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“EVALUACIÓN PREHOSPITALARIA DEL DOLOR EN EL TRAUMATISMO PEDIÁTRICO”

EL DOLOR ES LA CONSECUENCIA INEVITABLE DE UN TRAUMATIS-
MO y debe abordarse para aumentar el bienestar del paciente. Sólo en 2004 
presentaron traumatismo más de 9 millones de niños y 14.537 fallecieron.

Los niños traumatizados sufren dolor causado por las lesiones o por los 
procedimientos diagnósticos 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 situación en la que se encuentran, la 
separación de sus familiares y el ambiente físico que puede ser hostil. Si bien 
el dolor es un componente constante del niño traumatizado, su manejo apro-
piado ha permanecido secundario al diagnóstico y a las medidas de soporte 
vital. Aun cuando el dolor es patente, los niños frecuentemente no reciben 
tratamiento o lo reciben de forma inadecuada incluso para la realización de 
procedimientos dolorosos. El deber de los profesionales que le asisten es ali-
viar el sufrimiento.

Los análisis sobre el registro del dolor brillan por su ausencia en la edad 
pediátrica. 

La atención al traumatismo pediátrico se basa en la valoración sistemática 
del paciente siguiendo un orden riguroso de evaluación en busca de situacio-
nes críticas que precisan un rápido tratamiento, sin el cual el paciente puede 
perder la vida, eso es lo que se denomina valoración primaria. La evaluación 
del dolor y su tratamiento forman parte de la valoración secundaria, que se 
iniciará una vez concluida la primaria, la mayoría de las veces durante el 
traslado al centro hospitalario. 

No por formar parte de la valoración secundaria, el manejo del dolor en 
los niños traumatizados, debe dejar de considerarse como un pilar funda-
mental en su tratamiento integral. Actualmente, según las guías de buena 
práctica clínica, el manejo del dolor incluye su constatación en la historia clí-
nica, su cuantifi cación y su tratamiento adecuado e individualizado, inde-
pendientemente de la edad del paciente.

En la evaluación del dolor del paciente pediátrico se han de tener en cuen-
ta una serie de consideraciones, como intentar evitar basar la evaluación en 
una única escala. Así, podremos usar escalas conductuales basadas en el tipo 
de llanto, expresión facial o movimiento de extremidades, la escala de caras, 
escalas basadas en las constantes vitales o la escala analógica visual.

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

Resultados obtenidos de la investigación
Se analizaron los registros asistenciales traumatológicos de 696 niños en-

tre 2002 y 2004. La única constante que se documenta de forma constante es 
la frecuencia cardíaca.

En una sola historia clínica se usa una escala de valoración verbal del 
dolor. Sólo se registra presencia de dolor en el 64,1%, ausencia en el 17,2 y no 
se hace ninguna mención el respecto en el 18,7%.

Sólo el 13,4% recibió alguna forma de intervención frente al dolor (el 
86,6% no lo hizo, al menos no está documentada), de las que fueron no farma-
cológicas el 12,4% (tracción y férulas) y farmacológicas el 2,2%.

Llama la atención que los LCEMS tengan un protocolo de tratamiento del 
dolor, teniendo un campo en la historia clínica traumatológica para registro 
de datos respecto al dolor, pero que no estén obligados a rellenarlo. Este pro-
tocolo describe la orden de administración de fentanilo 1 µg/kg en niños, 
aunque no hace referencia a otro tipo de intervenciones, farmacológicas o no, 
frente al dolor. Contraindican los analgésicos en traumatismos craneal, torá-
cico, abdominal y pélvico.

Aplicación práctica
Según las guías de práctica clínica actuales, se recomienda realizar una 

evaluación del dolor en todos los pacientes en edad pediátrica con lesiones 
traumáticas, si es posible siguiendo una escala validada que nos marque la 
intensidad. Sin embargo, la norma suele ser que se infradocumente la percep-
ción del dolor en la edad pediátrica, todo ello asociado a un detrimento de 
intervenciones atenuadoras, que sí se llevó a cabo en los servicios de urgen-
cias (79,4%).

El manejo inadecuado del dolor, tanto en la valoración como en su trata-
miento, se debe fundamentalmente al hecho de establecer prioridades en el 
lugar del suceso, como control de la vía aérea y ventilación, evaluación pri-
maria y evacuación de pacientes. Pudiendo además infl uir las limitadas cro-
nas de llegada al hospital.

No debemos olvidar que la actuación del paramédico está siempre subor-
dinada a la dirección de un médico, que la mayoría 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 valoración como a las diferentes in-
tervenciones frente al dolor de pacientes pediátricos, así como la necesidad 
de desarrollar protocolos estandarizados sobre manejo de dolor en niños 
traumatizados, siendo imprescindible crear una sección específi ca en la histo-
ria clínica para registrar tanto los parámetros evaluados como las actuaciones 
realizadas frente al dolor.

Ante el dolor de origen traumático en la edad pediátrica se debe interro-
gar al paciente sobre su intensidad en una escala del 1 al 10, y si el niño no la 
comprende hay que utilizar escalas de caras, de llanto, etc. Deberá abordarse 
una vía intravenosa cuanto antes, para administrar fármacos analgésicos 
opiáceos, como el fentanilo. Si no fuese posible esa vía hay alternativas como 
la intranasal, también efectiva y rápida. 

