caso de los niños por diferentes factores que tienen que ver con su vulnerabilidad:  factores 

fisiológicos, neuro-psíquicos, bioquímicos, patológicos, emotivo-cognitivos, psicológicos, 

ambientales y sociales que intervienen en mayor o menor medida en la percepción de la intensidad y 

naturaleza del dolor, y no sólo alteraciones físicas o daño tisular (20). En la figura 3 se muestra la 

agrupación de estos factores:   

Figura 3. Factores biopsicosociales que interactúan y modulan la experiencia dolorosa 

 

Fuente: Elaboración propia 

CARACTERÍSTICAS 
BIO‐PSICOLÓGICAS

• Biológicas: 
genéticas, edad,  
sexo, umbral del 
dolor endógeno

• Psicológicas:

• Ansiedad

• depresión

• comportamiento 
y afrontamiento. 

PATOLOGÍA

• Antecedentes 

• Patología presente

CONTEXTO

• Estilo de vida

• Traumas vividos

• Socialización

• Cultura: 

• Expectativas

• Roles

• Educación 
recibida
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La percepción de este fenómeno complejo, presenta una gran variabilidad. En el caso de la genética, 

las variaciones existentes en la secuencia del ADN (ácido desoxirribonucleico) y sus relaciones con 

el dolor, pueden producirse a distintos niveles afectando a la respuesta de cada individuo ante 

estímulos dolorosos evocados (21). Como el síndrome de insensibilidad congénita al dolor, en el que 

los afectados presentan una incapacidad difusa para percibir sensaciones dolorosas (22). De modo 

similar, existen claras diferencias en la prevalencia del dolor crónico en función del género, afectando 

a una mayor proporción de mujeres que de hombres (23), siendo dolores músculo-esqueléticos y 

donde puede haber influencia de factores hormonales. Además, un estudio realizado por Katz et. al. 

(24), predijo, entre otras variables, que la ansiedad preoperatoria, edad joven y no estar casada, 

aumenta la percepción del dolor agudo en mujeres intervenidas en cáncer de mama. En la figura 4 se 

describe la sugerencia de la OMS para la valoración del dolor desde una perspectiva multidimensional 

(19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: OMS. Directrices de la OMS sobre el tratamiento farmacológico del dolor persistente en niños con enfermedades médicas. 2012. 

AFECTIVA 
CONGINTIVA 

CREENCIAS 
ACTITUDES 

ACTITUDES ESPIRITUALES Y 
CULTURALES 

 
EMOCIONES 

CONDUCTUAL 

 
CAMBIO DE 

COMPORTAMIENTO 

DIMENSIONES DEL DOLOR 

EXPERIENCIA 

DOLOROSA 

ESTIMULOS 

NOCIVOS 

TRANSMISIÓN 

FISIOLÓGICA DEL DOLOR 

PERCEPCIÓN SENSORIAL 

DEL DOLOR 

Figura 4. Diagrama de las múltiples dimensiones del dolor que modifican la transmisión de los 
estímulos nocivos al cerebro 
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Además, el miedo al dolor contribuye a respuestas de evitación, pudiendo afectar en la continuidad 

del tratamiento de la patología.  Holdcroft (20), basándose en la influencia de dichos factores 

mencionados sobre el dolor, afirman que las claves del éxito para el manejo del dolor, podrían 

apoyarse en conocer los mecanismos que inician el dolor y qué es lo que lo mantiene (25).  

 

 

1.2.1 Mecanismo de transmisión del dolor  

 

El sistema somatosensorial es la parte del sistema nervioso que permite relacionar al organismo con 

el mundo exterior, identificando los estímulos externos que entran en contacto con los receptores 

periféricos y procesando información acerca del tacto, posición, dolor y temperatura. Del mismo 

modo protege al organismo identificando si esos estímulos pueden dañar a los tejidos activando 

mecanismos de defensa. Estos receptores periféricos o sensoriales son estructuras del sistema 

nervioso que establecen el primer contacto con el mundo exterior. Son la primera célula de cada vía 

sensorial, transformando la energía del estímulo en energía eléctrica mediante un proceso de 

transducción o transformación, siendo el estímulo eléctrico la señal común en el sistema 

somatosensorial. (26,27). 

Los receptores periféricos o sensoriales implicados en la transducción de esas sensaciones se pueden 

clasificar en:  

 Mecanorreceptores: Reaccionan ante la presión mecánica y distorsiones; es decir, implicados 

en el tacto y propiocepción (percepción del movimiento de la articulación y el cuerpo así como 

la posición del cuerpo, o segmentos del cuerpo en el espacio (28,29))  

 Termorreceptores, son los receptores que reconocen la temperatura cutánea. Se activan y 

desactivan dentro de un intervalo moderado de temperatura (20ºC-40ºC), siendo sensibles a 

temperaturas superiores o inferiores a 36ºC (28).  
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 Nociceptores: Son los receptores específicos que reaccionan a estímulos nocivos capaces de 

causar daño tisular (estímulo doloroso o nociceptivo). No se adaptan al dolor y su 

sensibilización puede incluso disminuir el umbral del dolor. Existen varios tipos de 

nociceptores (14,26,28,30) :  

o Nociceptores unimodales: Están inervados por fibras nerviosas aferentes mielinizadas 

finas, del tipo A-delta; que responden a estímulos mecánicos o térmicos dolorosos, 

como pinchazos dolorosos con objetos agudos o por temperaturas extremas (> 45ºC, 

<5ºC) 

o Nociceptores polimodales: Inervados por fibras nerviosas no mielinizadas, del tipo C, 

que reaccionan a estímulos mecánicos o químicos y fríos o calientes de gran 

intensidad.  

Por ejemplo, ante una lesión se percibe un “dolor rápido” agudo (por las fibras A-delta) y 

después un “dolor lento” más tenue (por las fibras C), que dura más tiempo y es más difuso.  

Los tipos de fibras existentes y su clasificación se pueden apreciar en la figura 5.  

 

Figura 5. Clasificación de las fibras nerviosas 

. TIPO 

TIPOS DE 
FIBRAS SEGÚN 
LLOYD Y HUNT FUNCIÓN TAMAÑO (nm) MIELINA 

VELOCIDAD DE 
CONDUCCION 

(m/s) 

A-Alfa 
Ia Movilidad 

11-16 + 60-80 
Ib 

Órgano tendinoso, fuerza contr 
áctil 

A-Beta II 
presión, estiramiento, tacto, 

vibración 
1-6 + 30-60 

A-Gamma II propiocepción 
1-6 + 2-30 

A-Delta III 
Dolor “rápido”, temperatura, 

tacto 

B  
Simpático (Sistema nervioso 

autónomo) 
3 + 3-15 

C IV Dolor, temperatura  0.5-1.5 - 0.25-1.5 
      

 
Fuente: Silbernagl S. Fisiología. Texto y atlas. 7ª ed. Journal of Sport and Health Science: Editorial Médica Panamericana S.A.; 2009. 
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En cuanto a la transmisión de la información, existen dos vías para la transmisión de la información 

somatosensorial al Sistema Nervioso Central (SNC) (26). Cada vía sigue un patrón general 

establecido para los sistemas sensoriales:  

 El sistema de la columna dorsal, que transmite información acerca del tacto discriminativo, 

presión, vibración, discriminación de dos puntos y propiocepción. Consta principalmente de 

neuronas del grupo II.  

 Y el sistema anterolateral o espinotalámico, que transmite información relacionada con el 

dolor, temperatura y tacto ligero. Contiene principalmente fibras de los grupos II y IV.  

 

Siguiendo la descripción del patrón general de transmisión del dolor por el sistema antero-lateral y 

de un modo ascendente, se describen las neuronas del siguiente modo según su función (Figura 6):  

 La neurona de primer orden en la vía aferente primaria, establece sinapsis (unión) sobre las 

células receptoras somatosensoriales (mecanorreceptores), cuya señal es transducida por ésta 

neurona al SNC.  

 La neurona de segunda orden, localizada en la médula espinal, reciben información de las 

neuronas de primer orden y la transmiten al tálamo, cruzando la línea media. 

 La neurona de tercer orden, se localiza en los núcleos del tálamo, donde la información recibe 

un arreglo somatotópico de información somato sensorial.  

 Finalmente, la información llega a la neurona de cuarto orden, que se localiza en la corteza 

somatosensorial. Éstas neuronas tienen una representación somatotónica o “mapa “donde 

integran la información compleja. En la figura 6 podemos encontrar la representación 

somatotópica denominada Homúnculo Somatosensorial, donde se ven representadas las áreas 

del cuerpo. La cara, manos y dedos, tienen una representación más extensa por su densa 

inervación de los nervios somatosensoriales, y por tanto una mayor sensibilidad.  (Fig. 7) 

 

Introducción 

-25-



 

García-Aracil, N.

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia basada en Linda S, Constanzo P. Fisiología. 2000 

 

 

 

Médula espinal 

 

Neurona de 

primer orden 

 

Neurona de 

segundo orden 

 

Neurona de 

cuarto orden 

Neurona de 

tercer orden

Corteza 

somatosensorial

Tálamo 

 Tallo encefálico 

Figura 6. Patrón general de transmisión del dolor por el sistema antero-lateral (dolor, 
temperatura, tacto grueso) 
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Figura 7. Ilustración del “sitio” para codificar la información somatosensorial. Homúnculo 
somatosensorial. 

(Modificado con autorización de Simon & Shuster from the CEREBRAL CORTEX OF MAN by Wilder Penfield and Theodore Rasmussen, Copyright 
1950 Macmillan Publishing Company, copyright renewed © 1978 Theodore Rasmussen). Homúnculo, significa “hombre pequeño”. Se ha representado 
el hemisferio cerebral como si se hubiera seccionado siguiendo un plano coronal. El tamaño de las diversas partes del homúnculo indica la proporción 
de corteza ocupada de esas partes correspondientes del cuerpo y de la cabeza 

 

 

 

Fuente: Linda S, Constanzo P. Fisiología. 2000 

 

El dolor rápido se transmite por las fibras de segundo y tercer orden (fibras A-delta, II y III), como 

por ejemplo el pinchazo de un alfiler que se inicia y desaparece con rapidez, siendo fácil su 

localización. Y el dolor lento por las fibras C, como por ejemplo una quemadura, caracterizándose 

por un dolor continuo, pulsátil y mal localizado (26). 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) (19) categoriza el dolor basándose cuatro sistemas, dos 

de ellos son los más utilizados:  

a) Según el mecanismo fisiopatológico: 

 Dolor nociceptivo: Aquel que aparece cuando una lesión tisular activa los receptores 

específicos del dolor, los nociceptores (descritos anteriormente). Se puede clasificar 

dependiendo de los nociceptores activados en:  

o Dolor somático: causado por la activación de nociceptores presentes en tejidos 

superficiales (piel, mucosa, nariz, boca,…) o en tejidos profundos como huesos, 

articulaciones, músculos o tejido conectivo.  

o Dolor visceral: causado por la activación de nociceptores localizados en las vísceras.  

 Dolor neuropático es el causado por el daño estructural y la disfunción de las neuronas del 

SNC o periférico; como afecciones metabólicas, traumáticas,… 

 Dolor mixto: coexistir el dolor neuropático con el nociceptivo. 

 

b) Según su duración: 

 Dolor agudo: Es de comienzo súbito y aparece inmediatamente tras la lesión. Es un dolor 

intenso generalmente de poca duración. Aparece cuando hay estimulación de los nociceptores. 

Se puede definir como el que dura menos de 30 días.  

 Dolor crónico: Es continuo, recurrente, que puede aparecer inicialmente como agudo y 

persistir en el tiempo. Se puede definir como el que dura más de 3 meses. 

 Dolor episódico o recurrente, pudiendo ser de intensidad, calidad y frecuencia variable en el 

tiempo.  

 Dolor intercurrente: se caracteriza por un aumento temporal de la intensidad de dolor por 

encima del dolor preexistente.  
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 Dolor incidente o debido al movimiento: cuya causa es identificable y que se activa por el 

movimiento, como por ejemplo el caminar.  

 Dolor de fin de dosis: sucede cuando al final del intervalo entre dosis, la concentración del 

fármaco en sangre es menos de la analgésica mínima eficaz.  

 

En cuanto a las otras dos posibles categorizaciones son las menos utilizadas, ya que según la etiología, 

es una clasificación de escasa relevancia para el mecanismo y tratamiento del dolor en los niños, dado 

que se basan en la patología en sí y su malignidad o no. Y en cuanto a la categorización según la 

localización o función anatómica, no ofrecen un marco para el tratamiento clínico del dolor.  

 

 

1.2.2 The gate control theory (teoría del control de compuerta del dolor) 

 

El Sistema Nervioso Periférico (SNP) está formado por las neuronas situadas fuera del SNC y que se 

denominan nervios raquídeos o espinales. Éstos se prolongan desde la médula espinal, atravesando 

los músculos vertebrales para distribuirse por todo el cuerpo, determinando diferentes regiones del 

cuerpo o metámeras. En total son 31 pares de nervios raquídeos que reciben el nombre según la región 

de la columna vertebral con la que están asociados (8 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 

1 coccígeo) (7,30) (figura 8).  
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Figura 8.  Distribución segmentaria de los nervios espinales, metámeras 

 

Fuente: Adaptado de Kandel, Schwartz y Jessell. Mergler D. Chapter 7: Nervous System. Encyclopaedia of Occupational 
Health and Safety. Fourth Edition ed.: Jeanne Mager Stellman, Genève: National Labour Office; 1998. p. 7.1-7.23. 
 

Según Melzack (31) el dolor no es simplemente una función de la cantidad de daño corporal por sí 

sola, sino que se ve influido por otros impulsos nerviosos desde el cerebro, tales como pensamientos, 

creencias, emociones y la atención y otras variables psicológicas como la ansiedad. En este sentido, 

propone The gate control theory (31), en donde sugiere que esos otros impulsos nerviosos pueden 

influir en la señal de dolor tisular ascendente. Por ejemplo, la ansiedad puede aumentar la experiencia 

del dolor, mientras que si la atención se centra en una actividad placentera, el dolor podría disminuir 

(32,33).  

 

Se sabe que algunos tipos de dolor pueden disminuir o incluso desaparecer mediante bloqueos 

anestésicos o por una intensa estimulación de la misma zona. Estos efectos parecen estar mediados 
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por mecanismos del tronco cerebral que ejercen un efecto inhibidor tónico sobre las señales de dolor 

(31).  

 

Actualmente existen diferentes intervenciones que permiten bloquear o disminuir el dolor local, a 

través de la sobre-estimulación de las fibras A-delta con vibración o mediante frío en las fibras-C, 

basadas esta teoría, como se puede visualizar en la figura 9 (34). 

 

La teoría del control de compuerta del dolor explica cómo estímulos inocuos pueden inhibir las 

respuestas de las neuronas del asta posterior que transmiten la información de los estímulos dolorosos 

hacia el cerebro. La transmisión del dolor se evita por informaciones inocuas a través de fibras 

aferentes mielínicas gruesas, mientras que aumenta con las señales aferentes finas. Las interneuronas 

inhibidoras de la lámina II actúan como un mecanismo de compuerta. Se ha criticado el diagrama de 

circuito propuesto originalmente pero la idea básica del mecanismo de compuerta sigue siendo viable. 

Como se puede apreciar en la figura 9, el dolor intenso transmitido de manera rápida por las fibras 

A-Delta mielinizada y el dolor crónico transmitido de un modo más lento por las fibras C no 

mielinizada, pueden ser bloqueadas por las fibras nerviosas A-beta “nonnciceptive”, es decir que no 

transmiten estímulos de dolor. Dicha teoría defiende que las señales transmitidas por las fibras A-

delta y C, pueden ser frustradas por la activación /estimulación de las fibras A-beta, inhibiendo la 

percepción del dolor (35).  
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Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Una evolución posterior de The gate control theory descrita por el propio Melzack (33) es la The 

Neuromatrix Theory, según la cual la percepción de los estímulos dolorosos no es el resultado del 

registro pasivo en el cerebro de un trauma en el tejido; sino de la generación activa de las experiencias 

subjetivas a través de unas neuronas denominadas neuromatrices. Es decir, no se considera el dolor 

como un fenómeno puramente sensorial, sino que también existe una alteración de los sistemas de 

Señal 
dolorosa 

MEDULA 
ESPINAL

FIBRAS NERVIOSAS 
A-DELTA

FIBRAS C 

Fibras nerviosas A-beta 

Como se percibe el dolor 

Neurona inhibitoria no activada 

Figura 9. The gate control theory, transmisión del dolor y bloqueo del mismo 
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regulación homeostática del cerebro, produciendo de esta manera “estrés” y una activación de 

programas complejos para restablecer la homeostasis. 

 

 

1.2.3 El dolor en las niñas/os 

 

The Join Commission: Acreditation, Health Care, Certification (JCAHO) estableció la valoración del 

dolor un quinto signo vital como un indicador de la calidad de la atención (36), debiendo ser evaluado 

y registrado al mismo tiempo que los otros signos vitales, de un modo estandarizado, junto con otros 

procedimientos (37). Por otro lado el manejo del dolor en el niño es complejo, e incluye al propio 

niño, miembros de la familia y las características individuales de los profesionales sanitarios 

implicados en la atención (38).  

