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ELDOLOR ES LA CONSECUENCIA INEVITABLE DE UN TRAUMATIS-
MO y debe abordarse para aumentar el bienestar del paciente. S6lo en 2004
presentaron traumatismo mas de 9 millones de nifios y 14.537 fallecieron.

Los nifios traumatizados sufren dolor causado por las lesiones o por los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos a los que se someten, y son sus-
ceptibles de experimentar ansiedad y sufrimiento causado por el dolor no
mitigado, la incapacidad de entender la situacién en la que se encuentran, la
separacion de sus familiares y el ambiente fisico que puede ser hostil. Si bien
el dolor es un componente constante del nifio traumatizado, su manejo apro-
piado ha permanecido secundario al diagnéstico y a las medidas de soporte
vital. Aun cuando el dolor es patente, los nifios frecuentemente no reciben
tratamiento o lo reciben de forma inadecuada incluso para la realizacion de
procedimientos dolorosos. El deber de los profesionales que le asisten es ali-
viar el sufrimiento.

Los analisis sobre el registro del dolor brillan por su ausencia en la edad
pedidtrica.

La atencién al traumatismo pedidtrico se basa en la valoracién sistematica
del paciente siguiendo un orden riguroso de evaluacién en busca de situacio-
nes criticas que precisan un rapido tratamiento, sin el cual el paciente puede
perder la vida, eso es lo que se denomina valoracién primaria. La evaluacién
del dolor y su tratamiento forman parte de la valoracién secundaria, que se
iniciard una vez concluida la primaria, la mayorfa de las veces durante el
traslado al centro hospitalario.

No por formar parte de la valoracion secundaria, el manejo del dolor en
los nifios traumatizados, debe dejar de considerarse como un pilar funda-
mental en su tratamiento integral. Actualmente, segtin las guias de buena
préctica clinica, el manejo del dolor incluye su constatacién en la historia cli-
nica, su cuantificacion y su tratamiento adecuado e individualizado, inde-
pendientemente de la edad del paciente.

En la evaluacion del dolor del paciente pediatrico se han de tener en cuen-
ta una serie de consideraciones, como intentar evitar basar la evaluacién en
una tnica escala. Asi, podremos usar escalas conductuales basadas en el tipo
de llanto, expresion facial o movimiento de extremidades, la escala de caras,
escalas basadas en las constantes vitales o la escala analdgica visual.

Las preguntas que plantea el estudio son: ;es adecuada la documentacién
realizada por profesionales de los SEM respecto a la evaluacion del dolor?,
¢son correctas las intervenciones realizadas frente al dolor en los pacientes?

Resultados obtenidos de la investigacion

Se analizaron los registros asistenciales traumatoldgicos de 696 nifios en-
tre 2002 y 2004. La tinica constante que se documenta de forma constante es
la frecuencia cardfaca.

En una sola historia clinica se usa una escala de valoracién verbal del
dolor. Sélo se registra presencia de dolor en el 64,1%, ausencia en el 17,2 y no
se hace ninguna mencié6n el respecto en el 18,7%.

Sélo el 13,4% recibié alguna forma de intervencién frente al dolor (el
86,6% no lo hizo, al menos no estd documentada), de las que fueron no farma-
coldgicas el 12,4% (traccién y férulas) y farmacoldgicas el 2,2%.

Llama la atencién que los LCEMS tengan un protocolo de tratamiento del
dolor, teniendo un campo en la historia clinica traumatoldgica para registro
de datos respecto al dolor, pero que no estén obligados a rellenarlo. Este pro-
tocolo describe la orden de administracién de fentanilo 1 pg/kg en nifios,
aunque no hace referencia a otro tipo de intervenciones, farmacolégicas o no,
frente al dolor. Contraindican los analgésicos en traumatismos craneal, tora-
cico, abdominal y pélvico.

Aplicacion practica

Segtin las guias de préctica clinica actuales, se recomienda realizar una
evaluacion del dolor en todos los pacientes en edad pediétrica con lesiones
trauméticas, si es posible siguiendo una escala validada que nos marque la
intensidad. Sin embargo, la norma suele ser que se infradocumente la percep-
cién del dolor en la edad pediatrica, todo ello asociado a un detrimento de
intervenciones atenuadoras, que si se llevé a cabo en los servicios de urgen-
cias (79,4%).

El manejo inadecuado del dolor, tanto en la valoracién como en su trata-
miento, se debe fundamentalmente al hecho de establecer prioridades en el
lugar del suceso, como control de la via aérea y ventilacion, evaluacion pri-
maria y evacuacién de pacientes. Pudiendo ademas influir las limitadas cro-
nas de llegada al hospital.

No debemos olvidar que la actuacion del paramédico esta siempre subor-
dinada a la direccién de un médico, que la mayoria de las ocasiones no se
encuentra en el centro al que es trasladado el paciente.

Por todo ello se extrae la necesidad imperante de emprender acciones
formativas continuas relativas tanto a la valoracion como a las diferentes in-
tervenciones frente al dolor de pacientes pediétricos, asi como la necesidad
de desarrollar protocolos estandarizados sobre manejo de dolor en nifios
traumatizados, siendo imprescindible crear una seccién especifica en la histo-
ria clinica para registrar tanto los pardmetros evaluados como las actuaciones
realizadas frente al dolor.