 

Existen escasas publicaciones sobre cómo entender el dolor en los niños comparado con el número 

de estudios sobre las experiencias dolorosas en adultos (39) y especialmente en lengua hispana. En 

un estudio descriptivo transversal (40) de lengua hispana, en el que se exploró la progresión del 

desarrollo y las perspectivas en cuanto al dolor en los niños (experiencia en el dolor, definición, 

atributos, causalidad y afrontamiento) de 180 niños; según los grupos de edad, los resultados en niños 

de entre 4-6 años de edad fueron que las narrativas predominantes se relacionaban con lesiones físicas, 

la noción de causalidad y la definición del dolor, indicando que el dolor se producía de manera 

espontánea. Y en los niños entre 7-11 años, la narrativa predominante fue la descripción de una 

sensación en una parte del cuerpo. En este grupo de edad, tiene una base más emocional que va 

aumentando significativamente con la edad. A su vez indican que el dolor se produce de manera 

espontánea.  
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Partiendo de que el dolor es un problema muy frecuente tanto en adultos como en niños; y que a su 

vez, produce un distress subjetivo que también conduce a un deterioro de la calidad de vida (41), hay 

que tratarlo y paliarlo en la medida de lo posible. El dolor o el miedo al dolor, es la primera causa de 

sufrimiento de los niños cuando acuden al servicio de Urgencias, tanto si se presenta una enfermedad 

con dolor como si se le pudiera ocasionar realizándole una exploración o, mediante la realización de 

algún procedimiento invasivo doloroso. A eso hay que añadir el miedo a lo desconocido o a la 

separación de los padres (42). 

 

La Asociación Española de Pediatría y Sociedad Española de Urgencias Pediátricas (AEP y SEUP) 

en una de sus publicaciones conjuntas afirman que el mejor tratamiento del dolor y la ansiedad es 

evitarlos fomentando la prevención, anticiparse al dolor producido por las enfermedades o los 

procedimientos. Siendo importante intentar evitar la ansiedad y el estrés que provoca la sensación 

dolorosa (ansiolisis) (42). 

 

Si profundizamos un poco en la significación de la enfermedad y hospitalización para la niña/o con 

respecto a la edad, se puede hablar de que en niños de más de 3 años; sienten miedo al dolor o lesión 

corporal, toleran mejor la separación que los menores y entienden la enfermedad como un castigo por 

haber hecho algo inadecuado. Por otro lado, en edades escolares, se produce un temor por la 

naturaleza física de la enfermedad, hay preocupación por la separación del grupo de compañeros y 

de sus capacidades por continuar manteniendo la integración en el mismo. Perciben la enfermedad 

como una causa externa, pero localizada en el cuerpo. En definitiva, los niños tienen menos estrategias 

de afrontamiento y percepciones más distorsionadas de la realidad, mala comprensión de aspectos 

complejos, sentimientos de culpabilidad, etc. Incluso pueden acontecer reacciones de regresión de 

capacidades ya adquiridas, como el control de esfínteres. Por otro lado el niño preescolar llora 

generalmente, con mayor o menor intensidad, ya que se siente víctima y agredido, interpretando la 
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situación como un castigo por algo malo que ha realizado o el deseo de realizar una acción punible o 

incorrecta. Cuanta más dependencia maternal exista, vivirá con más ansiedad la experiencia de 

separación siendo en éstos casos mucho más vulnerables los de 3-4 años que los de 10 años (43). 

 

Los signos de comportamiento primario que indican dolor en los niños son de varios tipos. En la 

figura 10 se muestran los descritos por Tutaya (44):  

 

Figura 10.Signos de comportamiento primario 

SIGNOS DE COMPORTAMIENTO
DURACION DEL DOLOR 

BREVE PERSISTENTE 

llanto +  
expresión facial afligida +  

transtornos motores 
(localizados en todo el cuerpo) 

 + 

desinterés por el entorno  + 
capacidad de concentración disminuida  + 

transtornos del sueño  + 
 

Fuente: Tutaya A. Dolor en pediatría. 2001; 4(2):27-40 

 

 

1.2.4 Valoración del dolor en niñas/os  

 

Para tratar el dolor en el paciente pediátrico, es importante ser conscientes de que el niño/a, 

independientemente de la edad, siente dolor y el mismo dolor que un adulto, tanto en la enfermedad 

como en determinados procedimientos; y que la incapacidad de comunicarse verbalmente no niega 

la posibilidad de que esté sufriendo dolor y necesite un tratamiento analgésico apropiado  (12,19). 

 

Siendo que el dolor es esencialmente subjetivo (12) y su medición se basa en conceptos verbales, se 

ha buscado estandarizar las sensaciones de dolor para estandarizar su medida y manejo (20). Por ello 
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es importante que la medición de la intensidad del dolor se lleve a cabo con un método eficaz; 

necesario para diagnosticar enfermedades y para que sea un correcto manejo del mismo (45,46),  

 

La evaluación subjetiva de los padres o de los profesionales sanitarios no refleja de forma fiable el 

dolor que siente el niño, es necesario el uso de herramientas analógicas visuales y objetivas para 

facilitar la comunicación relacionada con el dolor entre los pacientes y los profesionales sanitarios. 

Herramientas que ayudan en las valoraciones del dolor por enfermedad o por procedimientos 

invasivos (47).  

 

Así se puede valorar el dolor atendiendo a diferentes posibilidades:  

 

I. MÉTODOS FISIOLÓGICOS. Son aquellos basados en la evaluación de la forma en la que 

reacciona el organismo al dolor. Estas medidas estudian las respuestas del organismo ante 

sensaciones dolorosas, como la frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, sudoración 

corporal,… Son métodos poco fiables, porque parámetros como por ejemplo la frecuencia 

cardíaca, no sólo aumenta con el dolor sino que aumenta también ante una temperatura 

elevada o ante factores relacionados con el estrés o el propio miedo. Por tanto es una medida 

potencialmente confundible y se suele combinar con métodos comportamentales  (48,49).  

Son métodos utilizados con niños en los que la comunicación es difícil, como puede ser el 

caso de los lactantes (50-52). Un ejemplo es The Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), la cual 

proporciona una medida de la intensidad de respuesta de un bebé al dolor (52). Se trata de una 

herramienta de evaluación de la conducta para la medición del dolor en recién nacidos a 

término. Se puede utilizar para controlar un recién nacido antes, durante y después de un 

procedimiento doloroso, como la punción venosa (Figura 11). La puntuación máxima es de 7 

puntos y equivale a dolor grave, cuanto más cercano al cero, menos dolor (53).  
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Parameters: 

(1) Facial expression 

(2) Cry 

(3) Breathing pattems 

(4) Arms 

(5) Legs 

(6) State of arousal 

 

Parameter Finding Points 
facial expression relaxed 0 
 grimace  1 

cry no cry 0 

 whimper 1 
 vigorour crying 2 
Breathing patterns relaxed 0 
 change in breathning 1 
arms restrained 0 
 relaxed 0 
 flexed 1 
 extended 1 
legs restrained 0 
 relaxed 0 
 flexed 1 
 extended 1 
State of arousal sleeping 0 
 awake 0 
 fussy 1 

 

Fuente: Hudson-Barr D, Capper-Michel B, Lambert S, Palermo TM, Morbeto K, Lombardo S. Validation of the 
Pain Assessment in Neonates (PAIN) scale with the Neonatal Infant Pain Scale (NIPS). Neonatal Netw 2002 
Sep-Oct; 21(6):15-21 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)
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II. MÉTODOS COMPORTAMENTALES. Son aquellos en los que se valora el dolor mediante 

la forma de respuesta al mismo a través de la observación de las reacciones del lenguaje 

corporal (expresión facial, movimientos corporales, llanto,…). Como en las anteriores, son 

útiles en las etapas preverbales (< 3 años) y en pacientes no colaboradores. El problema que 

presentan es que finalmente están sujetos a la subjetividad del observador, donde diferentes 

observadores pueden interpretar un mismo gesto de diferentes maneras, pudiendo no haber 

unanimidad.  (48,49). Un ejemplo es la escala The Children’s Hospital of Eastern Ontario 

Pain Scale (CHEOPS), diseñada para valorar el dolor postoperatorio en niños entre 0 y 4 años 

(54) (figura 12). Incluye la observación seriada de seis distintas conductas: llanto, expresión 

facial, expresión verbal, posición del tronco, movimiento de las piernas e intentos de tocar el 

sitio doloroso (55). 
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Figura 12. The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) 

Parameter Finding Points 

cry no cry 1 
 moaning 2 

 crying 2 

 screaming 3 
facial smiling 0 
 composed 1 

 grimace 2 
child verbal positive 0 
 none 1 

 complains other tan pain 1 
 pain complaints 2 
 both pain and non-pain complains 2 

torso neutral 1 
 shiting 2 
 tense 2 

 shivering 2 
 upright 2 
 restrained 2 

touch not touching 1 
 reach 2 
 touch 2 

 grab 2 
 restrained 2 
legs neutral 1 

 squiming kicking 2 
 draw up tensed 2 
 standing 2 

 resytained 2 
 

     Fuente: Mitchell P. Understanding a young child's pain. Lancet 1999 Nov 13; 354(9191):1708 
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Una evolución de la escala anterior es la escala Face, Legs, Activity, Cry; Consolability 

(FLACC) (56,57), valora numéricamente cada una de las 5 categorías de acuerdo a cómo el 

observador ve al niño, obteniendo un resultado de 0 a 10 puntos, tras la suma de todos los 

resultados (figura 13).  

 

Figura 13. Escala FLACC 

 

r-FLACC (revised FLACC) PAIN RATING SCLALE for children with developmental disability unable 
to self-report their level of pain 
The FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) is a behavioral pain assessment scale for use for 
patients unable to report their level of pain due to developmental disabilities. Rate your child in each of the 
five measurement categories, add together, and document total pain score (0-10). 

 

 0 1 2 

Face No expression or smile 

Occasional grimace or 
frown, withdraw, 
disinterested; appears sad or 
worried 

Frequent to constant frown, clenched jaw, 
quivering chin; distressed looking face; 
expression of fright or panic. 
 
Individualized behavior described to family 

Legs 
Normal position or 
relaxed; usual muscle 
tone and motion to arms 
and legs 

Uneasy, restless, tense; 
occasional tremors 

Kicking or legs drawn up; marked increase in 
spasticity, constant tremors or jerking.  
 
Individualized behavior described by family.  

Activity 
Lying quietly, normal 
position, moves easily; 
regular rhythmic breaths 

Squirming, shifting back and 
forth, tense or guarded 
movements; mildly agitated 
(head back and forth, 
aggression), shadow, 
splinting breaths 
(respirations); occasional 
sights. 

Arches, rigid or jerking; severe agitation; 
head banging; shivering (not rigors); breath 
holding, gasping, or sharp intake of breaths; 
severe splinting. 
 
Individualized behavior described by family.   

Cry No cry (awake or asleep) 

Moans or whimpers, 
occasional complaint; 
occasional verbal outburst or 
grunt 

Crying steadily, screams or sobs, frequent 
complaints; repeated outbursts; constant 
grunting.  
 
Individualized behavior described by family.   

Consolability Content, relaxed 

Reassured by occasional 
touching, hugging, or 
“taking to”: Can be 
distracted 

Difficult to console or comfort pushing away 
caregiver, resisting care or comfort measures.  
 
Individualized behavior described by family.   

 

Fuente: Merkel SI, Voepel-Lewis T, Shayevitz JR, Malviya S. The FLACC: a behabioral scale for scoring postoperative 
pain in Young children. Pediatr Nurs. 1997; 23:293-297.  
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III. MÉTODOS AUTOEVALUATIVOS. Son aquellos que cuantifican a través de   “lo que el 

niño dice”. No son aplicables a menores de 3 años, siendo seguros entre 3-7 años y muy 

seguros en mayores de 7 años (48,49). Son escalas muy interactivas (45) que dependen de la 

comprensión del paciente y de la habilidad del observador para dar las instrucciones. De este 

modo se valora el dolor de forma subjetiva, ya que la información la facilita el propio paciente.  

Dentro de los métodos autoevaluativos, se encuentran las escalas de intervalo, en las que el 

niño puede proporcionar una información directa sobre la gravedad, localización, duración e 

intensidad del dolor (58). Entre ellas se pueden distinguir escalas numéricas y verbales y 

escalas analógico-visuales:  

 

Escalas numéricas y verbales 

Como por ejemplo la Numeric Pain Rating Scale (NRS-11), en ella se le pide al niño que 

evalúe su dolor en una escala del 0 al 10 siendo el 0 no dolor y el 10 peor dolor inimaginable 

(figura 14) (59,60) Se utiliza para valorar el dolor en ese momento y posteriormente a las 24 

horas.  Sin embargo, algunos autores no la recomiendan para menores de 7 años (61). Otros 

autores han realizado adaptaciones de la misma.  

 

 

Figura 14. Numeric Pain Rating Scale 

 

Fuente: Myrvik MP, Drendel AL, Brandow AM, Yan K, Hoffmann RG, Panepinto JA. A Comparison of Pain Assessment Measures in Pediatric Sickle 
Cell Disease: Visual Analog Scale Versus Numeric Rating Scale. J Pediatr Hematol Oncol 2015 Apr; 37(3):190-194 
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Escalas Analógicas Visuales (VAS): Son instrumentos, basados en representaciones gráficas 

visuales concretas del continuum de dolor, como por ejemplo el uso de rostros o gamas de 

color. Entre ellas podemos encontrar:  

 

o Wong-Baker Faces® Pain Rating Scale (WBFPRS). El niño debe indicar qué cara 

representa el dolor experimentado o que está experimentando del 1 al 10. . Es un 

instrumento recomendado para niños a partir de 3 años de edad (62). Cada rostro 

representa un estado diferente y se le debe explicar al niño lo que significa cada cara, 

desde la cara en la que se siente contento y sin dolor hasta la cara más triste porque siente 

mucho dolor (Figura 15). 

 

Figura 15. Wong-Baker FACES® 

 

 

Fuente: Cedida con autorización por la Wong-Baker FACES® Foundation. 
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o OUCHER (63-66):  

 

Figura 16. OUCHER. Versión Hispánica 

 

Fuente: Pain Associates in Nursing. Oucher. Disponible en: http://www.oucher.org/differences.html#hisp. 
Acceso el 02, 2016 
 

 

Para valorar el dolor, no hay que basarse en un único instrumento. La elección del instrumento o su 

combinación dependerá de la edad del niño y del tipo de dolor; ya que no es el mismo dolor a valorar 

por una enfermedad como un dolor abdominal, que un dolor postoperatorio, que aquel que pueda 

sufrir a la hora de realizarle un procedimiento invasivo como una punción venosa. (45), para 

finalmente valorar la necesidad de analgésicos u cualquier otra intervención para mitigarlo (48). 

 

 

 

Esta escala combina dos métodos: para niños mayores de 

7 años establece una escala numérica como las explicadas 

anteriormente, y para niños menores de 7 años establece 

una escala con el uso de imágenes faciales. A partir de ellas 

se han realizado varias adaptaciones dependiendo de la 

etnia del niño (figura 16).   
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 1.2.5      Evaluación del dolor según edad 

 

Es importante remarcar que los métodos objetivos de evaluación del dolor en los niños/as solo se 

llevarán a la práctica cuando no puedan ser tenidos en cuenta los métodos subjetivos: 

En la etapa preverbal/senso-motriz (menos de 3 años) es imposible llevar a cabo un auto-informe, 

empleándose parámetros conductuales y fisiológicos que se puntúan para lograr valores entre el 0-

10. La valoración del dolor en esta etapa es muy difícil y muchos de los métodos utilizados detectan 

más la presencia o ausencia de dolor que su intensidad (67). En estos casos, el personal sanitario debe 

además escuchar a los padres y madres, cuyo instinto es el mejor indicador (68).  

En la etapa verbal/preoperacional, puede realizarse el auto-informe con dibujos o fotografías faciales. 

El método requiere tiempo, paciencia y habilidad para ganarse la atención del niño. Si el niño no 

comprende bien el procedimiento, es útil cotejar los datos del auto-informe con la escala conductual 

para poder llevar a cabo una mejor evaluación. En algunos niños especialmente en los más pequeños 

el auto-informe no será factible y se podría emplear una escala conductual. El niño/a en esta etapa 

juzga los acontecimientos a partir de sus propias vivencias, pensando que estos pueden ser causados 

por sus propias acciones o pensamientos. La enfermedad y los tratamientos pueden ser vividos como 

castigos; además espontáneamente puede buscar distracción, pero no colaborar deliberadamente en 

la aplicación de estrategias para afrontar el dolor hasta los 5 años (69). 