Ante el dolor de origen traumético en la edad pediétrica se debe interro-
gar al paciente sobre su intensidad en una escala del 1 al 10, y si el nifio no la
comprende hay que utilizar escalas de caras, de llanto, etc. Debera abordarse
una via intravenosa cuanto antes, para administrar farmacos analgésicos
opidceos, como el fentanilo. Si no fuese posible esa via hay alternativas como
la intranasal, también efectiva y répida.

En la Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias de Andalucia se esta
llevando a cabo un estudio acerca del uso de la via inhalatoria para aplicar
analgesia, mediante el uso de 6xido nitroso a pacientes traumatizados. Este
gas mezclado al 50% con oxigeno se administra a pacientes mayores de 4 afios
como terapia del dolor con escasos efectos secundarios.

Seria muy interesante que todos los SEM, asi como los servicios de urgen-
cias hospitalarios, contemplasen como indicador de calidad asistencial la
analgesia al paciente critico y que se auditaran sus informes clinicos con el fin
de objetivar el manejo del dolor que hacen de sus pacientes traumatizados,
asi como las escalas de valoracién del dolor que usan, tipo de farmacos u otro
tipo de intervenciones, si influye en el manejo el tiempo de traslado al centro
hospitalario o la gravedad del paciente (trauma score). Slo de esta manera
podremos detectar deficiencias y emprender acciones correctoras que optimi-
cen el abordaje de este tipo de pacientes.

En el ambito hospitalario, se pone de manifiesto, en la revisién de Cullen
ML (Respir Care Clin N Am. 2001;7:59-77), en el Hospital de Nifios de Michi-
gan, que el inadecuado manejo de nifios traumatizados aparece a cualquier
nivel, incluyendo el relacionado con manejo de liquidos («demasiados o po-
cos»), empleo de antibidticos («demasiado tarde») o control del dolor («inade-
cuado»), entre otros.

Concluimos haciendo mencién al especial manejo del nifio traumatizado
con dolor, y a la necesidad de estar preparados para realizar una correcta
evaluacién y tratamiento, rapido y eficaz, disminuyendo asi los efectos dele-
téreos fisiopatologicos, en todos los drganos y sistemas, asi como la experien-
cia negativa que podré dejar secuelas psicolégicas e influir en la percepciéon
futura del dolor.
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EVALUACION PREHOSPITALARIA DEL DOLOR EN EL TRAUMATISMO PEDIATRICO

| INTRODUCCION |

Los traumatismos constituyen la causa principal de muerte en los nifios de 14 o0 menos afios de edad y la mortalidad por esta causa es superior a la suma del
resto de las causas de mortalidad. En 2004 tuvieron un traumatismo més de 9 millones de nifios y 14.537 fallecieron a consecuencia de sus lesiones.

El dolor es la consecuencia inevitable de un traumatismo y se debe abordar para incrementar el bienestar del paciente y acelerar el proceso de recuperacion.

| OBJETIVO |

Analizar la documentacion de las valoraciones del dolor y las intervenciones frente a éste en el caso de nifios con traumatismo atendidos en el contexto
prehospitalario.

! METoDOS |

Para este estudio de revision retrospectivo, de cardcter institucional y aprobado por el comité de revision, se analizaron 696 historias clinicas traumatolégicas
del Lucas County Emergency Medical Services, correspondientes a casos que tuvieron lugar entre 2002 y 2004.

| RESULTADOS |

Se observo la presencia de dolor en el 64,1% (446/696) de los participantes; se utilizé el término de «ausencia de dolor» en el 17,2%
(120/696) de los participantes, y no se hizo mencién a la presencia o ausencia de dolor en el 18,7% (130/696; tablas 1y 2) de los
participantes. En una historia clinica traumatolégica (1/696, 0,1%) se sefial6 el uso de una herramienta para la valoracién del dolor (escala
de valoracion verbal [verbal rating scale]).

En el 86,6% (603/696) de todos los participantes no quedé documentada ninguna intervencién frente al dolor, incluyendo el 85,0%
(379/446) de los participantes en los que si se documento la presencia de dolor.

La causa principal de los traumatismos pedidtricos fue la correspondiente a las caidas (196/696, 28,2%), seguida de los atropellos de
peatones y accidentes con vehiculos de motor (124/696, 17,8%), los choques con vehiculos de motor (116/696, 16,7%) y los traumatismos
deportivos.

Las intervenciones farmacoldgicas se aplicaron en el 16,1% (15/93) de los participantes. Las intervenciones no farmacolégicas se aplicaron en
el 12,4% (86/696; el 92,5% de las intervenciones documentadas, 86/93) de los participantes; las intervenciones no farmacolégicas més
habituales fueron la traccién y la colocacién de férulas (36/93, 38,7%), seguidas de la limpieza con suero salino y la aplicacion de vendajes
(15/93, 16,1%). Se document6 la aplicacién de métodos de derivacion y separacién en 5 historias clinicas, en las cuales quedé documentada
la intervencion frente al dolor (5/93, 5,4%).

| CONCLUSIONES |

La conclusién de nuestro estudio es que hay un vacio en la documentacién de la evaluacion del dolor y de las intervenciones frente a éste
en lo que se refiere a los pacientes de edad pediétrica con traumatismos.

Las anotaciones indicaron que los profesionales del SEM utilizaron pardmetros no estandarizados para valorar el dolor, como la
verbalizacién del propio dolor efectuada por el paciente o por sus padres (valoracién subjetiva), o la evaluacién de los signos vitales o de
los indicadores comportamentales (valoracion objetiva).

En las situaciones en las que no es posible utilizar una herramienta de valoracién estandarizada, los datos comportamentales correspondientes al nifio y la
informacion relativa al dolor del nifio ofrecida por sus padres son elementos mas fiables para determinar el dolor que presenta el nifio, en comparacién
con las modificaciones en los signos vitales.

En varios estudios se ha observado que los profesionales de los SEM realizan una infraestimacién significativa de la intensidad del dolor.

Las escalas del dolor validadas son herramientas eficaces que incrementan las tasas de valoracién del dolor pediatrico en otras situaciones
médicas; ademds, estas herramientas se pueden utilizar en el contexto prehospitalario.

Hay varias herramientas validadas que se pueden aplicar en los nifios con y sin capacidad verbal (escala de valoracion verbal [verbal rating scale]; escala
analégica visual [visual analogue scale]; escala de caras, piernas, actividad, llanto y consuelo [faces, legs, activity, cry and consolability scale], y escala de caras
[faces scale]).

Las herramientas de valoracién del dolor estandarizadas reflejan con mayor precision el dolor experimentado, en comparacién con los pardmetros
objetivos o subjetivos. Los autores de este estudio recomiendan que todos los nifios con traumatismos sean evaluados respecto al dolor con uso de una
escala de valoracion del dolor validada.

En nuestro estudio solamente se llevé a cabo alguna intervencion frente al dolor en el 15% de los pacientes en cuya historia clinica
traumatoldgica se anoto la presencia de dolor. En otros estudios se ha observado la aplicacion de intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas frente al dolor en el 28-37% de los pacientes con dolor documentado y atendidos en el contexto prehospitalario.

La American Academy of Pediatrics (AAP) reconoce que «el desarrollo de sistemas de evaluacion y control del dolor dirigidos
especificamente a los profesionales de la asistencia prehospitalaria, asi como de iniciativas educativas en este mismo sentido, puede
mejorar el control del dolor en el escenario».

Las directrices propuestas por la AAP también ofrecen sugerencias respecto a las intervenciones no farmacoldgicas frente al dolor que se pueden utilizar
con facilidad por los profesionales asistenciales que atienden a nifios con traumatismos fuera del contexto del hospital. Las intervenciones no
farmacoldgicas se recomiendan cuando se anticipan tiempos de traslado cortos.

Es necesario el desarrollo de protocolos estandarizados de evaluacién de intervencion frente al dolor, y en los formularios de las historias
clinicas de traumatologfa hay que dedicar una seccién especifica para la evaluacién del dolor y las intervenciones realizadas frente a éste.

Se recomienda la educacién continuada de los profesionales de la asistencia prehospitalaria con insistencia en la importancia de la evaluacion
del dolor, de la intervencion frente a éste y de la documentacién de la asistencia prestada a las victimas de traumatismos pediatricos.
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RESUMEN

Objetivo. Los investigadores han realizado este estudio para
analizar la documentacién de las valoraciones del dolor y
las intervenciones frente a éste en el caso de nifios con trau-
matismo atendidos en el contexto prehospitalario. Métodos.
Para este estudio de revision retrospectivo, de caracter ins-
titucional y aprobado por el comité de revisién, se analiza-
ron 696 historias clinicas traumatoldgicas del Lucas County
Emergency Medical Services (el 46% del nimero total en el
condado) correspondientes a casos que tuvieron lugar entre
2002 y 2004; para el anélisis de la documentacién y las in-
tervenciones relativas a la evaluacién del dolor se aplicaron
parametros estadisticos descriptivos correspondientes a la
frecuencia. Resultados. El dolor quedé registrado en el 64,1%
(446/696) de los participantes; en el 17,2% (120/696) se indic6
«ausencia de dolor»; en el 18,7% no se hizo ninguna referen-
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cia al dolor. Solamente en una historia clinica traumatolégica
(1/696, 0,2%) se senal6 el uso apropiado de una herramienta
validada para la valoracién del dolor (la escala de valoracién
verbal [verbal rating scale]). No se realiz6 ninguna interven-
cién documentada frente al dolor en el 86,6% (603/696) de
todos los participantes, incluyendo el 85,0% (379/446) de los
participantes con dolor documentado. Se realizaron inter-
venciones frente al dolor en el 13,4% (93/696) de todos los
participantes. Las intervenciones farmacoldgicas se aplicaron
en el 2,2% (15/696) de todos los participantes y en el 16,1%
(15/93) de los participantes con intervenciones documen-
tadas frente al dolor. Las intervenciones no farmacoldgicas
se aplicaron en el 12,4% (86/696) de los participantes y las
medidas mas habituales fueron la traccién y la colocacién de
una férula (36/93, 38,7%), seguidas de la irrigacién con suero
salino y aplicacion de un vendaje (15/93, 16,1%). El uso de
métodos de derivacién y separacién quedé documentado en
5 historias clinicas en las que se recogia la realizacion de al-
guna intervencion frente al dolor (5/93, 5,4%). Conclusiones.
Los resultados de nuestro estudio demuestran la existencia
de un vacio en la documentacién de la evaluacién del dolor
y de la implementacién de intervenciones para el control del
dolor en los pacientes pediatricos con traumatismo. Se reco-
mienda la educacién de los profesionales de la asistencia pre-
hospitalaria con énfasis en la importancia de la evaluacién
del dolor y de la documentacién de las medidas aplicadas
para el control del dolor en los pacientes con traumatismo
pediétrico. Palabras clave: lesiones; nifios; servicios de emer-
gencias médicas; evaluacién del dolor.
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INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen la causa principal de
muerte en los nifios de 14 o0 menos afios de edad' y la
mortalidad por esta causa es superior a la suma del res-
to de las causas de mortalidad®. En 2004 tuvieron un
traumatismo maés de 9 millones de nifios y 14.537 falle-
cieron a consecuencia de sus lesiones’. A pesar de que
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las innovaciones asistenciales han reducido espectacu-
larmente las tasas de mortalidad, los traumatismos si-
guen siendo una causa importante de morbilidad y
mortalidad infantiles. El dolor es la consecuencia inevi-
table de un traumatismo y se debe abordar para incre-
mentar el bienestar del paciente y acelerar el proceso
de recuperacion. Debido a ello, es imprescindible que
los profesionales de los servicios de emergencias médi-
cas (SEM) que acttian en los contextos prehospitalarios
posean las habilidades clinicas necesarias para resolver
las complejas necesidades de los pacientes de edad pe-
diatrica que han presentado un traumatismo. El objeti-
vo de nuestro estudio ha sido el anélisis de la docu-
mentacién realizada por los profesionales de los SEM
respecto a la evaluacién del dolor y las intervenciones
aplicadas frente a éste, en casos pediatricos atendidos
en el contexto prehospitalario.