En el estadio de operaciones concretas se incrementa la capacidad descriptiva, son más eficaces para 

comunicar el dolor y además de aspectos cuantitativos, incluyen términos cualitativos. Lo ven como 

peligroso, con la capacidad de afectar al estado de animo de quien lo padece e incluso desarrollar 

ideas de muerte. En esta etapa las niñas/os empiezan a tomar conciencia de lo que es estar enfermo, 

pudiendo comprender la enfermedad a través de metáforas. Puede emplearse con pleno rendimiento 
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el auto-informe. Se utilizaran parámetros conductuales solo si el estado mental permite la 

autoevaluación. A partir de los 6 años casi todos comprenden la escala numérica y la analógica. (70) 

Finalmente en la etapa de operaciones formales aparece una definición lógica de la enfermedad y 

pueden reflejar un concepto de dolor basado en los componentes físicos, psicológicos con una 

extensión de estos a los psicosociales. Siente ansiedad y angustia por la enfermedad, asociando el 

dolor como amenaza. Se emplean escalas numéricas, analógicas y verbales. Es importante tener en 

cuenta que la valoración será más útil y exacta cuanto más frecuentes y sistemáticas sean las 

evaluaciones. Estas deben de ser tanto o más validas que la vigilancia de signos y síntomas (71)  

 

 

1.3  ESTRÉS, MIEDO Y ANSIEDAD EN  LAS NIÑAS/OS Y SU RELACIÓN 

CON LOS PRODECIMIENTOS DOLOROSOS  

 

1.3.1 Estrés 

 

El estrés es una sensación de tensión emocional o física, una reacción del cuerpo que nos activa y nos 

motiva, a un desafío o una demanda (como por ejemplo la realización de un examen o la participación 

de una carrera y la preparación a ello) (72).Es una respuesta a cualquier situación o factor que crea 

un cambio emocional o físico negativo o ambos, y se puede experimentar a cualquier edad. En 

pequeñas cantidades, el estrés es bueno, ya que puede motivarlo a uno y ayudarlo a ser más 

productivo. Sin embargo, el exceso de estrés puede interferir con la vida, las actividades y la salud. 

El estrés puede afectar la forma en cómo las personas piensan, actúan y sienten. Los niños aprenden 

a responder al estrés por lo que han observado y experimentado en el pasado. En la mayoría de los 

casos, el estrés experimentado por un niño puede parecer insignificante para los adultos, pero como 
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los niños tienen pocas experiencias previas de las cuales aprender, incluso las situaciones que exigen 

cambios pequeños pueden tener un impacto enorme en los sentimientos de seguridad y confianza del 

niño (73). Podríamos diferenciarlo como estrés bueno o eutrés, como estimulante y/o saludable. Y 

por otro lado está el estrés “malo” o distrés (74); definido como estrés negativo que causa una reacción 

nociva, por ejemplo una enfermedad. Los síntomas que pueden aparecer a nivel emocional en el 

distrés pueden ser: ira, irritabilidad, frustración, ansiedad, pánico, miedo (75).  

 

Entre los estresores cotidianos en la vida del niño, la hospitalización se puede considerar como poco 

frecuente pero de poderoso impacto, pudiéndola vivenciar como atemorizante, amenazante o como 

una situación de adaptación por los cambios de hábitos a los que será sometido (76). Frecuentemente 

es difícil separar el estrés proveniente de la propia enfermedad del malestar causado por la 

hospitalización (77). Generalmente la hospitalización puede generar ansiedad en los niños, porque es 

la consecuencia de factores estresantes y amenazantes percibidos en un medio hostil que provoca la 

desestabilización en el niño y que a su vez puede traer consecuencias posteriores en su desarrollo 

(78). El niño puede sufrir ansiedad como consecuencia de la entrada en un lugar desconocido, el 

hospital, donde se aleja de su entorno familiar y social normal, y se va a vivir con extraños en donde 

a su vez va a ser sometido a procedimientos invasivos y dolorosos, y donde también sus actividades 

recreativas son interrumpidas. Travería et al (42) amplía esta conceptualización marcando que al ser 

la ansiedad una distorsión del nivel de conciencia ésta se traducirá en un aumento de la percepción 

del entorno y de la reactividad inespecífica del dolor y las reacciones vegetativas.  

 

Un ejemplo de ello y según afirman algunos autores, el distrés, el miedo y el dolor pueden ser 

utilizados de forma intercambiable, teniendo su causa directa en la falta de analgesia o aplicada de 

forma inadecuada ante procedimientos dolorosos. Es por ello, que se sugiere y se precisa para un 
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cuidado y atención sanitaria centrada en los niños/as, diferenciarlas y delimitarlas con una evaluación 

directa y una intervención basada en el cuidado a la persona (79-81).  

 

 

1.3.2 Miedo 

 

Etimológicamente miedo quiere decir perturbación angustiosa del ánimo por un riesgo o daño, real o 

imaginario; también podría ser una aprensión a que suceda algo indeseable. Desde Gabrielle Roth 

(82), el miedo es una emoción vital y útil; nos pone en estado de alerta, cataliza nuestras sensaciones 

y aumenta nuestra conciencia ante el peligro. Es un instinto básico de supervivencia que nos pone en 

atención a lo que sucede, y bien calibrado nos mantiene en equilibrio con el medio. Cuando negamos 

el miedo, disminuyen las señales de peligro y aumentan los riesgos, situación frecuente en muchos 

adolescentes que para demostrar su "incipiente madurez", desoyen sus alarmas internas. Los miedos 

tienen varias formas de expresión: lenguaje corporal, lenguaje psíquico y lenguaje social, los cuales 

están íntimamente relacionados. El miedo es la ansiedad producida por una situación identificable 

asociada a un estímulo aversivo cuya función es preparar al organismo para sortear el obstáculo (83). 

Es una perturbación angustiosa del estado de ánimo ante una amenaza concreta, conocida, externa y 

no originada por un conflicto (84). 

 

Todos los niños tienen miedo a algo, padecen y experimentan numerosos miedos, unos a la oscuridad, 

otros a la separación de la madre, a personas extrañas, otros a los médicos y a los procedimientos 

diagnósticos y/o terapéuticos. Pueden ser muchas cosas las que provocan este sentimiento. La 

mayoría de los miedos son pasajeros, irán apareciendo y desapareciendo en determinadas edades y 

estados evolutivos. Estos miedos les ayudarán a enfrentarse de forma adecuada a situaciones difíciles 

y amenazantes con las que se encuentran a lo largo de su crecimiento (85). 
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Según Francisco Xavier Méndez (86), los niños experimentan miedos muy variados a lo largo de su 

desarrollo. La función del miedo es proteger a la infancia de posibles daños. Los miedos son 

reacciones emocionales que forman parte del desarrollo y son constantes en la naturaleza humana. Es 

una emoción que surge cuando la persona se siente en peligro, sea real o no la amenaza. Es una 

respuesta normal, necesaria y adaptativa ante amenazas reales o imaginarias más o menos difusas que 

prepara al organismo para reaccionar ante una situación de peligro. Los temores se convierten en la 

niñera del niño cuando éste comienza a alejarse de la madre y empieza a explorar el mundo por sí 

solo. La forma normal de proceder es evitar la mayoría de los peligros como respuesta al miedo. Este 

aparece cuando se viven situaciones de inseguridad que el niño no puede controlar. La infancia es la 

etapa en la que el ser humano siente más miedos. Cuando los niños sienten miedo son incapaces de 

autocontrolarse, lo único que hacen es intentar evitar la situación. 

 

Recogiendo las aportaciones de diferentes autores se podría decir que el miedo es un conjunto de 

sensaciones, normalmente desagradables, que se ponen en marcha ante peligros que se viven como 

reales, originando respuestas de tipo defensivo o protector. Estas respuestas se manifiestan en un 

conjunto de reacciones fisiológicas, motoras-comportamentales y manifestaciones cognitivo-

subjetivas. Las reacciones fisiológicas son independientes de la edad y están provocadas por una serie 

de cambios bioquímicos, principalmente descarga de catecolaminas, la adrenalina (la más conocida), 

noradrenalina, epinefrina y otras sustancias. Estos cambios desencadenan la denominada «tormenta 

vegetativa» que consiste en un conjunto de síntomas como taquicardia, tensión muscular, temblores, 

sudoración, palidez, sequedad de garganta y boca, sensación de náusea en el estómago, urgencia de 

orinar y defecar, respiración rápida, dificultades para respirar. Estas manifestaciones pueden vivirse 

con mayor o menor intensidad y predominando unas u otras, según los individuos y las situaciones. 

Toda esta «tormenta» va dirigida a preparar al organismo para luchar contra el peligro si valora que 

puede enfrentarse con él, o para huir si evalúa que le sobrepasa (87,88). Si el miedo permanece 
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durante un período largo, da paso a una serie de alteraciones psicosomáticas como inquietud, fatiga, 

alteraciones del sueño, alteraciones del apetito e irritabilidad (89). 

 

Los patrones de conducta reactivos ante el miedo presentan a veces un marcado contraste. Puede 

darse una tendencia a petrificarse o enmudecer que, en formas extremas, puede llegar a la muerte 

fingida o aparente, o por el contrario puede haber una huida desesperada, gritos y agitación motriz. 

Son pensamientos y sentimientos subjetivos internos, variables según los sujetos y las formas 

diferentes de valorar y percibir el miedo. Consisten fundamentalmente en sensaciones subjetivas de 

peligro y amenaza, bloqueos del pensamiento, pérdida de confianza, sensación de impotencia, etc.  

Los tres conjuntos de reacciones descritas -fisiológicas, comportamentales y cognitivas -, están 

interrelacionados entre ellos, y, pueden presentarse juntos o sucesivamente, con intensidad muy 

moderada o alta dependiendo de la intensidad del miedo. Teniendo en cuenta que la intensidad 

depende a su vez de varios factores en interacción: el tipo de estímulo, el sujeto y su sensibilidad 

fisiológica y psicológica, el contexto, etc. Es decir, pueden presentar importantes variaciones entre 

unos individuos y otros y entre unas situaciones y otras (90,91). 

 

Si nos centramos en el curso evolutivo de los miedos y sus diferentes estadios de desarrollo podríamos 

decir que cada uno de ellos, lleva asociado un tipo u otro de miedos.  Según algunos autores, los bebés 

no comienzan a manifestar el sentimiento de miedo antes de los seis meses de vida. Es a partir de esa 

edad cuando empiezan a experimentar miedos a las alturas, a los extraños y otros. Estos tres tipos de 

miedo se consideran programados genéticamente y de un alto valor adaptativo. De hecho su presencia 

denota un cierto grado de madurez en el bebé. A esta edad también surge la ansiedad de separación 

de la figura de apego. Entre el año y los dos años y medio se intensifica el miedo a la separación de 

los padres a la que se le suma el temor hacia los compañeros extraños. Ambas formas de miedo 
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pueden perdurar, en algunos casos, hasta la adolescencia y la edad adulta, tomando la forma de 

timidez. Lo habitual es que vayan desapareciendo progresivamente a medida que el niño crece (92). 

 

En la etapa preescolar (3-6 años) se inicia una evolución de los miedos infantiles. Se mantienen los 

de la etapa anterior (extraños, ruidos, etc.) pero van incrementándose los posibles estímulos 

potencialmente capaces de generar miedo. Ello va en paralelo al desarrollo cognitivo del niño. Ahora 

pueden entrar en escena los estímulos imaginarios, los monstruos, la oscuridad, los fantasmas, o algún 

personaje del cine. La mayoría de los miedos a los animales empiezan a desarrollarse en esta etapa y 

pueden perdurar hasta la edad adulta. De 6 a 11 años, el niño alcanza la capacidad de diferenciar las 

representaciones internas de la realidad objetiva. Los miedos serán ahora más realistas y específicos, 

desapareciendo los temores a seres imaginarios o del mundo fantástico. Toma el relevo como temores 

más significativos el daño físico (accidentes) o los derivados de la enfermedad o el diagnóstico 

(heridas, sangre, inyecciones, agujas…). Es especialmente destacable en esta etapa el miedo derivado 

del cambio de la propia imagen que al final de esta etapa empiezan a surgir. En la adolescencia siguen 

manteniendo los temores de la etapa anterior pero surgen con mayor fuerza los relacionados con las 

relaciones interpersonales, el rendimiento personal, los logros académicos, deportivos, de 

reconocimiento por parte de los otros, etc. Decaen los temores relacionados con el peligro, la muerte. 

La adolescencia es una etapa de "ruptura" con la barrera protectora familiar y la necesidad de 

búsqueda de la propia identidad. Es posible que el joven sienta la necesidad de probarse ante 

situaciones de riesgo potenciales como medio de autoafirmarse ante sus iguales y demostrar que ha 

dejado atrás ciertas etapas infantiles (93). 

Entre los principales miedos de la infancia relacionados con el proceso de hospitalización y/técnicas 

diagnósticas y terapéuticas (94): 

 Miedo por separación. 

 Miedo a los extraños. 
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 Miedo a la enfermedad y el daño físico. 

 Miedo a la oscuridad. 

 Miedos escolares. 

 

El miedo por separación es aquel que sufren los niños cuando son separados, alejados de sus padres, 

familiares o personas ligadas afectivamente. Es uno de los temores más consolidados de la especie 

humana por su valor de supervivencia, ya que la soledad convierte a los niños en presas fáciles, con 

alto riesgo de perecer o sufrir algún percance. Prácticamente todos los niños sufren este tipo de 

ansiedad, es un fenómeno universal que también ha sido observado en otras especies. Durante la 

infancia se presentan diferentes situaciones en las que se produce la separación 

involuntaria: escolarización, trabajo de los padres, hospitalización, divorcio o separación, muerte de 

los progenitores. En la separación, la actitud de los padres es fundamental para su evolución. Aquellos 

que muestran ansiedad ante la separación de sus hijos acaban por contagiarles. Hay que tener en 

cuenta que existen factores que influirán en su incremento, tanto en su duración, intensidad como 

frecuencia (edad del niño, calidad del vínculo entre la madre/niño; naturaleza de la situación; 

experiencias previas de separación). Cuando la separación se prolonga por mucho tiempo se ha 

identificado tres fases por las que los niños suelen atravesar: 

 

 Fase de protesta, en la que el niño grita, llora y patalea buscando activamente a sus padres. 

 Fase de desesperanza, el niño se muestra triste y retraído como habiendo perdido la esperanza 

de reencontrarse con la madre. 

 Fase de desinterés o desapego, el niño parece haber olvidado a sus padres. 

 

El miedo a los extraños es un miedo innato, presente en todas las culturas y países. Su aparición y 

desvanecimiento está entre el primer y segundo año de edad. La respuesta de miedo dependerá de la 

situación y sobre todo de la conducta del extraño. Los niños se asustan cuando se les presenta un 
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objeto al que no están acostumbrados como un rostro desconocido. Suelen reaccionar con la 

interrupción de la sonrisa, desviando la mirada y rompiendo a llorar. Las probabilidades de tener una 

reacción de miedo ante un extraño son altas si la situación es desconocida, los padres están ausentes, 

el extraño se aproxima rápidamente y hay contacto físico con el niño. Y por el contrario, la 

probabilidad es baja si la situación es conocida, los padres están presentes, es el niño el que inicia la 

aproximación de forma lenta y no hay contacto físico. La experiencia previa con desconocidos juega 

un papel importante, manifestando una respuesta de temor menor aquellos niños que han estado 

expuestos a diferentes individuos.  

 

Las respuestas de miedo ante las enfermedades y los daños físicos son generales en los humanos 

porque representan una amenaza real a la seguridad y supervivencia de la especie. El miedo a las 

heridas, las agujas y a la sangre la presentan casi todos los niños. Puede darse casos de hematofobia, 

es decir la reacción de miedo ante la visión de sangre acompañándose de mareos y desmayo. Los 

miedos a la hospitalización, al dentista, a las inyecciones es un problema muy extendido y la actitud 

de los padres es decisiva así como las experiencia anteriores de los niños. El miedo a la oscuridad 

suele aparecer en torno a los dos años y desaparece alrededor de los nueve. Se pone en funcionamiento 

por la noche cuando llega la hora de acostarse. El temor a la oscuridad se asocia con diferentes tipos 

de miedos, como seres malvados imaginarios, monstruos, ladrones, soledad, separación, etc. Las 

pesadillas y los terrores nocturnos suelen aparecer como trastornos de sueño asociados a este temor. 

Las pesadillas son sueños terroríficos prolongados cuyo contenido tiene que ver con amenazas a la 

propia seguridad o supervivencia. Los terrores nocturnos son despertares bruscos, acompañados de 

llantos y gritos. La escuela es el lugar donde los niños pasan la mayor parte de su tiempo, teniendo 

todo tipo de experiencias, positivas y negativas. Estas últimas son las que se refieren a los temores 

escolares. El rechazo al colegio es uno de los miedos más incapacitantes pero que afecta a una minoría 

de niños (93).  
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1.3.3 Ansiedad 

 

La ansiedad es una parte de la existencia humana, todas las personas sienten un grado moderado de 

la misma, siendo ésta una respuesta adaptativa.  Sigue siendo un tema de gran importancia para los 

cuidados en la infancia. Según el Diccionario de la Real Academia Española (vigésima primera 

edición), el término ansiedad proviene del latín anxietas refiriendo un estado de agitación, inquietud 

o zozobra del ánimo, y suponiendo una de las sensaciones más frecuentes del ser humano en general 

y de las niñas/os en particular, siendo ésta una emoción complicada y displacentera que se manifiesta 

mediante una tensión emocional acompañada de un correlato somático (95,96).  

 

La ansiedad se destaca por su cercanía al miedo, y se diferencia de éste, en que mientras el miedo es 

una perturbación cuya presencia se manifiesta ante estímulos presentes, la ansiedad se relaciona con 

la anticipación de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles (97). Tanto la ansiedad como el miedo 

tienen manifestaciones parecidas, y por eso algunos autores utilizan un término u otro indistintamente. 

En ambos casos se aprecian pensamientos de peligro, sensaciones de aprensión, reacciones 

fisiológicas y respuestas motoras (98,99).  