METODOS

En este estudio retrospectivo y aprobado por el comité
de revisién institucional de ProMedica Health System
se han evaluado las historias clinicas traumatologicas
de 696 nifios atendidos por el Lucas County Emergen-
cy Medical Services (LCEMS) entre 2002 y 2004. El
LCEMS es un sistema exclusivo de soporte vital avan-
zado (SVA) con 2 sistemas de traslado por profesiona-
les de la emergencia prehospitalaria; el LCEMS no lle-
va a cabo traslados entre distintos centros. Del total de
servicios de SEM que tuvieron lugar en el Lucas Coun-
ty durante el periodo de estudio, el LCEMS realiz6 el
traslado correspondiente al 46% de los avisos recibi-
dos. Otras unidades de soporte vital basico (SVB) dis-
tintas del LCEMS (compaiiias privadas de ambulancias
y departamentos de bomberos) realizaron los traslados
correspondientes a aproximadamente el 55% de los
avisos que no pudieron ser atendidos por el LCEMS o
en los que no era necesario un traslado SVA.

El LCEMS mantiene un protocolo de tratamiento del
dolor, pero no respecto a la documentacién del dolor
en la poblacién pediatrica. En la historia clinica trau-
matoldgica hay un campo correspondiente al dolor,
pero los profesionales asistenciales no estdn obligados
a rellenarlo. Cuando existen, las anotaciones relativas
al dolor del paciente se suelen localizar en la seccién
narrativa de la historia clinica traumatolégica. El pro-
tocolo de tratamiento describe la orden permanente de
administracién de una dosis de 1 pg/kg de fentanilo
en los pacientes pediétricos, pero no se hace referencia
a otras intervenciones farmacoldgicas o no farmacolé-
gicas frente al dolor pediétrico. Los analgésicos estan
contraindicados en los pacientes con un traumatismo
grave craneal, toracico, abdominal o pélvico.

Los datos se obtuvieron a través de las historias clini-
cas de traumatologia correspondientes a nifios de 16 o
menos afnos de edad (la definiciéon de «infantil» en el
LCEMS) que fueron trasladados por el LCEMS. Las le-
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siones que cumplieron los criterios de inclusién en el
estudio fueron las causadas por vehiculos en movi-
miento, los atropellos de peatones por vehiculos, los
accidentes con bicicletas, las caidas, las quemaduras,
los cuadros de asfixia, los accidentes de tipo indus-
trial, los accidentes deportivos, los actos de violencia y
otras lesiones de cardcter misceldneo. Los participantes
se excluyeron si tenian mds de 16 afios de edad, sino ha-
bian tenido un traumatismo que cumpliera los criterios
de inclusién en el estudio o si el traumatismo habia te-
nido lugar fuera del periodo de anélisis de 3 afios.

Los datos se recogieron mediante una herramienta
estandarizada de obtencién de datos cuya validez no-
minal se establecié por clinicos expertos en trauma-
tismo pediatrico. El comité de revisién institucional
consideré que no era necesario el consentimiento in-
formado debido a que en el contexto del estudio no se
recogié informacion sanitaria de cardcter protegido.
Dos revisores de historias clinicas (un estudiante de
enfermeria graduado y un estudiante de biologia atin
no graduado) recibieron formacién para el analisis
preciso y congruente de las historias clinicas trauma-
tologicas. Estas 2 personas determinaron en todos los
pacientes los datos de edad, sexo, mecanismo del trau-
matismo, localizacién del traslado (desde dénde hasta
donde), frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
documentacién del dolor (y de sus caracteristicas en
caso de que existiera) e intervenciones frente al dolor
(farmacologicas y no farmacolégicas).