 

Como ya se ha comentado la característica más llamativa de la ansiedad es su carácter anticipatorio, 

es decir, posee la capacidad de prever o señalar el peligro o amenaza para el propio individuo, 

confiriéndole un valor funcional importante (100); además, tiene una función activadora y facilitadora 

de la capacidad de respuesta del individuo, concibiéndose como un mecanismo biológico adaptativo 

de protección y preservación ante posibles daños presentes en el individuo desde su infancia (101). 

Como la definen muchos autores debemos destacar que la ansiedad se produce y está íntimamente 

ligada al miedo con las características que las diferencian y que ya se han comentado anteriormente; 

por lo que es necesario ante la valoración de los niños/as tener presente los dos aspectos. 
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Manteniendo que la característica más significativa de la ansiedad es su carácter anticipatorio, existe 

una relación especial de la ansiedad de los padres/madres y los sentimientos o posible sufrimiento de 

sus hijos/as, tanto por la enfermedad como por saber que el niño puede ser sometido a algún 

procedimiento doloroso. Son muchos los instrumentos que nos permiten valorar la ansiedad en los 

adultos. Se presenta alguno de ellos en el Anexo 1. La escala State-Trait anxiety Inventory, se basa 

en la Teoría de Ansiedad Estado-Rasgo (102,103) en la que se entiende que “la ansiedad-estado es 

un estado emocional” inmediato, modificable en el tiempo, caracterizado por una combinación única 

de sentimientos de tensión, aprensión y nerviosismo, pensamientos molestos y preocupaciones, junto 

a cambios fisiológicos. Por su parte la ansiedad-rasgo hace referencia a las diferencias individuales 

de ansiedad relativamente estables, siendo éstas una disposición, tendencia o rasgo. Contrariamente 

a la ansiedad es estado, la ansiedad-rasgo no se manifiesta directamente en la conducta y debe ser 

inferida por la frecuencia con la que un individuo experimenta aumentos en su estado de ansiedad. 

En este sentido, podríamos decir que los padres y madres con alto grado de ansiedad-rasgo perciben 

un mayor rango de situaciones como amenazantes y están más predispuestos a sufrir ansiedad-estado 

de forma más frecuente o con mayor intensidad (104-107). 

 

 

1.3.4 Relación con los procedimientos dolorosos  

 

Dentro del proceso de enfermedad y especialmente en los servicios de Urgencias, el paciente 

pediátrico, requiere de la presencia en la medida de lo posible de su madre/padre/familiar y de un 

trato adaptado a su madurez. En 1961 se fundó, en el Reino Unido, la National Association for the 

Welfare of Children in Hospital –NAWCH–1 con el fin de dar alcance a una serie de objetivos 

planteados en favor de la atención de los niños hospitalizados. Dos de las declaraciones fueron que 

“los niños no deben de ser separados de sus padres” y que “los hospitales tienen, por tanto, que ofertar 
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facilidades para permitir a los padres permanecer con sus hijos tanto de día como de noche”(108). En 

el Extracto de la Resolución A2-25/86, de 13 de mayo de 1986 del Parlamento Europeo sobre la Carta 

Europea de los Niños Hospitalizados, en los Derechos del Niño Hospitalizado, declara en uno de sus 

puntos: “Derecho del niño a estar acompañado de sus padres o de la persona que los sustituya el 

mayor tiempo posible durante su permanencia en el hospital, no como espectadores pasivos sino como 

elementos activos de la vida hospitalaria, sin que eso comporte costes adicionales; el ejercicio de este 

derecho no debe perjudicar en modo alguno ni obstaculizar la aplicación de los tratamientos a los que 

hay que someter al menor, sin obstaculizar la aplicación de los tratamientos necesarios para el niño” 

(109,110). A su vez en la publicación de los Derechos del Niño Hospitalizado de Naciones Unidas 

(1989), en su punto 7 destaca el derecho a que se le calme el dolor, en el punto 8 a que sus padres 

participen activa e informadamente en sus cuidados, en el punto 14 destaca el derecho a la protección 

ante situaciones traumáticas evitables derivadas de cualquier tipo inadecuadas (111). 

 

En las entrevistas a distintos profesionales del servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital General 

Universitario de Alicante, cabe destacar de sus manifestaciones, que la estructura y ubicación del 

hospital cerca de una zona con necesidades sociales y socioeconómicas casi en la marginalidad, hace 

que un porcentaje elevado de ingresos de pacientes pediátricos, sean de dicha zona. Los padres no 

suelen ser colaborativos, y a su vez generan dificultades en el proceso de atención sanitaria a los 

niños/as; por lo que hay una tendencia establecida culturalmente en la organización a invitarles a salir 

de la sala para la atención médica y la realización de procedimientos invasivos por el personal de 

enfermería. Estas opiniones contrastan con diferentes estudios revisados que avalan la necesidad de 

la presencia de los padres como parte activa del proceso, participando especialmente en la distracción 

dirigida hacia el menor, guiadas generalmente por el profesional presente que va a realizar el 

procedimiento invasivo (112). 
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Por otra parte, es de resaltar que en los hospitales se llevan a cabo muchos procedimientos invasivos 

de manera rutinaria que pueden producir ansiedad, estrés y miedo al paciente. En general y 

especialmente a los niños y a sus familiares (113). La mayoría de procedimientos invasivos causan 

dolor en el niño, y entre ellos, aquellos en los que se utiliza una aguja, como la punción venosa, son 

las fuentes más comunes e importantes de dolor para los niños, causando además ansiedad, angustia 

y miedo (114).  

 

Como se ha comentado anteriormente, generalmente las experiencias de dolor, daño orgánico y 

tratamientos invasivos, provocan cambios y alteraciones en los niños y adolescentes enfermos. El 

impacto emocional del niño dependerá de la intensidad y frecuencia de los síntomas, del soporte 

social y de las capacidades de afrontamiento y vulnerabilidades psicológicas del niño (115). El dolor 

puede causar tanto a corto como a largo plazo, efectos nocivos que no discriminan en la edad, género 

grupo cultural o condición socioeconómica. Existen datos limitados con respecto a los efectos tanto 

a corto y como a largo plazo del dolor durante un procedimiento. Sin embargo, es lógico pensar que 

los efectos del dolor agudo se aplicarían a los procedimientos dolorosos (116). 

 

Muchos niños consideran que ser pinchados con una aguja es una de las experiencias más temidas y 

dolorosas. Es más, en el seguimiento y control del paciente pediátrico crónico que requiere de 

múltiples intervenciones invasivas dolorosas tanto para el diagnóstico como para el tratamiento, estas 

experiencias son peor llevadas que incluso la propia enfermedad (117,118). Existen evidencias que 

describen la ansiedad y el miedo a las agujas justificándola como una previa experiencia negativa con 

las agujas durante la infancia. (119,120). Pudiendo ser codificados en recuerdos implícitos y 

explícitos de los niños. Por tanto la prevención mediante un buen manejo del dolor y de la ansiedad 

es una parte crucial de la actividad clínica, para romper el ciclo de retroalimentación negativa que 

puede causar una mayor ansiedad y dolor durante los procedimientos futuros (120-122). A modo de 
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ejemplo, resaltar un estudio en el que analizaban las expectativas y los recuerdos en los 6 meses 

posteriores de procedimientos dolorosos, concluyeron que generalmente los niños tienen expectativas 

negativas antes de un procedimiento a pesar de haber sido informados de que recibirían una atención 

diferente para gestionar la ansiedad. Si bien es cierto que el mismo estudio demuestra que se puede 

eliminar los recuerdos negativos ante el dolor, el miedo y la ansiedad, si su abordaje es diferente 

(122).  

 

En una revisión sistemática reciente (123) se identificaron 31 factores que predicen el miedo 

anticipatorio a los procedimientos médicos dolorosos en los niños, Estos 31 factores fueron agrupados 

en 4 dimensiones como se muestra en la figura 17.  

 

1. Dimensión 1: Factores predisponentes del niño (la genética, el temperamento,…), del padre 

(experiencia previa, miedo, educación,…) y del contexto (previas hospitalizaciones,…) 

2. Dimensión 2: Factores precipitantes: como un evento específico 

3. Dimensión 3: Factores de perpetuación: que mantienen el problema una vez establecido. 

4. Dimensión 4: Factores presentes: aquellos que se encuentran durante el momento del miedo. 

 

Además de estos factores anticipatorios, los autores identificaron los factores de protección, como 

por ejemplo la presencia de la madre/padre o adulto de referencia durante el procedimiento doloroso; 

que ayudan al niño a reducir la gravedad y a promover el funcionamiento saludable y adaptativo del 

niño. Factores incluidos en las dimensiones 1, 3 y 4.  
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Figura 17. Factores anticipatorios al miedo en los niños 

 

 

 
 

Fuente: Racine NM, Pillai Riddell RR, Khan M, Calic M, Taddio A, Tablon P. Systematic Review: Predisposing, Precipitating, Perpetuating, and 
Present Factors Predicting Anticipatory Distress to Painful Medical Procedures in Children. J Pediatr Psychol 2015 Sep 3. 

 

Las experiencias previas negativas durante la realización de procedimientos dolorosos han sido 

estudiadas por diferentes autores, en estudios en los que se ha comparado grupos de niños 

hospitalizados con experiencias previas y sin experiencias previas. Las reacciones de los niños sin 

experiencias previas tenían menos niveles de ansiedad que las reacciones de los niños que sí que 

habían tenido experiencias negativas previas. Por tanto se puede afirmar, que las experiencias 

negativas previas sensibilizan y pueden conducir al desarrollo de mayores niveles de ansiedad en 

procedimientos posteriores (124-126). Algunos autores afirman que repetidas exposiciones a 
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procedimientos dolorosos en edades tempranas pueden ser recordadas pudiendo persistir 

posiblemente a lo largo del tiempo (127,128). Esto a su vez puede conducir a la evitación de 

procedimientos médicos dolorosos y a la disminución del cumplimiento de la atención médica de 

carácter preventivo (129).   

 

Dentro del contexto hospitalario, los padres están expuestos a estresores que pueden generar 

intranquilidad e incertidumbre (…) ante la interacción con los procedimientos e instrumentos 

terapéuticos aplicados a sus hijos como pacientes pediátricos. Todas estas circunstancias, entre otras, 

conducen en ocasiones al incremento de expresiones de miedo e incluso ira; componentes de una 

emoción negativa más intensa (130). Como consecuencia estos niveles altos de ansiedad de los padres 

pueden afectar negativamente al niño (131). Siendo importante tener en cuenta iniciativas dirigidas a 

reducir el estrés que los padres pueden padecer durante la hospitalización de un hijo, dadas las 

posibles repercusiones sobre éste; siendo crucial cuidar y potenciar las relaciones familiares (padres) 

y el personal sanitario, y las propias de la familia.  Además, el dolor asociado a inyecciones (como 

las vacunas) es una fuente de sufrimiento para los niños, los padres y las/los enfermeras/os que 

administran las inyecciones (132). Es posible una activación parcial de la respuesta fisiológica al 

dolor en aquellas personas que observaron a un ser querido recibir un estímulo doloroso y su respuesta 

relacionada con el distress. (133), especialmente cuando el paciente es el niño y los observadores los 

padres. En un estudio realizado con madres/padres cuidadores, se midieron los cambios 

hemodinámicos (frecuencia cardíaca, presión arterial) y de distress de los padres que observaban la 

canalización venosa periférica de su hijo. Concluyendo un valor predictivo al dolor y miedo infantil, 

por la alteración de los parámetros hemodinámicos de los padres. (134)  Otra cuestión de importancia 

fundamental es la participación de los padres en los procesos de evaluación del dolor e incluso 

proporcionando intervenciones para aliviar el dolor, ya que conocen a sus hijos y son sensibles a los 

cambios que tienen lugar en su comportamiento (135). 
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1.3.5 Valoración de la ansiedad-miedo en niños  

 

No existe un gold standard en escalas de medición que nos facilite una medida del miedo para la población 

pediátrica. Pero existen estudios recientes en los que se demuestra la utilidad de algunas de ellas. 

 

 Children’s Fear Scale (CFS):  

Se trata de una escala del tipo analógico visual compuesta por 5 caras que representan diferentes 

grados de ansiedad y miedo durante la realización de procedimientos dolorosos y/o sucesos que 

puedan generar estos sentimientos. En la escala el niño debe indicar la cara que más se asemeja a 

como se ha sentido durante la realización del mismo (136). Si atendemos a su composición y 

descripción, se basa en la escala de adulto The Face Anxiety (137) (figura 18).  

La capacidad predictiva de una escala la mide su validez; en este caso, diferentes estudios han 

informado que la CFE tiene una evidencia de alta validez (117,136).  

 

 

Figura 18. Children’s Fear Scale 

 

Fuente: McMurtry M. The Pediatric Pain, Health and Communication Lab (PPHC). 2016; Disponible en: 
http://pphc.psy.uoguelph.ca/wp-content/uploads/2011/06/Childrens-Fear-Scale-pdf2.pdf. Acceso el 02/21, 2016. 
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Un segundo instrumento de valoración de la ansiedad-miedo en los niños es la Children’s Anxiety 

and Pain Scale-CAPS. 

 

 Children’s Anxiety and Pain Scale-CAPS:  

Escala formada por dos conjuntos de caras que aparecen de forma secuencial. Según los autores, 

su razón es doble: por un lado permite de una forma práctica distinguir entre el dolor y la ansiedad-

miedo durante la valoración; por otro ayuda a mejorar la validez de auto-informes de la intensidad 

del dolor de los niños, liberándolos de confusiones (138,139).  

La primera secuencia de caras corresponde a la valoración de la intensidad de dolor, siendo la 

segunda para valorar la ansiedad-miedo (figura 19).  

 

Figura 19. Children’s Anxiety and Pain Scale. Upper row: CAPS-pain. Bottom row: CAPS-anxiety 

 

Fuente: Kuttner L, LePage T. Face scales for the assessment of pediatric pain: A critical review. Canadian Journal of 
Behavioural Science 1989; 21(2):198-209. 
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1.4 MANEJO DEL DOLOR Y ANSIEDAD-MIEDO DURANTE LOS  
PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS  
 

The American Society for Pain Management Nursing (ASPMN) afirman que las personas que se 

someten a procedimientos potencialmente dolorosos tienen derecho al manejo óptimo del dolor antes, 

durante y después del procedimiento; y los centros sanitarios deben disponer de un protocolo o plan 

de actuación para tratar el potencial dolor y la ansiedad antes de iniciar cualquier procedimiento (116). 

Czarnecki et al. en su artículo Procedural Pain Managment: A position Statement whit Clinical 

Practice Recommendations, recomienda en sus investigaciones, que los términos: “manejo del dolor” 

vs “gestión del confort” (“pain management” vs “confort management”), deben ser utilizados 

indistintamente. Afirmando que todos los profesionales sanitarios tienen la responsabilidad de abogar 

por un confort óptimo e intervenir en cada caso para proteger los intereses del paciente (116). Del 

mismo modo Inal (114) remarca que es importante ser consciente de la existencia del dolor y la 

ansiedad que producen procedimientos dolorosos como por ejemplo la punción venosa para la 

extracción sanguínea, e implementar intervenciones para disminuir a ambos en la población 

pediátrica. La mayor parte de los procedimientos dolorosos realizados a los niños se llevan a cabo en 

los servicios de urgencias pediátricas. Estos servicios se caracterizan por ser unidades que ofrecen 

unos servicios multidisciplinares cumpliendo unos requisitos funcionales, estructurales y 

organizativos, de forma que se pueda llegar a garantizar la seguridad, calidad y eficiencia en el 

proceso de atención a los niños y a sus familias.  

 

Son numerosos los procedimientos y técnicas tanto médicos como de enfermería a los que un niño en 

el ámbito sanitario y especialmente en urgencias puede verse sometido. Según Krauss (140), se 

pueden clasificar desde no dolorosos a muy dolorosos y con riesgo a provocar ansiedad, tal y como 

se puede apreciar en la figura 20.  
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Figura 20. Clasificación de los procedimientos dolorosos 

No dolorosos 
Mínimamente dolorosos, pero que pueden 

asociarse a alto nivel de ansiedad 
Muy dolorosos +/- alto nivel de 

ansiedad 
Procedimientos no invasivos 
y que no implican dolor en 
su realización: pruebas de 

imagen, 
electroencefalograma. 

 

Procedimientos invasivos que 
producen un dolor leve normalmente 

soportable: venopunción, punción 
lumbar, extracción cuerpo extraño, 
irrigación ocular, reparación herida. 

Procedimientos que provocan 
un dolor normalmente severo y 

que puede estar asociado o 
no a alto nivel de 

ansiedad: reducción de 
fractura, cardioversión, 

artroscopias, 
toracocentesis 


Fuente: Krauss B, Green SM. Sedation and analgesia for procedures in children. N Engl J Med 2000 Mar 30; 342(13):938-945 
 

En un estudio retrospectivo realizado en USA, se revisaron los pacientes que ingresaron en urgencias 

pediátricas durante 4 meses. En dicho estudio se valoraron, pacientes pediátricos a los que se le 

realizaron procedimientos dolorosos menores (como punción venosa, colocación de catéter 

intravenosos, cateterismo uretral,…), sin control del dolor. Concluyendo que existe una brecha entre 

lo que sabemos para ser eficaces, las estrategias de manejo del dolor de fácil aplicación, y lo que 

realmente se está realizando en la práctica clínica (141). En algunos estudios epidemiológicos sobre 

el dolor (142), los pacientes pediátricos hospitalizados afirmaron haber sentido el peor dolor mediante 

procedimientos como la canalización intravenosa, además de la propia enfermedad o la cirugía. 

Cummings afirma que la prevención y el tratamiento del dolor deben ser tratados con mayor 

intensidad y su evaluación debe ser abordada con la misma atención que los signos vitales. También 

incluye en sus conclusiones entre otras, la necesidad de implementar los medios no farmacológicos, 

para el manejo del dolor (142). Diversos estudios experimentales afirman que un alivio inadecuado 

del dolor, del estrés/distrés, ansiedad y miedo durante procedimientos dolorosos en la infancia, 

pueden disminuir la tolerancia individual al dolor, incrementar las respuestas dolorosas a lo largo de 

la vida y contribuir al desarrollo del dolor crónico (136,143).  
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Existen múltiples estrategias para mejorar el tratamiento del dolor y la ansiedad en relación con los 

procedimientos dolorosos, así como para reducir la memoria negativa del dolor relacionado con 

procedimientos con aguja. Estas técnicas conllevan tratamientos no farmacológicos y farmacológicos 

(127,144,145) 

 

1.4.1 Medios farmacológicos 

 

Los medios farmacológicos consisten en la aplicación de anestésicos locales sobre la zona de la piel 

donde se va a realizar un procedimiento doloroso. Producen insensibilidad temporal de los receptores 

locales de dolor al estímulo doloroso. (42). Los más frecuentes son:  

o Lidocaína al 4% en crema anestésica tópica en la piel asociada a la inserción de agujas. 

Su aplicación no está recomendada para niños menores de 6 años. En cuanto a los 

efectos adversos descritos pueden ser reacciones cutáneas, eczemas alérgicos de 

contacto y muy poco frecuentes reacciones alérgicas graves, púrpura, petequias. 

(146,147). 

o Prilocaína + lidocaína. Crema anestésica tópica. Una de las indicaciones de uso es su 

aplicación para el alivio del dolor sobre la piel antes de las intervenciones como 

punciones o cirugía menor. No se puede utilizar en neonatos prematuros, y se debe 

evitar en menores de 12 meses si está en tratamiento con otro fármaco, ya que puede 

producir alteraciones como la metahemoglobinemia. Los efectos adversos descritos 

son: reacciones locales transitorias y edema; y poco frecuentes, como sensaciones de 

quemazón, picor o calor y casos raros como púrpura, petequias o reacciones alérgicas 

graves. (147)  

o Cloruro de etilo en aerosol. Anestésico local vía tópica en aerosol que produce un 

enfriamiento de hasta -200ºC sobre la piel, provocando insensibilidad de los nervios 
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periféricos. Indicado previo a intervenciones quirúrgicas menores y en medicina 

deportiva. Se debe pulverizar a 30 cm de distancia. Puede irritar mucosas y es 

inflamable. (147) 

 

o Mepivacaína. Anestésico local de inicio de acción rápida y duración intermedia. Las 

dosis de administración se debe ajustar según edad, peso y particularidades; debiendo 

utilizar la dosis menor requerida para el efecto deseado. Una de las indicaciones es 

para anestesia local en infiltración, provocando un bloqueo de nervios periféricos. 

Puede producir reacciones adversas acordes con la dosis como depresión cardíaca, 

estimulación del SNC que puede llegar a convulsiones,…(147) 

 

Como se han descrito, algunos de estos fármacos tienen restricciones en su administración según peso 

y edad del paciente, y es importante que el uso de analgesia farmacológica durante procedimientos 

invasivos dolorosos en niños pequeños sea adecuada; ya que si ésta es inadecuada (como por ejemplo, 

utilizar dosis bajas por miedo a sus efectos secundarios), puede disminuir el efecto de la analgesia 

adecuada en procedimientos posteriores (118).  

 

1.4.2 Medios no farmacológicos  

 

Los medios no farmacológicos son métodos eficaces utilizados para el manejo del dolor y 

miedo/ansiedad durante la realización de procedimientos dolorosos de corta duración de los servicios 

de urgencia de pediatría. Además son medios seguros, eficaces y económicos (148).  

Tutaya (44) los define y agrupa en 4 tipos fundamentalmente: de apoyo, cognitivos, conductuales y 

físicos (figura 21) y los recomienda de manera estratégica según el grupo de edad. Por ejemplo en 
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niños menores de 2 años recomienda medios de apoyo como el contacto físico de la madre (en la 

asistencia familiar) y el uso de la música como método cognitivo.  

 

Figura 21. Medios no farmacológicos 

De apoyo Cognitivos Conductuales Físicos 

Asistencia familiar Distracción Respiración profunda 

Tacto:  
 Calor y frío  
 Estimulación 

neuro-elécrica, 
transcutánea.  

Información Música Relajación  
Empatía Visualización   
Participación Hipnosis   
Juego    

 

Fuente: Tutaya A. Dolor en pediatría. 2001; 4(2):27-40  
 

Dentro de los medios no farmacológicos se pueden distinguir entre los medios de distracción y los 

relacionados con vibración/calor/frío:  

 

1.4.2.1  Distracción 

 

La distracción ha mostrado ser un adyuvante potente en la reducción del dolor y la ansiedad en niños 

con condiciones dolorosas agudas y crónicas (149). En niños menores de un año los estudios 

realizados, recomiendan llevar a cabo la distracción pasiva mediante el uso de sacarosa, lactancia, 

piel con piel y uso de chupete (118,150,151). Por otro lado en niños mayores de un año, la literatura 

recomienda la distracción activa/dirigida en función de la edad durante la realización de los 

procedimientos hospitalarios. Cuando un niño tiene una tarea que le entretiene, nota menos el dolor 

y los procedimientos son menos dolorosos (34,152).   

 

Dentro de los medios de distracción dirigida para mayores de un año, se puede encontrar el uso de la 

tecnología, como el uso de una aplicación con un portátil. Yoo et al (153) llevó a cabo un estudio 
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realizado con niños de 3-7 años en el que utilizaban la distracción durante la realización de la 

venopunción en un box de la unidad de Urgencias y aprovechando la extracción para obtener muestras 

de cortisol y glucosa. Concluyó una disminución del dolor así como su respuesta valorándolo en sus 

niveles de cortisol y glucosa (valores que se ven alterados ante un evento doloroso). La distracción 

utilizada fue una aplicación descargada en un ordenador portátil donde el niño participaba en dicho 

juego y versaba sobre el procedimiento que le iban a realizar (153). O también el ver dibujos animados 

con la participación activa de los padres (154). Siendo pues la presencia de los padres durante la 

realización de procedimientos dolorosos, una contribución a la distracción de los niños y una ayuda 

en la sujeción para ayudar a que se sientan seguros. Aunque bien es cierto, esto no siempre es un 

aspecto positivo, dado que si los padres/acompañantes están ansiosos, éstos pueden influir en los 

niveles de miedo/ansiedad de los niños antes de la realización de los procedimientos (155,156).    

 

También existen unas tarjetas de distracción que ayudan al manejo del dolor y ansiedad, 

disminuyendo ambas durante la realización de un procedimiento doloroso como la venopunción. 

Canbulat et al (157) comparó dos métodos de distracción, uno de ellos las cartas de distracción 

(Flippits®) y el otro el uso del caleidoscopio. Concluyó que las cartas son mucho más efectivas para 

reducir el dolor y la ansiedad. Quedando el caleidoscopio como una segunda opción como 

herramienta para la/el enfermera/o, durante la realización del procedimiento. A su vez Inal (114), 

afirma que las cartas de distracción (Flippits®) son un método eficaz en la distracción activa. 

Recomendando su uso de manera rutinaria. 

 

Por otro lado está la maniobra de Valsalva, pudiendo darle la instrucción al niño de que sople durante 

el momento del pinchazo, o con un globo y decirle que lo hinche a la vez que se realiza el 

procedimiento doloroso (158-160) .  

 

Introducción 

-67-



 

García-Aracil, N.

 

 

 
 

Como distracción pasiva se ha utilizado la musicoterapia para el alivio de dolor. Implementada en 

varios grupos de pacientes con dolor neuropático (161), dolor crónico (162) y postquirúrgico. Es un 

medio efectivo frente a un grupo control, pero en donde la disminución del dolor es más evidente en 

el uso de medios farmacológicos al compararlo, como afirma Good (163) en su revisión de estudios 

sobre el uso de música en niños sometidos a venopunción. 

 

En una guía de práctica clínica basada en la evidencia (132), recomienda que las técnicas de 

distracción guiadas por el personal sanitario en el momento de la administración de una vacuna, con 

el objetivo de reducir el dolor del procedimiento, es una recomendación grado B, basado en un nivel 

de evidencia I. Y que esta distracción sea en niños de 3 años y más mayores, manteniendo el mismo 

nivel de recomendación y de evidencia (ya que recomienda otras acciones en menores de 3 años). 

Además esa distracción puede estar dirigida por los padres para reducir su angustia relacionada con 

el dolor de sus hijos, aunque no hay evidencias suficientes de que de esta manera reduzca el dolor de 

los niños (132).  Asimismo la distracción puede ayudar a disminuir la percepción de los padres sobre 

el dolor y el miedo/ansiedad de sus hijos (149,164) 

 

1.4.2.2  Vibración, frío, calor 

 

Más recientemente (2012) se han realizado estudios con dispositivos basados en The gate control 

theory (31) para el control de dolor local, a través de la sobre-estimulación de los nervios A-Delta 

(fibras que conducen los impulsos nerviosos nociceptivos relativamente rápidos) con vibración o 

mediante frío en las fibras-C (fibras nerviosas también nociceptora de conducción lenta) (34). Varios 

estudios en adultos han comparado la reducción del dolor con la estimulación frío y vibración externa 

frente a la pulverización de un aerosol frío (cloruro de etilo). Los resultados mostraron que ambos 

métodos son efectivos en la disminución del dolor; no existiendo diferencia estadísticamente 
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significativa entre el aerosol y el frío externo combinado con el estímulo de vibración en términos de 

reducción del dolor  (165,166). En un estudio llevado a cabo con niños de edades entre 4 y 18 años, 

con un grupo control, se aplicó frío más estimulación con vibración externa, frente al procedimiento 

estándar con cloruro de etilo en aerosol. En la misma línea de los estudios realizados en adultos, 

ambos procedimientos mostraron una efectividad similar para el alivio del dolor en los niños durante 

el acceso intravenoso (167). Algunos estudios han mostrado que además de ser eficaz en la 

disminución del dolor, la combinación de la aplicación de frío con estimulación por vibración externa 

también es útil para disminuir la ansiedad en los niños durante la recogida de muestras de sangre 

(114).  

 

En otros procesos como en el tratamiento de la granulomatosis, se utilizó un dispositivo de vibración 

combinado con anestésicos tópicos para la administración de corticoides, con el fin de minimizar el 

dolor, mejorando la tolerancia en su administración. (168).  

 

Por otro lado el uso de calor local está relacionado con la facilitación en la punción venosa, 

especialmente en la inserción de la cánula, ya que al incrementar la temperatura del miembro a 

puncionar, se dilatan las arteriolas y disminuye la vasoconstricción (169).  
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Cuando un niño/a entra en el hospital puede tener multitud de reacciones como: intranquilidad, llanto, 

angustia, ansiedad, miedo, aislamiento, desobediencia, cambios en su estado de ánimo, sentimiento 

de abandono,… Y su comportamiento dependerá de muchas circunstancias: de su edad, enfermedad, 

tratamiento, de la actitud de la familia, experiencias previas,… Además puede llegar a sufrir muchos 

procedimientos invasivos de manera rutinaria. Procedimientos que pueden llegar a provocar dichas 

reacciones; no sólo al niño/a sino a los propios padres y/o familiares.  

 

Los métodos no farmacológicos (como la estimulación local con vibración y frío, hinchar un globo, 

ver una película, dibujar,…), no precisan de ningún coste elevado en su uso y no tienen efectos 

adversos. Pueden ser herramientas muy útiles en el manejo del miedo y el dolor en los niños, así como 

en la ansiedad de los padres (34,113,153,170).  

 

A pesar de que la literatura muestra que la estimulación por vibración más frio externo es tan eficaz 

como el uso de fármacos anestésicos locales (por ejemplo cloruro de etilo en aerosol), la ventaja que 

aportan los dispositivos de vibración más frio sobre los fármacos es la ausencia de efectos adversos 

descritos (171,172), lo que además permite su uso en cualquier grupo de edad. Característica que aún 

es más mejorable dentro de otros medios no farmacológicos para el manejo del dolor y 

miedo/ansiedad de los niños en los procedimientos dolorosos, con la distracción dirigida. Pudiendo 

ser ésta más económica y por supuesto sin efectos adversos en su uso, adaptándola no sólo a la edad 

sino a la propia elección del niño, ya que se puede disponer de diferentes tipos de distractores y darle 

a elegir entre uno u otro, aumentando la motivación por el distractor elegido y desviando la atención 

del procedimiento que le vayan a realizar.  

 

Existen pocos estudios basados en el manejo del dolor y el miedo/ansiedad mediante métodos no 

farmacológicos en niños (113,173). Y especialmente relacionados ambos con la ansiedad de los 
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padres durante la realización de procedimientos dolorosos (153,174). Ansiedad que puede influir o 

no en los niños, y cuya presencia durante los procedimientos puede ser o no significativa. La edad 

del niño/niña puede determinar el modo de proceder del profesional sanitario durante la realización 

del procedimiento invasivo, influyendo en el dolor y miedo a su vez en el niño, como por ejemplo 

utilizar o no contención física durante la realización del mismo.  
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3. Objetivos 
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Objetivo principal  

 Evaluar la efectividad de medidas no farmacológicas (dispositivo de vibración más frío y 

distracción dirigida) para la disminución del dolor y miedo durante la venopunción en niños 

entre 4 y 10 años.  

 

Objetivo secundario:  

 Evaluar la correlación entre el dolor y miedo en los niños durante la realización del 

procedimiento doloroso.  

 Valorar la relación entre el miedo y dolor de los niños y la ansiedad de los 

padres/acompañantes durante la realización del procedimiento doloroso. 
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4. Material y Métodos 
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4.1 Diseño:  

Se realizó un estudio transversal cuasi experimental en el que se compararon las variables de 

resultado (dolor y miedo en el niño, y ansiedad en los familiares/acompañantes) tras el 

procedimiento de venopunción en tres grupos diferentes según la intervención que recibieron 

para el manejo del dolor y miedo.  En un grupo se utilizó una combinación de dispositivo de 

vibración más frio con distracción dirigida durante la venopunción (GBD); en otro grupo se 

utilizó solo la distracción dirigida (GD); y en el tercer grupo no se usaron ninguna de estas 

medidas y se aplicó el procedimiento habitual (GC). 

 

4.2  Población y muestra:  

La población de estudio estuvo constituida por todos los/las niños/as de 4-10 años del área de 

Alicante, a la que da cobertura el Hospital General Universitario de Alicante.  

 

Muestra: Consecutiva. Niños/as ingresados desde el 2 de febrero de 2016 hasta el 25 de mayo de 

2016 en la sección de urgencias pediátricas (SUP) del Hospital General Universitario de Alicante 

(HGUA).  

 

Los criterios de selección de la muestra fueron:  

Criterios de inclusión:  

o Padre/madre o familiar/representante presente y que autorice el procedimiento.  

o 1º pinchazo de aguja en esa admisión o ingreso  

o Procedimiento: canalización de acceso IV o extracción de sangre 

o Idioma principal: Castellano 
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Criterios de exclusión:  

o Niños con experiencia previa con dispositivo de vibración más frío, cremas anestésicas 

o similares.  

o Niños sedados, hemodinámicamente inestables o con retraso en su desarrollo.  

o Con patologías que cursen con alteración de la sensibilidad de la piel como la diabetes 

mellitus.  

o Niños bajo la tutela del estado.  

o Niños con infusores en uso.  

o 2º pinchazo dentro de la misma admisión o ingreso (por causa de una rotura de vena, 

necesidad de otra canalización de vía periférica,…).   

 

4.3 Variables a estudio: 
 

4.3.1 Variables principales:  
 

 Dolor: Se evaluó mediante utilizó la escala the Wong-Baker Faces® Pain Rating Scale, 

herramienta creada originalmente para ayudar a los niños a comunicar su dolor. Como se ha 

descrito en apartados anteriores, está recomendada en niños y niñas a partir de 3 años  (175) 

y utilizada en varios estudios en población española (176,177). Se ha solicitado autorización 

al autor. La valoración del dolor mediante esta escala fue realizada por la enfermera justo 

después de la venopunción.  