Los datos de caracter anénimo se analizaron de ma-
nera conjunta mediante el programa informatico SPSS
(SPSS para Windows, Rel. 13.0, SPSS, Inc., Chicago, IL).
Para identificar la documentacién de la evaluacién del
dolor y de las intervenciones frente a éste se utilizaron
pardmetros estadisticos descriptivos de frecuencia y
todos los datos se evaluaron respecto a a su distribu-
cién normal antes del anélisis estadistico.

REsuLTADOS

De las 696 historias clinicas traumatolégicas revisadas,
el 65,7% (457/696) correspondi6 a pacientes de sexo
masculino, el 33,1% (230/696) a pacientes de sexo feme-
nino y el 1,3% (9/696) a pacientes de sexo no documen-
tado. La edad media de los participantes fue 8,4 afos
(desviacion estandar [DE] + 5,0 anos).

En el conjunto de los signos vitales solamente se do-
cument6 de manera constante la frecuencia cardiaca.
En el conjunto de las historias clinicas con documenta-
cién de los signos vitales (645/696, 92,7%), el 85,7%
(553/696) mostr6é una frecuencia cardiaca apropiada
respecto a la edad del paciente, mientras que el 14,4%
(93/696) de los participantes presentd frecuencias car-
diacas superiores a las promedio respecto a su edad.
Las frecuencias respiratorias no se analizaron debido a
la falta de datos y a la incongruencia en la forma de
notificacion.
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TaBLA 1. Documentacién del dolor y de las intervenciones
asociadas
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TaBLA 3. Intervenciones frente al dolor en funcion
del mecanismo de lesion

Intervencion frente al dolor

Porcentaje
Documentacién No Si del total
del dolor n=630,n (%) n=93,n (%) n=696,n (%)
No 111 (85,4) 19 (14,6) 130 (18,7)
Si (presencia de dolor) 379 (85,0) 67 (15,0) 446 (64,1)
Si (ausencia de dolor) 113 (94,2) 7 (5,8) 120 (17,2)
Total 603 (86,6) 93 (13,4) 696

Se observo la presencia de dolor en el 64,1% (446/696)
de los participantes; se utiliz6 el término de «ausen-
cia de dolor» en el 17,2% (120/696) de los participantes,
y no se hizo mencién a la presencia o ausencia de dolor
en el 18,7% (130/696) (tablas 1 y 2). En 1 historia clinica
traumatolégica (1/696, 0,1%) se sefial6 el uso de una
herramienta para la valoracién del dolor (escala de va-
loracién verbal [verbal rating scale]). En el 86,6%
(603/696) de todos los participantes no quedé docu-
mentada ninguna intervencion frente al dolor, inclu-
yendo el 85,0% (379/446) de los participantes en los
que si se document? la presencia de dolor. Al conside-
rar el conjunto de todos los participantes en los que se
realiz6 alguna forma de intervencién frente al dolor, en
el 14,6 % (19/130) no hubo documentacion del dolor,
en el 15,0% (67/446) se hizo una anotacién relativa a la
presencia de dolor y en el 5,8% (7/120) se hizo una ano-
tacion relativa a la ausencia de dolor.

TaBLA 2. Documentacion del dolor en funcién
del mecanismo de lesiéon

Documentacién del dolor

S St
(presencia (ausencia Porcentaje
No de dolor) dedolor) del total

Mecanismo n=130, n=446, n=120, n=696,

de lesion n (o/o) n (O/o) n (0/0) n (o/o)

Accidente con vehiculo 16 (15,0) 64 (59,8) 27(252) 107 (15,4)
de motor®

Atropello por 12(9,5) 97(77,00 17(24) 126(18,1)
un vehiculo®

Bicicleta 2(4,3) 40(851) 5(10,6) 47(6,8)

Otros accidentes 0(0) 8(80,00 2(20,0) 10(1,4)
con vehiculos

Caidas 51 (25,8) 107 (54,0) 40(20,2) 198 (28,4)

Ataques 8(42,1) 10(52,6) 1(553) 19(2,7)

Quemaduras 12 (25,5) 31 (66,0) 485 4768

Asfixia 13(56,5) 3(13,00 7(304) 23(3,3)

Herida por arma 2(28,6) 4(571) 1(14,3) 7 (1,0)
de fuego

Lesiones deportivas 79,00 63(80,8) 8(10,3) 78(11,2)

Herida por arma blanca 3 (37,5) 2 (25,0) 3(37,5) 8(1,1)

Otras lesiones 4(154) 17 (654) 5(19,2) 26(3,7)

Total 130 (18,7) 446 (64,0) 120(17,2) 696

“Los accidentes con vehiculos de motor incluyen 1 accidente con motocicleta.
"El atropello de un peatén incluye los atropellos de peatones por coches, ca-
miones o cualquier otro tipo de vehiculo.