 

 Miedo: Para su valoración se utilizó la escala Children’s Fear Scale (117) ya descrita 

anteriormente. Desde su desarrollo en 2011 ha sido utilizada en varios estudios en niñas/os 

(136,157). Del mismo modo que la valoración del dolor, el miedo se evaluó justo tras la 

venopunción.  
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 Ansiedad del acompañante/familiar : Se evaluó una vez realizado el procedimiento al 

niño/a, mediante una versión de 7 ítems de la subescala de estado del del “State-Trait Anxiety 

Inventory” de Spielberger (STAI) (178,179). La versión utilizada fue la versión de 6 ítems 

propuesta por Knippenberg et al. (1990) (180) y confirmada para población española por 

Guillén-Riquelme y Buela Casal (2013) (181), más el ítem nº 1 de la escala original, como 

propone Perpiñá et al. (2011). Como en el original, en esta versión de 7 ítems la escala de 

respuesta es tipo Likert con 4 alternativas (de 0 a 3), por lo que el rango de puntuaciones va 

de 0 a 21, correspondiendo un mayor nivel de ansiedad a una mayor puntuación. 

 

4.3.2 Variables secundarias:  

a. Se recogieron variables sociodemográficas de las niñas/os incluidos en el estudio: 

edad, sexo. 

b. Presencia o no de los padres. Se registró si es la madre y/o el padre o ambos o si hay 

otro familiar o tutor presente.  

c. Motivo de ingreso 

d. Procedimiento que se realizó:  

i. Canalización de acceso venoso periférico.  

ii. Extracción de muestra sanguínea venosa mediante punción.  

e. Si para la realización del procedimiento, se realizó contención mecánica o no. En el 

caso de que se realizara, se registraba lo siguiente:  

 Contención mecánica mediante el uso de correas (indicando dónde se han 

colocado, cuántas, tipo-con velcro, vendas, imán, hebillas, tiempo de 

inmovilización) 

 Contención física mediante personal sanitario del hospital (indicando cuántas 

personas se han precisado para la contención y el tiempo de contención).  
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4.4   Procedimiento:  

 

Previo a la recogida de datos, y tras la obtención de la autorización del Jefe de Servicio de Pediatría 

y del Comité de ética de Investigación Clínica (Anexos 8 y 9), se llevó a cabo la formación del equipo 

sanitario que participaría en la investigación. El personal que se formó era de la sección de urgencias 

pediátricas (Pediatras, Pediatras MIR y Enfermeras/os), que tras haber sido informados del estudio 

estaban conformes en su participación). 

La formación se llevó cabo en varias sesiones previamente concertadas con la Dirección del Hospital, 

Jefe de Servicio y la/el supervisor/a de la sección. Se adjunta en el Anexo 5 la programación. 

Brevemente en dicha formación se trataron los siguientes temas:  

‐ Se explicó el objetivo del estudio y las partes de las que constaba.  

‐ Se formó al personal en las herramientas de valoración que se emplearon en la recogida de 

datos.  

‐ Se formó en el manejo del dispositivo Buzzy® así como las recomendaciones de uso según la 

casa comercial.  

‐ Se explicó cómo se iba a llevar a cabo la recogida de datos.  

‐ Se trataron las diferentes herramientas que se iban a utilizar en el manejo de la distracción 

según grupos de edad.  

 

La recogida de datos se llevó a cabo entre el 2 de febrero de 2016 hasta el 25 de mayo de 2016 en 

horario de 8-15 horas de lunes a viernes. 

Se adjunta en el Anexo 6 la hoja de recogida de datos.  
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Al ingreso de un paciente pediátrico en la SUP, el equipo sanitario (Pediatra y Enfermera) acogía a 

la familia y niña/o y si se cumplían los criterios de inclusión, se les hacía entrega a los padres de la 

hoja de consentimiento informado a la vez que se le proponía participar en el estudio y se le explicaba 

las ventajas e inconvenientes de su participación. Para cada grupo se confeccionó un consentimiento 

informado adecuado al mismo, y aprobados por el CEIC (Anexo 5:5.1, 5.2 y 5.3). Además, a los 

padres/acompañantes de los pacientes asignados al GBD se les hacía entrega de un folleto 

informativo, en el cual se les daba una pequeña explicación centrada en dicho dispositivo de vibración 

y frío local (Anexo 6). 

Una vez firmado el consentimiento y resueltas las dudas de la familia y/o niño/a, se les acompañaba 

a la sala destinada a la realización del procedimiento.  

La asignación a los GBD, GD y GC se hacía de manera alternativa en función del procedimiento de 

venopunción que se iba a realizar (canalización venosa o extracción de muestra de sangre). De este 

modo, para los niños que se les iba a canalizar una vía venosa periférica, el primero se asignaba al 

GBD, el segundo al GD, el tercero al GC, y así sucesivamente. El mismo proceso de asignación se 

seguía para la extracción de muestras de sangre.  

Se invitaba a la madre/padre/familiar a estar presente/s en todo momento. A su vez, a la 

madre/padre/familiar de los/las niños/as asignados a los grupos GBD/GD se les invitaba a participar 

en el método de distracción seleccionado acorde a la edad. En estos grupos, mientras un miembro del 

equipo sanitario cumplimentaba la hoja de datos de variables secundarias, se animaba al paciente a 

iniciarse en la distracción seleccionada.  
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A continuación se describe el dispositivo de vibración más frío (Buzzy®) y las técnicas de distracción 

utilizadas. 

 Dispositivo Buzzy® (figura 22) 

 

                                                 

                                    

Fuente: http://buzzy4shots.com/wp-content/uploads/2013/07/children02.png                 Fuente: http://buzzy4shots.com/wp-content/uploads/2013/09/Buzzy_002_150.jpg 

http://buzzy4shots.com/ 

 

 

 

Es un pequeño dispositivo, más pequeño que un ratón de ordenador, con las siguientes 

medidas: 8x5x2.5 cm. Es de plástico y reutilizable. Contiene un motor vibratorio (que 

funciona con dos pilas 1.5V AAA) y un gel para enfriar la zona (una vez haya estado en el 

congelador previamente) con forma de alas.  

Según la imagen que se aporta, las alas es el gel frío y la abeja el motor vibratorio (la imagen 

de la abeja puede ser variable según necesidad, dado que si la niña/o teme a las abejas se puede 

cambiar por una mariquita por ejemplo).  

Se combina así la vibración con el frío. No se han descrito efectos adversos (182). 

 

 

 

 

 

Gel frío 

Figura 22. Buzzy 
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El gel frío tiene dos caras como se puede apreciar en la figura 23. 

 

Figura 23. Gel frío 

 

Fuente: Fotografía realizada por Noelia García  

 

Tal y como se puede apreciar en la imagen, por un lado el ala de gel se aprecia en su color y 

ésta cara está cubierta por un plástico transparente. Por la otra cara tiene un material similar a 

una tela de gasa que evita que el gel esté en contacto directo con el paciente. Al colocar el ala 

de gel sobre el dispositivo, el color azul que se aprecia en la abejita/mariquita es el de la cara 

que NO debe estar en contacto directo con la piel del paciente. Se adjunta en el anexo 7 la 

ficha técnica del producto.  

Este dispositivo sólo se aplicó en el GBD.  

 

 Distracción: Se aplicó tanto en el GBD como en el GD. La elección de la 

distracción fué pactada por la enfermera y el niño/a, dándole a elegir entre las 

siguientes alternativas adaptadas según el grupo de edad.  

 4-7 años:   

o Visualización de dibujos animados.  

o Juego mediante las tarjetas incluidas en el dispositivo Buzzy® 
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o Juego mediante sellos con dibujos de colores aplicables a la 

piel.   

o Inflar un globo. 

 7-10 años:  

o Juego mediante las tarjetas incluidas en el dispositivo Buzzy® 

o Leer un libro (revisando aspectos del mismo como los dibujos) 

o Dibujar proponiendo un reto (por ejemplo realizándolo con la 

mano no dominante) 

 

Una vez finalizado el procedimiento se realizaba la valoración del dolor y miedo al niño/a y se 

recogían los datos requeridos en la hoja de recogida de datos. También se realizaba la valoración de 

la ansiedad de madres/padres con el Stai-e versión corta de 7 ítems, que cumplimentaban ellos 

mismos.  

En la Figura 24 y 25 se puede apreciar la forma de asignación de niños descrita anteriormente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura 24. Carpetas disponibles en la sección de urgencias pediátricas 
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Figura 25. Progresión de la intervención 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Las asignaciones a cada grupo (GBD/GD/CG) se realizaban por orden de entrada y procedimiento.  

Los datos recogidos fueron registrados en una base de datos y posteriormente analizados. 

 

 

 

 

 

 

Niños/as

PUNCIÓN VENOSA 
(Analítica de sangre)

GBD

GD

GC

CANALIZACIÓN VIA 
VENOSA PERIFÉRICA

GBD

GD

GC

Con criterios de 
inclusión

según el procedimiento 
se accedía a la carpeta 

correspondiente
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4.5  Análisis Estadístico: 

 

Para las variables categóricas se calcularon con frecuencias relativas y absolutas. Para la descripción 

de las variables continuas se calculó la media y desviación estándar de cada una de ellas. Se empleó 

la Chi-cuadrado () y el Test de Fisher para la comparación entre los grupos en las variables 

categóricas. Para comparar variables continuas se utilizó la T de Student para muestras 

independientes. Se realizó un análisis de varianza ANOVA (F) junto con el factor de Levene (W) para 

comprobar la homogeneidad de varianzas. Finalmente se realizó el test de rango de Tukey (T) para 

la comparación múltiple de medias entre los grupos.  

También se calculó la prueba no paramétrica “H” de Kruskal-Wallis, para las variables categóricas, 

entre grupos apareados. Y finalmente, se llevaron a cabo correlaciones bivariadas con todas las 

variables y un análisis de regresión lineal múltiple para el dolor y el miedo como variables 

dependientes, considerando variables independientes todas aquellas con correlaciones significativas 

con estas dos. 

Los análisis se realizaron con SPSS Statistics (Versión 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

 

4.6  Aspectos éticos 

 

El proyecto, para la realización de este estudio, fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica del Hospital General Universitario de Alicante certificando su aprobación para la recogida de 

datos en su centro hospitalario (Anexo 9). 

A su vez se presentó el proyecto al Comité Ético de la Universidad de Alicante dando también el 

visto bueno al mismo (Anexo 10). 
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Los datos de los niños y padres sólo constaron en las hojas de consentimiento comentadas 

anteriormente, y se utilizaron únicamente aquellos datos existentes en la hoja de recogida de datos y 

en la escala Stai-e versión corta de 7 ítems. Para ello todas las hojas estaban previamente codificadas 

y numeradas, según el grupo y el procedimiento.   
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5. Resultados 
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5.1 Descripción de la muestra 
 

Durante el periodo de recolección de datos 98 niños elegibles, según los criterios de inclusión y 

exclusión, acudieron a la sección de urgencias de pediatría del HGUA. A todos ellos, se les ofreció 

participar de manera voluntaria en el estudio. En tres casos los padres o tutores declinaron la 

participación. De los 95 participantes que aceptaron participar 7 fueron excluidos del estudio final 

por tener datos incompletos.  

La muestra final estuvo formada por un total de 88 niños (46.6%) y niñas (53.4%), con una media de 

edad de 7.02 (DT= 2.07) años. 32 fueron asignados al grupo en el que se utilizó el dispositivo Buzzy® 

en combinación con distracción dirigida; 26 fueron asignados al grupo en el que se utilizó sólo 

distracción dirigida; y 30 fueron asignados al grupo en el que la técnica de punción venosa fue 

realizada de la manera habitual, es decir sin usar ni dispositivo Buzzy® ni distracción dirigida. Los 

motivos de ingreso más frecuentes en la sección de urgencias de pediatría fueron los problemas 

gastrointestinales (36.4%) y los traumatismos y problemas en el aparato locomotor (12.5%). En 

cuanto a los datos del acompañante se obtuvieron datos de 79 (9 fueron excluidos por disponer datos 

incompletos en el registro). En cuanto a la edad del acompañante la media fue de 40.95 (DT=8.263), 

mayoritariamente del sexo femenino (63%) y casados (57%). Para ninguna de estas variables no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en los tres grupos. En la tabla 1 se muestran 

todos los datos relativos a la descripción de la muestra.  
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Tabla 1. Descripción de la muestra 

  Muestra 
Total 
(n=88) 

GBD® (n=32) GD (n=26) GC (n=30) 

Edad en años de 
los niños 

  (DT)  7.02 (2.07) 6.97 (1.86) 7 (1.98) 7.10 (2.41) F = -.0.29 
p = .972 

≤ 6 años n (%) 37 (42) 14 (43.8) 9 (34.6) 13 (43.3) .9.5 
p = .636 ˃ 6 años n (%) 51 (58) 18 (56.3) 17 (65.4) 17 (56.7) 

Sexo de los niños Masculino n (%) 41 (46.6) 15 (46.9) 18 (69.2) 16 (53.3) 3.670
p = .160 Femenino n (%) 47 (53.4) 17 (53.1) 8 (30.8) 14 (46.7) 

Motivo de 
ingreso  

Problemas 
respiratorios n (%) 

5 (5.7) 2 (6.3) 2 (7.7) 1 (3.3) 

 .995 
p = .608 

Problemas 
gastrointestinales      
n (%) 

32 (36.4) 12 (37.5) 7 (26.9) 13 (43.3) 

Traumatismos y 
problemas del 
aparato locomotor        
n (%) 

11 (12.5) 3 (9.4) 3 (11.5) 5 (16.7) 

Control programado     
n (%) 

7 (8) 4 (12.5) 2 (7.7) 1 (3.3) 

Otros n (%) 27 (30.7) 7 (21.9) 10 (38.5) 10 (33.3) 

Edad del 
acompañante 

 (DT) 40.95 
(8.263) 

42.46 (8.566) 40.05 (7.700) 
 

40.30 
(8.486) 

F = .654 
p = .523 

Sexo del 
acompañante 

Masculino n (%) 
Femenino n (%) 

16 (18.2) 
63 (71.6) 

9 (28.1) 
18 (56.3) 

4 (15.4) 
18 (69.2) 

3 (10.0) 
27 (90.0) 

 
p =  .088 

Estado civil del 
acompañante 

Soltero/a (%) 
De hecho (%) 
Casado/a (%) 
Divorciado/a (%) 
Separado/a (%) 

13 (14.8) 
0 
57 (64.8) 
5 (5.7) 
4 (4.5) 

5 (15.6) 
0 
19 (59.4) 
1 (3.1) 
2 (6.3) 

2 (7.7) 
 
18 (69.2) 
2 (7.7) 
0 

6 (20.0) 
 
20 (66.7) 
2 (6.7) 
2 (6.7) 

 
p = .735 

 

 

En cuanto a las variables relacionadas con el procedimiento, en el 29.5 % de los casos (n=26) se 

realizaron extracciones sanguíneas y en el 70.5 % (n=62) se realizaron canalizaciones intravenosas 

periféricas, siendo el calibre más utilizado el 22G. La mayoría de los participantes (76.1%; n=67) 

fueron acompañados por un familiar o tutor, y los métodos de distracción más utilizados fueron las 

tarjetas Flippits® (53.5%; n=31) y la lectura de un libro (17.2%; n=10). A pesar de que se recogieron 

datos sobre el lugar de punción, sólo en 4 casos la punción se realizó en el dorso de la mano. En los 

84 casos restantes la punción se realizó en la flexura del brazo. En cuanto a la contención, todas las 

que se llevaron a cabo (37.5%), fueron realizadas por personal sanitario mediante el uso de una sábana 
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para inmovilizar al paciente con ayuda de más de un profesional sanitario. Para ninguna de estas 

variables hubo diferencias significativas entre los tres grupos. En la tabla 2 se muestran todos los 

datos referentes a los datos del procedimiento.  

 

Tabla 2. Datos descriptivos del procedimiento 

  Muestra Total 
(n=58) 

GBD (n=32) GD (n=26) GC (n=30) 

Procedimiento 
 

Extracción 
sanguínea  n (%) 

26 (29.5) 12 (37.5) 8 (30.8) 6 (20) 
2.278 
p = .320 
 

Canalización       
n (%) 

62 (70.5) 20 (62.5) 18 (69.2) 24 (80) 

Calibre de la aguja 
(Gauges) 
 

20 n (%) 5 (8.6) 2 (6.3) 3 (11.5) 3 (10) 
= 2.278* 
p = .320 
 

21 n (%) 19 (32.8) 11 (34.4) 8 (30.8) 6 (20) 

22 n (%) 34 (58.6) 19 (59.4) 15 (57.7) 21 (70) 

Contención Si n (%) 
No n (%) 

33 (37.5) 
55 (62.5) 

11 (34.4) 
21 (65.6) 

10 (38.5) 
16 (61.5) 

12 (40) 
18 (60) 

= .221 
p = .895

Acompañantes 
durante el 
procedimiento 

Madre n (%) 29 (50) 15 (46.9) 14 (53.8) 13 (43.3) 

 1.181 
p = .554 

Padre n (%) 8 (13.8) 5 (15.6) 3 (11.5) 3 (10) 

Ambos n (%) 6 (10.3) 5 (15.6) 1 (3.8) 1 (3.3) 

Abuela n (%) 4 (6.9) 4 (12.5) 0 1 (3.3) 

Tutor n (%) 1 (1.7) 0  1 (3.8) 1 (3.3) 

Ninguno n (%) 10 (17.2) 3 (9.4) 7 (26.9) 11 (36.7) 

Si n (%) 67 (76.1) 29 (90.6) 19 (73.1) 19 (63.3)  6.463 
p = .0.39 No n (%) 21 (23.9) 3 (9.4) 7 (26.9) 11 (36.7) 

Distracción * Tarjetas 
Flippits®  n (%) 

31 (53.5) 20 (62.5) 11 (42.3)  

 6.958 
p = .138 
 

Libro n (%) 10 (17.2) 2 (6.2) 8 (30.8)  

Dibujos 
animados n (%) 

5 (8.6) 3 (9.4) 2 (7.7)  

Sellos n (%) 1 (1.7) 1 (3.1) 0 (0)  

Otros n (%) 11 (19) 6 (18.8) 5 (19.2)  

*Cálculo realizado sólo en los grupos en los que se utilizó distracción dirigida.  
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5.2 Medida del dolor, miedo en niños y ansiedad de los acompañantes 
 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas según ANOVA comparando los tres 

grupos para el dolor y para la ansiedad del acompañante. Las medias de dolor en el GBD y en el GD 

fueron similares; en cambio la puntuación media en la escala de dolor en el GC fue notablemente 

superior. Del mismo modo, las puntuaciones medias en la escala de ansiedad estado (Stai-e) de los 

acompañantes mostraron valores similares para los grupos GBD y GD, siendo superior en el GC. En 

cuanto a las medias en la escala de miedo del paciente, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los tres grupos. En la Tabla 3 se muestran los resultados de los análisis ANOVA 

de un factor junto a la prueba de Levene para comprobar la homocedasticidad (homogeneidad de 

varianzas). 