Intervencion frente al dolor

Porcentaje
No Si del total
Mecanismo n =603, n=93, n =696,
de lesion n (%) n (%) n (%)
Accidente con vehiculo 103 (96,3) 4(3,7) 107 (15,4)
de motor?
Atropello por un vehiculo® 115 (91,3) 11 (8,7) 126 (18,1)
Bicicleta 43 (91,5) 4(8,5) 47 (6,8)
Otros accidentes 8 (80,0) 2 (20,0) 10 (14)
con vehiculos
Caidas 169 (85,4) 29 (14,6) 198 (28,4)
Ataques 15 (78,9) 4(21,1) 19 (2,7)
Quemaduras 23 (48,9) 24 (51,1) 47 (6,8)
Asfixia 22 (95,7) 1(4,3) 23 (3,3)
Herida por arma de fuego 6 (85,7) 1(14,3) 7 (1,0)
Lesiones deportivas 68 (87,2) 10 (12,8) 78 (11,2)
Herida por arma blanca 6 (75,0) 2(25,0) 8(1,1)
Otras lesiones 25 (96,2) 1(3,8) 26 (3,7)
Total 603 (86,6) 93 (13,4) 696

“Los accidentes con vehiculos de motor incluyen 1 accidente con motocicleta.
"El atropello de un peatén incluye los atropellos de peatones por coches, ca-
miones o cualquier otro tipo de vehiculo.

La causa principal de los traumatismos pediatricos
fue la correspondiente a las caidas (196/696, 28,2%), se-
guida de los atropellos de peatones y accidentes con
vehiculos de motor (124/696, 17,8%), los choques
con vehiculos de motor (116/696, 16,7%) y los trauma-
tismos deportivos (78/696, 11,2%) (tabla 2). Hubo una
probabilidad mayor de que se documentara la presen-
cia de dolor en el caso de los traumatismos relacionados
con bicicletas (40/47, 85,1%), en los traumatismos de-
portivos (63/78, 80,8%) y en otros accidentes con ve-
hiculos de motor (8/10, 80,0%). Los participantes con
quemaduras fueron los que tuvieron una probabilidad
mayor de recibir alguna forma de intervencién para el
control del dolor (24/47, 51,1%), seguidos de los que
habia presentado heridas por arma blanca (2/8, 25,0%)
o ataques (4/09, 21,1%) (tabla 3).

Las intervenciones frente al dolor se clasificaron en los
grupos de intervenciones farmacoldgicas y de interven-
ciones no farmacolégicas; en algunos participantes se
aplicaron ambos tipos de intervencién (tabla 4). En el
conjunto de los participantes, el 13,4% (93/696) recibi6
alguna forma de intervencién frente al dolor. Las inter-
venciones farmacoldgicas se aplicaron enel 16,1% (15/93)
(tabla 5) de los participantes. Las intervenciones no far-
macolégicas se aplicaron en el 12,4% (86/696; €1 92,5% de
las intervenciones documentadas, 86/93) de los partici-
pantes; las intervenciones no farmacolégicas méas habi-
tuales fueron la traccién y la colocacién de férulas (36/93,
38,7%), seguidas de la limpieza con suero salino y la apli-
cacién de vendajes (15/93, 16,1%) (tabla 6). En 5 historias
clinicas se documento la aplicacién de métodos de deri-
vacién y separacion, en las cuales qued6 documentada la
intervencion frente al dolor (5/93, 5,4%).
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DiscusioN

Las directrices de practica clinica actuales insisten en la
realizacién de una evaluacién del dolor en todos los ni-
fios con lesiones traumaticas debido a que el dolor no
se correlaciona necesariamente con la gravedad de las
lesiones®. En nuestro estudio se observé que la mayor
parte de los profesionales de la asistencia prehospitala-
ria realiz6 una anotacién correspondiente a la evalua-
cién del dolor en los nifios con traumatismo, aunque en
lo relativo a casi el 20% de los pacientes no existié nin-
gun tipo de anotaciéon respecto a la presencia o la au-
sencia de dolor. La calidad de la anotacién present6
variaciones entre los distintos profesionales de los SEM
y la intensidad del dolor no quedé clara en las notas
realizadas. Las anotaciones indicaron que los profesio-
nales del SEM utilizaron pardmetros no estandarizados
para valorar el dolor, como la verbalizacién del propio
dolor efectuada por el paciente o por sus padres (valo-
racion subjetiva) o la evaluacion de los signos vitales o
de los indicadores comportamentales (valoracién obje-
tiva). Baxt et al demostraron que la informacién del do-
lor que tiene el nifio ofrecida por sus padres es compa-
rable a la notificacién del dolor por parte del nifio y
que, por tanto, se debe considerar como tal*. En el estu-
dio de Coffman et al con profesionales de enfermeria de
asistencia intensiva pedidtrica se sefialé que los signos
vitales cambian de manera més lenta en los nifios con
traumatismo, en comparacién con los adultos, por lo
que no deberian utilizarse como tnica valoracién del
dolor®. En las situaciones en las que no es posible utili-
zar una herramienta de valoracion estandarizada, los
datos comportamentales correspondientes al nifio y la
informacién relativa al dolor del nifio ofrecida por sus
padres son elementos mas fiables para determinar el
dolor que presenta el nifio, en comparacién con las mo-
dificaciones en los signos vitales.