 

Tabla 3. Diferencias entre las medias muestrales de las escalas de dolor, miedo en niños y ansiedad 
de los acompañantes 

 Muestra Total 
(n=58) 

GBD®(n=32) GD (n=26) GC (n=30) ANOVA Estadístico 
de Levene 

Dolor (WBFS)  (DT) 4.55 (3.118) 3.81 (2.445) 3.69 (3.030) 6.07 (3.342) F = 6.059 
 
p = .003 * 

W = 3.840 
 
p = 0.25 

Miedo  (DT) 2.75 (1.278) 2.65 (1.142) 2.50 (1.304) 3.07 (1.363) F = 1.542 
 
p = .220 

W = .816 
 
p = .446 

Ansiedad 
(acompañantes)  (DT) 

7.98 (5.915) 6.09 (4.993) 5.27 (4.887) 12.33 (5.254) F = 17.103 
 
p = .000 * 

W = .224 
 
p = .800 

 

 

 

 

-98-



Una vez comparados los tres grupos con ANOVA, y confirmada la homogeneidad de varianzas, se 

realizó el test de rango post hoc de Tukey para la comparación múltiple de las medias en los tres 

grupos, pero sólo de las variables dolor en niños y ansiedad de los acompañantes, ya que fueron estas 

variables las que mostraron diferencias de medias significativas. Los resultados obtenidos con dicho 

análisis señalaron que no existían diferencias entre los grupos GBD y GD para el dolor en niños y 

para la ansiedad en los acompañantes, pero sí que existen diferencias entre estos dos grupos 

(GBD/GD) y el GC. En la Tabla 4 se pueden apreciar dichas comparaciones.  

 

Tabla 4. Prueba de Tukey de comparaciones múltiples para las medias de dolor del paciente y 
ansiedad del acompañante 

 GBD - GD  GBD-GC  GD-GC  

Dolor (WBFS) 
 

T = .120 
 
p = .987 

T = -2.254 
 
p =.010 

T = -2.374 
 
p = .010 

STAI 
 

T = .825 
 
p = .811 

T = -6.240 
 
p = .000 

T = -7.064 
 
p = .000 

 

Si se consideraran las variables dolor y miedo en niños como categóricas, los resultados obtenidos 

con pruebas no paramétricas serían similares y mostrarían diferencias significativas entre los grupos 

GBD/GC y GD/GC, y no mostrarían diferencias entre los grupos GBD/GD; tal y como se puede 

apreciar en la Tabla 5.  
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Tabla 5. Diferencias entre grupos apareados, considerando las variables dolor y miedo como 
categóricas 

 GBD+GD  GBD+GC  GD+GC  Kruskal-Wallis (para 
los tres grupos)) 

Dolor (WBFS) 
 

U = 386.500 
 
p = .631 

U = 298.000 
 
p = .008 

U = 231.500 
 
p = .007 

 = 9.697* 
 
p = .008 

Miedo 
 

U = 367.500 
 
p = .553 

U = 372.000 
 
p = .163 

U = 292.000 
 
p = .098 

H = 3.371 
 
p = .185 

*Chi cuadrado de Kruskal-Wallis 

 

 

5.3 Correlaciones bivariadas y regresión lineal 

En cuanto a las correlaciones bivariadas, tanto el dolor como el miedo en los niños, se relacionan con 

el calibre de la aguja, la contención física y los resultados de la escala de ansiedad del acompañante. 

La distracción dirigida sólo se asocia con el dolor. Dolor y miedo correlacionaron entre ellos con un 

nivel de significación < .0001 (Tabla 6). También se encontró correlación significativa entre la 

contención física y la edad (S= .291; p= .006). Las correlaciones entre el resto de variables no fueron 

significativas. 

Tabla 6. Correlaciones bivariadas con significación estadística 

  Dolor (WBFS®) Miedo 

Calibre de la aguja S = .309 
p = .003 

S =.321 
p = .003 

Contención física S = -.481 
p = .000 

S = -.411 
p = .000 

Distracción dirigida S = .301 
p = .004 

 

Ansiedad estado (en acompañantes) S = .480 
p < .0001 

S = .379 
p = .000 

Dolor  S = .655 
p = .000 
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El modelo de regresión múltiple para el dolor, creado introduciendo las variables con correlaciones 

significativas en el análisis bivariado como variables independientes; explica el 53,2% de la varianza. 

El miedo es la variable que más influencia muestra sobre el dolor, seguido de la contención física y 

la ansiedad en los acompañantes. El resto de variables no mostraron un peso significativo en el 

modelo (Tabla 7).  

A la vista de este resultado, y aunque no formaba parte de nuestro objetivo inicial, se calculó la 

diferencia de medias en la de medida del dolor entre los participantes a los que se les realizó 

contención física durante el procedimiento y a los que no, resultando que entre los primeros la media 

de dolor ( = 6.55; DT = 3.133) fue significativamente mayor que entre los segundos ( = 3.35; DT = 2.436), 

con una t = 5.026 (p < .0001). Según la edad, la contención física se realizó principalmente a los participantes 

menores de 6 años (20 contenciones de un total de 33 realizadas en toda la muestra). 

 

Tabla 7. Variables relacionadas con el dolor según el análisis de regresión lineal múltiple. 

 B Error t.  Beta T p 

Constante -4.212 8.153  -.517 .607 

Calibre de la 
aguja 

.321 .374 .068 .858 .393 

Contención 
física 

-1.666 .535 -.259 -3.115 .003 

Distracción 
dirigida 

.211 .137 .125 1.533 .129 

Ansiedad 
estado (en 

acompañantes) 
.107 .044 .204 2.425 .018 

Miedo 1.044 .218 .425 4.788 .000 

 

Resultados 
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En cuanto al miedo en el modelo de regresión múltiple se obtiene una R2 corregida de .430. El dolor es la 

variable que tiene más peso en el modelo y la única cuya influencia es estadísticamente significativa 

(p < .0001), no teniendo significación el resto de variables (Tabla 8).  

 

Tabla 8. Variables relacionadas con el miedo según el análisis de regresión lineal múltiple. 

 B Error t.  Beta T p 

Constante -2.904 3.662  -.793 .430 

Calibre de la 
aguja 

.236 .167 .122 1.412 .162 

Contención 
física 

-.348 .252 .133 -1.381 .171 

Distracción 
dirigida 

.020 .063 .029 ..321 .749 

Ansiedad estado 
(en 

acompañantes) 
.012 .021 .055 .571 .569 

Dolor .211 .044 .519 4.788 .000 
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6. Discusión 
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Partiendo del objetivo inicial de este trabajo, evaluar la disminución del dolor y miedo durante la 

realización de venopunciones para la extracción sanguínea y la canalización de una vía periférica en 

niños/as entre 4 y 10 años, valorando a su vez el nivel de ansiedad de los acompañantes dentro de la 

sección de urgencias pediátricas del HGUA; a continuación vamos a realizar una comparación entre 

las evidencias disponibles y su relación con nuestros resultados. En primer lugar los resultados 

muestran que el dolor disminuye tanto con la distracción dirigida como con la distracción 

dirigida+dispositivo de vibración y frío; aunque según nuestros datos parece que el dispositivo de 

vibración y frío, no mejora la disminución del dolor. Con una metodología similar (aunque en nuestro 

estudio no hemos comparado el uso sólo del dispositivo), John et al (183) compara el uso de 

dispositivo de vibración y frío con vibración y frío+anestésico local, junto con un tercer grupo control; 

hallando que los resultados no fueron estadísticamente significativos en los grupos en los que se 

encontraba el dispositivo de vibración y frío. Con la misma metodología que este estudio, Kearl et al 

(184) también comparó tres grupos en los que se llevó a cabo la canalización venosa periférica; uno 

de ellos sin intervención y un segundo grupo con la administración de lidocaína (J-tip®) y otro con 

lidocaína+vibración y frío, siendo los resultados sin diferencias estadísticamente significativas en los 

grupos de intervención en cuanto al dolor. Estudios en la misma línea pero con una metodología 

diferente, compararon el uso del dispositivo de vibración y frío sobre un grupo control (procedimiento 

habitual), demostrando que el dispositivo tampoco aportaba una mejoría significativa en el manejo 

del dolor durante la realización de procedimientos invasivos similares (185). 

 

Otros estudios llegan a conclusiones semejantes; como el de Benjamín et al (186), donde con una 

muestra de 100 niños de entre 2 meses a 7 años, compararon el uso de la vibración sin frío local para 

la administración de las vacunas con la realización del procedimiento habitual (grupo control). En los 

grupos de edad inferiores a 4 años no tuvo efecto en las evaluaciones del dolor con la escala FLACC, 

y en grupos de edad entre 4 y 7 años, hubo un pequeño aumento de dolor (ya que valoraban el dolor 
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antes y después de la inyección con una p= .045). Concluyendo que la vibración cómo técnica de 

manejo de dolor no está indicada en la inmunización. A su vez Roeber et al (187), en un estudio 

realizado en tratamientos dentales dolorosos en pediatría, compara el uso de un dispositivo similar 

denominado VibraJect® con la administración parenteral de anestesia local. Las conclusiones que 

obtuvo, fueron que el dispositivo de vibración no mejoraba la sensación de dolor, dado que no 

aportaba ningún beneficio sobre la convencional inyección de anestésico.   

 

Tras el análisis de los resultados, se podría decir que el dispositivo de vibración puede ser considerado 

como un método más de distracción. Para esta consideración, algunos autores describen esta 

posibilidad incluso afirman que existe muy poca bibliografía (152); en algún caso también se nombra 

como título de su publicación (188). Berberich (189) compara el uso del varios distractores visuales 

durante la administración de una vacuna en el miembro superior en niños entre 4-6 años, pero éstos 

eran aplicados en el brazo contralateral al que se le realizaba el procedimiento invasivo. Entre ellos 

se encontraba el uso de cloruro de etilo o un dispositivo de vibración. Concluyó que el dolor 

observado, medido por los padres y por los propios pacientes de aquellos que recibieron la vibración 

como distracción era significativamente inferior a los del grupo control, y que estos resultados 

sugerían que la vibración era un medio más de distracción psicológica. Recordemos que the gate 

control theory, sugiere que los impulsos nerviosos descendentes del cerebro, tales como 

pensamientos, creencias, emociones y la atención, pueden influir en la señal del dolor ascendente del 

daño tisular. Por ejemplo, el miedo puede aumentar la experiencia del dolor, pero si la atención se 

centra en una actividad placentera, éste puede disminuir; como la distracción dirigida durante el 

procedimiento (entre otras intervenciones conductuales posibles) (33,190,191).  

 

Por otro lado, otros estudios con semejanzas en la metodología, utilizaron vibración+frío local para 

compararlo con el grupo control durante la venopunción, obteniendo una disminución en la 
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percepción del dolor y reducción del miedo (192). A diferencia de nuestro estudio, en la investigación 

llevada por Canbulat et al (113), el procedimiento era realizado siempre por la misma enfermera o 

sólo valoraban el dolor con la escala WBF® y con una muestra muy similar al nuestro (188), 

obteniendo resultados estadísticamente significativos en cuanto a la reducción del dolor mediante el 

uso de la vibración+frío local. Schreiber et al (193) realiza un estudio similar, con resultados positivos 

en cuanto al uso del Buzzy®, pero a diferencia de nuestro estudio, lo lleva a cabo con una muestra 

con niños con deterioro cognitivo y por tanto utilizó una escala del dolor adaptada a la muestra. Otros 

autores compararon el dispositivo vibración y frío+lidocaína con sólo la administración de lidocaína 

en la inyección intramuscular profunda de penicilina, en donde los resultados apuntaban a que existía 

una disminución del dolor estadísticamente significativa en aquellos pacientes que se utilizó vibración 

y frío +lidocaína (194). También hemos encontrado algún estudio en tratamientos dentales, que 

utilizaron un dispositivo de vibración diferente al Buzzy®, denominado Vibe® (sin frío local 

integrado), en donde a pesar de realizarlo con una muestra pequeña (n=30), encontraron datos 

significativos en el grupo experimental con menos dolor que en el grupo control (195). Pero no sólo 

hay estudios con niños, también con adultos donde obtienen resultados similares en cuanto a la 

reducción del dolor durante la canalización de un catéter intravenoso periférico, comparado con el 

cloruro de etilo, como el estudio piloto llevado a cabo por Baxter et al (171); y que posteriormente es 

replicado pero con población pediátrica obteniendo resultados similares (167).  

 

En cuanto al uso de la distracción dirigida como por ejemplo las tarjetas Flippits®, nuestros resultados 

muestran que son métodos no farmacológicos efectivos y que disminuyen el dolor. Estudios similares 

en donde se utilizan dichas tarjetas también obtienen resultados en este sentido (114,157). En otro 

estudio utilizaron como distracción activa el uso de una animación en un ordenador portátil (153), 

obteniendo resultados similares. Sin embargo, hay estudios en los que otros métodos de distracción 

pasivos, no disminuyen el dolor ni el miedo durante procedimientos invasivos (149). Es de destacar 
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el estudio realizado en urgencias pediátricas pero en la realización de reparación de heridas en niños, 

donde se utilizaron métodos de distracción variados y acordes a la edad, en el que no se obtuvieron 

resultados positivos en cuanto a la reducción del dolor comparado con el grupo control en el que no 

se realizó distracción (149).  

 

Con relación al miedo es similar en ambos casos, ya que ni la distracción ni el uso del dispositivo de 

vibración+frío influyen sobre él. Un estudio similar comentado anteriormente (183), sí mostró que el 

miedo estaba muy relacionado con el dolor, y que a más miedo más dolor, y el dispositivo de 

vibración+frío no lo mejora. Esta afirmación podría estar relacionada con el miedo es adquirido 

anteriormente, es decir, cuando un niño tiene miedo al pinchazo lo tiene de antes aunque le distraigas, 

por experiencias previas, algo aprendido, o cuando se les enseña que “si te vas a portar mal vendrá la 

enfermera y te pinchará”. Algunos autores afirman la importancia de los mensajes que se transmiten 

de padres a hijos durante la realización de procedimientos dolorosos para tranquilizar (y que a su vez 

disminuye la ansiedad de los padres al implicarse en el proceso y colaborar), así como el tono de los 

mismos (191,196). Pero nosotros no hemos tenido en cuenta estas variables, en cuanto a los mensajes 

transmitidos durante el procedimiento. Por el contrario, otros estudios mencionados anteriormente 

con metodologías semejantes sí que obtienen resultados en los que hay disminución del miedo con el 

uso del vibración+frío local (113, 192,194). Destacar la afirmación de Russell et al (194) en la que 

dice que la ansiedad y el miedo durante los procedimientos que sufren los niños, jóvenes y adultos es 

real y no imaginaria, siendo históricamente algo muy común el no considerarlo durante el mismo, 

especialmente en los/las niños/as. 

 

Aunque nuestros datos no sugieren que la distracción sea efectiva en la disminución del miedo, sí hay 

otros estudios que indican que ésta pueda ayudar en la disminución del miedo durante la realización 

de procedimientos dolorosos, tal y como afirma Sinha et al (149) en su estudio, pero en este caso la 
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distracción se llevaba a cabo en niños entre 6 y 18 años durante la reparación de una herida. Pero bien 

es cierto que la distracción que debe ser aplicada ha de ser dirigida/directa/activa para disminuir el 

miedo (34), ya que cuando el niño está entretenido en una tarea el dolor es menor, el procedimiento 

es mejor llevado y a su vez disminuye el miedo. Siendo lo ideal que el propio niño elija su distracción 

(34). Estudios similares en los que aplican la distracción dirigida durante la punción venosa, obtienen 

resultados positivos en cuanto a la disminución del miedo y por tanto ayudan en el manejo del dolor 

y viceversa (173,191), y en alguno de ellos ha utilizado las tarjetas de distracción (Flippits®) 

(114),como en nuestro estudio. Nuestros datos están en la misma sintonía que un estudio reciente 

(197), en el que utilizaban diferentes métodos de distracción incluidas las tarjetas Flippits®, en donde 

no se obtuvieron datos estadísticamente significativos en cuanto a la disminución del miedo durante 

la venopunción en niños.   