En nuestro estudio solamente en 1 historia clinica se
indic6 el uso de una herramienta de valoracién del do-
lor apropiada (la escala de valoracion verbal); el pa-
ciente era un nifio de 7 afios de edad. A pesar de que la
mayor parte de los nifios sefiala tener un dolor clinica-
mente significativo tras un traumatismo*, en varios es-
tudios se ha observado que los profesionales de los
SEM realizan una infraestimacion significativa de la in-
tensidad del dolor®. Hennes et al observaron el calculo
de una puntuacién del dolor tan sélo en el 4% de los
pacientes pedidtricos, en comparacién con el 67% de
los adultos; en su estudio también se demostré una do-
cumentacién inferior de la valoracién del dolor y una
incidencia menor de intervenciones analgésicas en los
nifos, de nuevo en comparacion con los adultos’. Las
escalas del dolor validadas son herramientas eficaces
que incrementan las tasas de valoracién del dolor pe-
diatrico en otras situaciones médicas; ademas, estas
herramientas se pueden utilizar en el contexto prehos-
pitalario. Hay varias herramientas validadas que se
pueden aplicar en los nifios con y sin capacidad verbal
(escala de valoracion verbal; escala analégica visual
[visual analogue scale]; escala de caras, piernas, activi-
dad, llanto y consuelo [faces, legs, activity, cry and conso-
lability scale], y escala de caras [faces scale])**°. Las he-
rramientas de valoracién del dolor estandarizadas
reflejan con mayor precision el dolor experimentado,
en comparacion con los parametros objetivos o subjeti-
vos. Los autores de este estudio recomiendan que to-
dos los nifios con traumatismos se evaltien respecto al
dolor con uso de una escala de valoracién del dolor
validada.

La falta de control del dolor tiene implicaciones fisio-
légicas negativas, como el aumento de la frecuencia
cardiaca, de la frecuencia respiratoria y de la presion
arterial, la ansiedad y el malestar". Las puntuaciones
del dolor de carécter subjetivo mejoran significativa-

TaBLA 4. Pacientes en los que se llevaron a cabo intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas

Intervenciones farmacolégicas

Diazepam Porcentaje

Ninguna Morfina (Valium®)  Naloxona Prometazina Tetracaina del total

n =681, n =10, n=2, n=1, n=1, n=1, n =696,
Intervenciones no farmacoldgicas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ninguna 601 (98,5) 5(0,8) 2(0,3) 1(02) 1(02) 0(0) 610 (87,6)
Derivacién y separacion 5 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5(0,7)
Férula y traccion 33(91,7) 3(8,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 36 (5,2)
Irrigacién con suero salino y vendajes 12 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 12 (1,7)
Vendaje estéril seco 5 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5(0,7)
Aplicacion de hielo 5 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5(0,7)
Vendaje compresivo 7 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 7 (1,0)
Sébana de quemaduras 5(83,3) 1(17,7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 6(0,9)
Vendas 8 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 8(1,1)
Panos frios 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1 (100) 1(0,1)
Sébana de quemaduras e irrigacion 0(0) 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,1)

con suero salino

Total 681 (97,8) 10 (1,4) 2(0,3) 1(0,1) 1(0,1) 1(0,1) 696
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TaBLA 5. Andlisis de las intervenciones farmacoldgicas
frente al dolor

Intervencion frente al dolor

Porcentaje

No Si del total
Intervenciones n =603, n =93, n =696,
farmacolégicas n (%) n (%) n (%)
Ninguna 603 (88,5) 78 (11,5) 681 (97,8)
Morfina 0(0) 10 (100) 10 (1,4)
Diazepam (Valium®) 0(0) 2 (100) 2(0,2)
Naloxona 0 (0) 1 (100) 1(0,1)
Prometazina 0(0) 1 (100) 1(0,1)
Tetracaina 0(0) 1 (100) 1(0,1)
Total 603 (86,6) 93 (13,4) 696

mente cuando los pacientes reciben analgésicos, lo que
indica que las intervenciones terapéuticas modifican
las valoraciones del dolor, tanto subjetivas como objeti-
vas®. En nuestro estudio solamente se llevé a cabo algu-
na intervencién frente al dolor en el 15% de los pacien-
tes en cuya historia clinica traumatolégica se anot6 la
existencia de dolor. En otros estudios se ha observado
la aplicacién de intervenciones farmacolégicas y no far-
macolégicas frente al dolor en el 28-37% de los pacien-
tes con dolor documentado y atendidos en el contexto
prehospitalario®'2. Swor et al obtuvieron resultados si-
milares en su estudio de los factores asociados a la apli-
cacién de medidas analgésicas por parte de los profe-
sionales de los SEM; en el 21,9% de los pacientes
pediatricos se aplicé medidas analgésicas prehospitala-
rias, mientras que en la mayoria de los pacientes (79,4%)
la analgesia se llevo a cabo en el servicio de urgencias®.
Son necesarios nuevos estudios de investigacién para
determinar si los profesionales de los SEM del Lucas
County no realizan las intervenciones de caracter anal-
gésico debido a la existencia de 6rdenes procedentes
del servicio de urgencias o debido a otros factores.

TaBLA 6. Analisis de las intervenciones no farmacolégicas
frente al dolor

Intervencion frente al dolor

Porcentaje
No Si del total
Intervenciones n =603, n=93, n =696,
no farmacolégicas n (%) n (%) n (%)
Ninguna 601 (98,5) 9(1,5) 610 (87,6)
Derivacién y separacion 0(0) 5 (100) 5(0,7)
Férula y traccién 2 (5,6) 34 (94,4) 36 (5,1)
Irrigacién con suero salino 0(0) 12 (100) 12 (1,7)
y vendajes
Vendaje estéril seco 0(0) 5 (100) 5(0,7)
Aplicacion de hielo 0(0) 5 (100) 5(0,7)
Vendaje compresivo 0(0) 7 (100) 7(1,0)
Sébana de quemaduras 0(0) 6 (100) 6(0,8)
Vendas 0(0) 8 (100) 8(1,1)
Panos frios 0(0) 1 (100) 1(0,1)
Sabana de quemaduras e 0(0) 1 (100) 1(0,1)
irrigacién con suero salino
Total 603 (86,6) 93 (13,4) 696
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Los resultados de nuestro estudio han estado limita-
dos por diversos factores. En primer lugar, es posible
que el control del dolor esté influido por las priorida-
des del escenario, como la evacuacién del paciente, la
evaluacién primaria y el control de la via respiratoria.
Por otra parte, la realizacién de intervenciones farma-
colégicas puede estar limitada por los tiempos de tras-
lado hasta el hospital inferiores a 10 min'*. En segundo
lugar, el protocolo de tratamiento del dolor en el
LCEMS incluye 6rdenes permanentes de adminis-
tracion de 1 png/kg de fentanilo a los pacientes pedia-
tricos; no se indica ninguna otra intervencién far-
macolégica o no farmacolégica. En tercer lugar, los
investigadores que participaron en nuestro estudio
utilizaron tinicamente la documentacién para determi-
nar si se habian llevado a cabo o no evaluaciones o in-
tervenciones respecto al dolor; estos datos podrian ser
incorrectos si la actividad realizada no hubiera queda-
do documentada en el momento del incidente. La do-
cumentacién del dolor no es imprescindible, de mane-
ra que tanto el lenguaje como la extension y el detalle
de la anotacién quedan completamente a discrecién
del profesional que la realiza. Finalmente, los investi-
gadores utilizaron una estrategia de cardcter liberal
para definir las «intervenciones frente al dolor» debido
a que el ndmero total de las intervenciones frente al
dolor fue muy bajo. Los resultados obtenidos en nues-
tro estudio podrian haber sido distintos si se hubieran
eliminado elementos como las férulas y los dispositi-
vos de traccién, los vendajes estériles secos y los ven-
dajes comprensivos. De manera especifica, el ntimero
de intervenciones no farmacolégicas se hubiera redu-
cido en un 55% y el porcentaje de intervenciones frente
al dolor lo habria hecho desde un 13,4 hasta tan sélo
un 6,7% en el conjunto de todos los pacientes.

A pesar de estas limitaciones, la evidencia que hay es
suficiente para recomendar el ofrecimiento de oportu-
nidades formativas respecto a la evaluacion del dolor y
la intervencién frente a éste por parte de los profesio-
nales de los SEM. La American Academy of Pediatrics
(AAP) reconoce que «el desarrollo de sistemas de eva-
luacién y control del dolor dirigidos especificamente a
los profesionales de la asistencia prehospitalaria, asi
como de iniciativas educativas en este mismo sentido,
puede mejorar el control del dolor en el escenario»'’.
Las directrices propuestas por la AAP también ofrecen
sugerencias respecto a las intervenciones no farmaco-
l6gicas frente al dolor que se pueden utilizar con facili-
dad por los profesionales asistenciales que atienden a
nifios con traumatismos fuera del contexto del hospi-
tal. Las intervenciones no farmacolégicas se recomien-
dan cuando se anticipan tiempos de traslado cortos.

CONCLUSIONES

La conclusién de nuestro estudio es que hay un vacio
en la documentacién de la evaluacién del dolor y de las
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intervenciones frente a éste en lo que se refiere a los
pacientes de edad pedidtrica con traumatismos. Hay
varios factores que dificultan las posibilidades de cam-
bio. Es necesario tener en cuenta las disparidades entre
los modelos asistenciales médico y del SEM, en el sen-
tido de que los profesionales del SEM pueden llevar a
cabo un control adecuado del dolor al tiempo que su
actuacién profesional estd bajo la direccién de un mé-
dico que puede no estar ubicado en el centro al que es
trasladado el paciente. Es necesario el desarrollo de
protocolos estandarizados de evaluacién de interven-
cién frente al dolor y en los formularios de las historias
clinicas de traumatologia hay que dedicar una seccién
especifica para la evaluacién del dolor y las interven-
ciones realizadas frente a él. Se recomienda la educa-
cién continuada de los profesionales de la asistencia
prehospitalaria con insistencia en la importancia de la
evaluacién del dolor, de la intervencién frente a éste y
de la documentacion de la asistencia prestada a las vic-
timas de traumatismos pediétricos.

Los autores quieren agradecer al Lucas County Emergency Medical
Services su ayuda en la obtencién de los datos; a Jordan E. Izsak, BS,
su ayuda en la recogida de los datos y a Katherine Sink, PhD, RN,
sus consejos (a Janet Moore) respecto al desarrollo del proyecto. Los
autores también quieren dar las gracias a la Ohio Nurses Founda-
tion, que financi6 el trabajo de Kathryn Stringfellow con una ayuda
de investigacion de 1.000 ddlares en 2006.
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