 

El dolor y miedo están muy relacionados según los resultados de este estudio. El dolor influye en el 

miedo y viceversa, pero desconocemos en qué sentido y hasta qué punto. Destacar que sí que existe 

una relación muy estrecha; tanto que la única variable que influye en el miedo es el dolor. Siendo el 

miedo algo que se aprende y es interiorizado; además tiene relación con el dolor y especialmente con 

experiencias anteriores (variable que en este estudio no se ha tenido en cuenta o documentado); el 

cual se mantiene y se repite en posteriores procedimientos e influyendo en el dolor a su vez. Por lo 

que a partir de aquí consideramos que la disminución del dolor es muy importante porque a su vez 

disminuirá el miedo y esto se traducirá en una mejor aceptación del niño a procedimientos posteriores. 

Aunque si nos basamos en The gate control theory, como ya hemos comentado al inicio de la 

discusión y que también argumenta Lindsey (191), es el miedo el que aumenta el dolor y por tanto en 

el que habría que trabajar previamente.  
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La forma en que los niños recuerdan los procedimientos invasivos dolorosos afecta a su experiencia 

de dolor y miedo durante los procedimientos posteriores. Y si a su vez esos recuerdos son 

exageradamente más negativos en tanto en dolor como en miedo, tienden pues a experimentar más 

dolor y miedo en los procedimientos posteriores que los niños que recuerdan con precisión su 

experiencia (79,136,198). Así mismo, no sólo puede provocar efectos negativos a corto plazo sino 

también a largo plazo, como por ejemplo cuando en la edad adulta, esos niños que hayan sufrido 

miedo y/o dolor, no quieran tener un seguimiento de los cuidados adecuado y/o incluso la evitación 

de los mismos (199), como puede ser la evitación de un procedimiento y por tanto un posible 

abandono del tratamiento. Hatfield (79) afirma que muchos niños reciben una inapropiada analgesia 

para el manejo del dolor durante procedimientos invasivos, porque su dolor es malinterpretado como 

miedo. En un estudio en el que se comparaban dos dispositivos de vibración, vibración+frio local y 

el otro denominado Baine® con un anestésico local, comparados con el procedimiento habitual, no 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos en cuanto al dolor y 

miedo, pero afirman que existe una relación entre ellos, datos que coinciden con nuestros resultados, 

en donde en un paciente con mucho miedo, el dispositivo fue eficaz en la reducción del dolor (183).  

  

Según nuestros resultados, la ansiedad en el acompañante parece tener una relación limitada con el 

dolor y miedo de los niños, pero desconocemos en qué sentido. En cualquier caso, este estudio no 

permite conocer qué tipo o en qué sentido se ejerce dicha influencia. Destacar significativamente la 

influencia de que realizar distracción dirigida al niño, disminuye la ansiedad en el acompañante, como 

concluye nuestro estudio. Nuestros resultados se corresponden con los obtenidos por otros autores 

con similares conclusiones (149,191); pudiendo destacar la investigación de Shahid et al (164) en 

donde mediante el uso de iPads como técnica de distracción (mediante una aplicación descargada en 

dicho dispositivo), reducía la percepción de los padres de que sus hijos durante la administración de 

las vacunas tenía menos miedo y dolor, y por tanto aumentaba su satisfacción. 
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Como ya se ha descrito, las técnicas de distracción dirigida no sólo disminuyen el miedo en el niño 

sino que también ejercen influencia en la ansiedad del acompañante, disminuyendo la misma, y todo 

ello facilita la confianza en los profesionales sanitarios y en la organización hospitalaria. Esta 

afirmación se corresponde con la realizada por Racine et al (123) en la que por un lado el miedo está 

influenciado por eventos dolorosos previos, además del comportamiento que se deriva de la situación 

presente relacionada con esos procedimientos dolorosos, estrés sufrido y la sensación de pérdida de 

control. Nuestros datos sugieren que los padres/acompañantes ejercen influencia sobre el miedo de 

los hijos/niños si durante el procedimiento manifiestan ansiedad y ésta se transmitirá y predecirá que 

los niños también sientan miedo (aumentando a su vez la sensación de dolor). Además es posible 

resaltar que si los padres/acompañantes hubieran tenido experiencias previas similares dolorosas, o 

muy estresantes, ejercen influencia en el miedo que pueden sentir los niños. En contra de algunas 

investigaciones Noel et al (198) determinó, que las conductas de los padres/acompañantes y del 

personal sanitario presente, no pueden predecir la intensidad del miedo y dolor durante la extracción 

sanguínea venosa, por encima de los niveles de miedo y dolor iniciales que ya tenía el niño por 

experiencias previas o en ese momento.  Es importante que los niños/as y padres/madres, reciban 

información adecuada previa al procedimiento acerca de qué esperar y a su vez una preparación 

adecuada para minimizar el miedo en los niños y la ansiedad en los padres (200). Nuestros resultados 

coinciden con los descritos por Crellin et al 2011) (201). 

 

Merece una mención especial el hecho detectado y relacionado con la contención física, que si bien 

no se definían como objetivo de este estudio, parece tener un papel fundamental en el dolor y miedo 

de los niños durante la realización de los procedimientos invasivos dolorosos por ser ésta una práctica 

habitual en los servicios de urgencias en la asistencia sanitaria ante la realización de procedimientos 

comunes y justificada siempre en pro de la seguridad del propio paciente, “porque los niños se 

mueven…”, como expresan muchos profesionales. Nuestros resultados muestran que es una práctica 
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que se lleva a cabo con mayor frecuencia en niños más pequeños, que coincide con Crellin et al (201) 

y parece estar relacionado en sus estudios con un aumento en la sensación del dolor, aunque en ningún 

caso los resultados sobre el aumento en la sensación del dolor relacionaron con la edad.   

 

Si definimos la contención, podríamos decir que es el uso de fuerza para dominar al niño y es, por 

definición, aplicada sin consentimiento (201). Explorando y analizando más este hecho en niños para 

la realización de venopunciones, el estudio realizado por Manne et al (202) introdujo una orientación 

conductual a los padres, la distracción dirigida y el refuerzo positivo en aquellos niños a los que se 

les realizaba frecuentes extracciones sanguíneas por su patología y que siempre precisaban de 

contención física para llevarlo a cabo. De este modo, la contención física se redujo significativamente, 

además de la percepción del dolor. Se detecta en nuestro estudio que en sí misma la contención física, 

es una herramienta instrumental y una manipulación muy utilizada para llevar a cabo diversidad de 

procedimientos, entre ellos la venopunción. Situación por otra parte que también describen otros 

autores como perjudicial para el niño y un reto para los padres y profesionales sanitarios (203-206).  

 

Las descripciones de resistencia por parte de algunos autores (203,207) podrían permitir a los 

profesionales sanitarios la elaboración de la perspectiva del niño (es decir, empatizar con él) y valorar 

la expresión de cualquier niño que acuda al servicio de urgencias donde el consentimiento y la 

cooperación son un reto. Las discrepancias entre el niño y de las perspectivas de los profesionales 

sanitarios, junto con los sentimientos, deben ser reconocidos y reflexionados para que permitan el uso 

de la contención con precaución. Si la resistencia al tratamiento sólo se entiende como expresiones 

de miedo y dolor, existe el riesgo de que la propia perspectiva, la opinión del niño y otros sentimientos 

estén siendo descuidados. Aspectos que en la mayoría de los casos no son tenidos en cuenta 

realizándose la contención física con la justificación de su uso por precaución para evitar mayores 

daños tanto para el niño como pinchazos accidentales. Por este motivo consideramos que se requiere 
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más investigación sobre el uso de la contención física y su relación con el miedo y dolor en los niños, 

y que seguramente afecte al familiar/acompañante en cuanto a la ansiedad.  

 

De las observaciones recogidas durante el trabajo de campo y tal como éstas se relacionan con las 

investigaciones sobre este aspecto, podríamos decir que una contención física suave para asegurar la 

correcta venopunción sin más riesgos, sería lo aceptable; evitando la contención agresiva en niños 

que inicialmente están calmados o ligeramente nerviosos, ya que una contención firme y contundente 

puede aumentar el miedo y como consecuencia la percepción de dolor. Es decir, sólo utilizar la 

cantidad de asistencia precisa y necesaria para asegurar el éxito del procedimiento en caso necesario. 

Ya que a lo largo de la recogida de datos, en entrevistas informales a los profesionales sanitarios 

colaboradores, nos manifestaban que si se realizaba distracción con las tarjetas Flippits®, en algunos 

niños en los que se habían preparado una sábana para realizar la contención física, no se llegó a hacer 

gracias al uso de dicha distracción durante el procedimiento, o si se llevó a cabo, fue mínimamente 

para asegurar la realización exitosa final. 

 

Finalmente, mencionar especialmente cómo se comportan las variables sociodemográficas en cuanto 

a su relación con el dolor. Nuestro estudio contrapone con los realizados por otros autores porque 

todas las variables demográficas son similares entre los grupos a estudio; y en el análisis de datos no 

se obtuvieron relaciones con significación estadística con ninguna de las variables de resultado. 

Estudios anteriores afirman la posible existencia de diferencias en cuanto al dolor influenciado por 

variables como el género, edad de los/las niños/as y nivel educativo de los padres (32,208), en cambio 

en una revisión sistemática y meta-análisis realizado por Boerner et al (209), destacaba que no existía 

diferencias significativas entre género relacionadas con el dolor; más bien destacaba que las niñas 

tenían mayor tolerancia al dolor causado por el frío y en cambio los niños toleraban mejor el dolor 

generado por el calor. Bournaki (210) afirma que existe una multidimensionalidad del dolor y miedo, 
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que ambas están relacionadas y correlacionadas a su vez con otras dimensiones (variables) como el 

género, edad, temperamento,…En definitiva, es interesante conocer que estos resultados pueden ser 

de utilidad para los profesionales sanitarios y a los padres para entender cómo los niños en sus 

diferentes etapas de desarrollo expresan y afrontan el dolor, y así poder posteriormente desarrollar y 

trabajar con herramientas para evaluar y gestionar con eficacia el dolor en los niños (211).  
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Limitaciones del estudio  
 

Son varias las limitaciones de este estudio. Por un lado, y dadas las características de la unidad en la 

que se recogieron los datos, tanto la recogida de datos como la realización del procedimiento fue 

llevada a cabo por varios profesionales diferentes. El posible sesgo que esta circunstancia puede 

introducir en los resultados se minimizó a través de las sesiones de formación previa y estandarización 

de todo el procedimiento, si bien no fue posible la realización de un pilotaje del mismo. Por otro lado, 

el periodo de recogida de datos puede influir en la selección de la muestra, ya que la estacionalidad 

puede estar relacionada con los procesos que hacen que acudan niños y niñas a urgencias, pudiendo 

influir estos en variables como el miedo o la ansiedad de los acompañantes. Aunque la asignación a 

cada grupo no ha sido aleatoria, el método de asignación consecutiva según llegada al servicio ha 

permitido que los grupos presenten características similares que permiten su comparación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discusión 

-115-





 

 

7. Conclusiones 

 
 
 
 
 
 

-117-





 

 

 
 

1) Existen medidas no farmacológicas (distracción dirigida y dispositivos de vibración y frio), 

que según la literatura disponible no tienen efectos adversos, que pueden ser efectivas en la 

reducción del dolor durante la venopunción en niños. Su efectividad en la disminución del 

miedo es limitada. 

 

2) Los dispositivos de vibración y frío no aportan una mejoría del dolor y miedo del niño/a 

adicional a las que aportan otras técnicas de distracción dirigida más sencillas y más baratas.  

 
3) La distracción dirigida, con independencia del tipo, sí mejora el dolor en el/la niño/a y la 

ansiedad en el acompañante, sin efectos adversos.  

 

4) El miedo y el dolor se influyen entre ellos, es decir, se retroalimentan; y si mediante la 

distracción dirigida se consiguen hacer procedimientos menos dolorosos, podemos romper 

ese ciclo de retroalimentación y por tanto se verá influido en el futuro en procedimientos 

similares, ya que habrá menos dolor, menos miedo y será necesaria menos contención (o no 

contención), ya que el/la niño/a opondrá menos resistencia y será más colaborador.  

 

5) Sería interesante que los profesionales sanitarios implementasen herramientas para anticiparse 

a experiencias dolorosas que a su vez influyen en el miedo en los niños y en la ansiedad de 

los padres, teniendo en cuenta la multidimensionalidad en el manejo del dolor y en la medida 

de lo posible la implicación de los padres para una conducción efectiva en las intervenciones 

invasivas.  

 
6) La contención física juega un papel importante, ya que según nuestros resultados, aquellos 

niños a los que se les ha hecho contención física durante el procedimiento han sentido más 

dolor y miedo.  

Conclusiones 

-119-





 

 

8. Participación en 
congresos 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-121-





 

 

 
 

Comunicación oral:  

 Presentada en el I CONGRESO INTERNACIONAL Y VI ENCUENTROS HISPANO-

CUBANOS EN CIENCIAS DE LA SALUD. Celebrado en Granada los días 9 y 10 de marzo 

de 2016 en la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Granada.  

 Comunicación: Efectividad de un dispositivo de vibración más frío y distracción dirigida para 

la disminución del dolor en procedimientos invasivos en población pediátrica, estudio piloto.  

 Autores: García, N.; Sanjuan, A.; Ramos, JD.; Torres, C.; Lesende, M.; Cabral, M. 

 

Ponencia 

 En la 21 reunión Anual de la sociedad española de Urgencias Pediátricas, celebrada el 14 al 

16 de abril de 2016 en el Palacio de Congresos de Valencia. 

 Ponencia titulada: Manejo del dolor y la ansiedad en la población pediátrica.  

 Autores: García, N.; Sanjuan, A.; Ramos, JD 

 

Comunicación póster 

 En la 21 reunión Anual de la sociedad española de Urgencias Pediátricas, celebrada el 14 al 

16 de abril de 2016 en el Palacio de Congresos de Valencia. 

 Póster titulado: Manejo del dolor pediátrico con dispositivos de vibración y frío en 

procedimientos invasivos. Revisión bibliográfica.   

 Autores: García, N.; Sanjuan, A.; Ramos, JD.; Mira, C.; Lloret, G.; Gómez, M. 
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A partir de este estudio pueden proponerse varias líneas de investigación de interés clínico en la 

atención al paciente pediátrico. En este estudio se ha excluido a la población con enfermedades 

crónicas o que recibe con mucha frecuencia procedimientos invasivos. Resulta de gran interés 

estudiar el efecto de medidas eficaces como la distracción dirigida en pacientes pediátricos con 

patologías crónicas a los que se realizan frecuentes procedimientos dolorosos de similares 

características, como por ejemplo diabéticos insulinodependientes.  

 

En cuanto a la relación del dolor y el miedo con la contención física, se abre una línea muy interesante 

que puede ayudar a cambiar prácticas clínicas habituales no basadas en la evidencia, y que quizá 

debería comenzar por estudios desde la perspectiva cualitativa en los que se indague sobre el 

significado y la vivencia de la contención entre niños y niñas y sus padres o acompañantes. 
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Anexo 1. STAI-e 20 ítems 
 

State-Trait anxiety Inventory (STAI) 
Fuente: Spielberger CD, Gorsuch RL y Lushene RE. Ediciones TEA. (7ª edición revisada). Madrid. 2008 
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Anexo 2. STAI-e 7 ítems (versión corta) 
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Anexo 3. Programación de formación 
 

 

 

 

 

FORMACIÓN DEL PERSONAL DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE 
ALICANTE 

 

Servicio en el que se va a llevar a cabo la formación:  

‐ Sección de Urgencias Pediátricas 

Días: 15, 18 y 19 de enero de 2016 

Hora: 12-15 horas 

Número de horas: 3horas 

Lugar: Sala de enfermería de la sección de urgencias pediátricas 

Programa:  

‐ Realización de Pre-test.  
‐ Introducción el estudio 
‐ Herramienta de valoración del dolor 
‐ Herramienta de valoración de la ansiedad 
‐ Funcionamiento del dispositivo Buzzy® 
‐ Revisión de la hoja de recogida de datos.  
‐ Métodos de distracción activa.  
‐ Realización Post-test. 
‐ Trabajo en grupo sobre la información a facilitar a los padres en cuanto a la 

investigación de manera verbal. Aportaciones por el personal de los servicios.  
‐ Conclusiones  

 

Personal que realiza la formación:  

Noelia García Aracil 

Juan Diego Ramos 

Ángela Sanjuan Quiles 
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Anexo 4. Hoja de recogida de datos (3 páginas) 
 

 

-158-



 

 

 
 

 

Anexos 

-159-



 

García-Aracil, N.

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

-160-



 

 

 
 

Anexo 5. Consentimientos informados.  
5.1 Consentimiento informado Grupo Buzzy®+Distracción (3 páginas)  
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5.2 Consentimiento informado Grupo Distracción (3 páginas) 
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5.3 Consentimiento informado Grupo Control (3 páginas) 
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Anexo 6. Folleto informativo 
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Anexo 7. Ficha técnica Buzzy® 
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Anexo 8. Autorización del Jefe de Servicio 

 

-172-



 

 

 
 

Anexo 9. Autorización del Comité Ético de Investigación Clínica  
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Anexo 10. Autorización del Comité Ético de la Universidad de Alicante  
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