En la Empresa Pública de Emergencias Sanitarias de Andalucía se está 
llevando a cabo un estudio acerca del uso de la vía inhalatoria para aplicar 
analgesia, mediante el uso de óxido nitroso a pacientes traumatizados. Este 
gas mezclado al 50% con oxígeno se administra a pacientes mayores de 4 años 
como terapia del dolor con escasos efectos secundarios.

Sería muy interesante que todos los SEM, así como los servicios de urgen-
cias hospitalarios, contemplasen como indicador de calidad asistencial la 
analgesia al paciente crítico y que se auditaran sus informes clínicos con el fi n 
de objetivar el manejo del dolor que hacen de sus pacientes traumatizados, 
así como las escalas de valoración del dolor que usan, tipo de fármacos u otro 
tipo de intervenciones, si infl uye en el manejo el tiempo de traslado al centro 
hospitalario o la gravedad del paciente (trauma score). Sólo de esta manera 
podremos detectar defi ciencias y emprender acciones correctoras que optimi-
cen el abordaje de este tipo de pacientes.

En el ámbito hospitalario, se pone de manifi esto, en la revisión de Cullen 
ML (Respir Care Clin N Am. 2001;7:59-77), en el Hospital de Niños de Michi-
gan, que el inadecuado manejo de niños traumatizados aparece a cualquier 
nivel, incluyendo el relacionado con manejo de líquidos («demasiados o po-
cos»), empleo de antibióticos («demasiado tarde») o control del dolor («inade-
cuado»), entre otros.

Concluimos haciendo mención al especial manejo del niño traumatizado 
con dolor, y a la necesidad de estar preparados para realizar una correcta 
evaluación y tratamiento, rápido y efi caz, disminuyendo así los efectos dele-
téreos fi siopatológicos, en todos los órganos y sistemas, así como la experien-
cia negativa que podrá dejar secuelas psicológicas e infl uir en la percepción 
futura del dolor.

Comentario
Edición Española



98  Prehospital Emergency Care  Edición Española • Volumen 2 / Número 2 • Abril / Junio 2009

EVALUACIÓN PREHOSPITALARIA DEL DOLOR EN EL TRAUMATISMO PEDIÁTRICO

Los traumatismos constituyen la causa principal de muerte en los niños de 14 o menos años 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 más de 9 millones de niños 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 recuperación.

INTRODUCCIÓN

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

OBJETIVO

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

MÉTODOS

Se observó la presencia de dolor en el 64,1% (446/696) de los participantes; se utilizó el término de «ausencia de dolor» en el 17,2%  ■
(120/696) de los participantes, y no se hizo mención a la presencia o ausencia de dolor en el 18,7% (130/696; tablas 1 y 2) de los 
participantes. En una historia clínica traumatológica (1/696, 0,1%) se señaló el uso de una herramienta para la valoración del dolor (escala 
de valoración verbal [verbal rating scale]).

En el 86,6% (603/696) de todos los participantes no quedó documentada ninguna intervención frente al dolor, incluyendo el 85,0%  ■
(379/446) de los participantes en los que sí se documentó la presencia de dolor.

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

Las  ■ intervenciones farmacológicas se aplicaron en el 16,1% (15/93) de los participantes. Las intervenciones no farmacológicas se aplicaron en 
el 12,4% (86/696; el 92,5% de las intervenciones documentadas, 86/93) de los participantes; las intervenciones no farmacológicas más 
habituales fueron la tracción y la colocación de férulas (36/93, 38,7%), seguidas de la limpieza con suero salino y la aplicación de vendajes 
(15/93, 16,1%). Se documentó la aplicación de métodos de derivación y separación en 5 historias clínicas, en las cuales quedó documentada 
la intervención frente al dolor (5/93, 5,4%).

RESULTADOS 

La conclusión de nuestro estudio es que hay un vacío en la documentación de la evaluación del dolor y de las intervenciones frente a éste  ■
en lo que se refiere a los pacientes de edad pediátrica con traumatismos.

Las anotaciones indicaron que los profesionales del SEM utilizaron parámetros no estandarizados para valorar el dolor, como la  ■
verbalización del propio dolor efectuada por el paciente o por sus padres (valoración subjetiva), o la evaluación de los signos vitales o de 
los indicadores comportamentales (valoración objetiva). 

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

En varios estudios se ha observado que los profesionales de los SEM realizan una infraestimación significativa de la intensidad del dolor.  ■
Las escalas del dolor validadas son herramientas eficaces que incrementan las tasas de valoración del dolor pediátrico en otras situaciones  ■
médicas; además, estas herramientas se pueden utilizar en el contexto prehospitalario. 

  Hay varias herramientas validadas que se pueden aplicar en los niños con y sin capacidad verbal (escala de valoración verbal [verbal rating scale]; escala 
analógica 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 valoración del dolor estandarizadas reflejan con mayor precisión el dolor experimentado, en comparación con los parámetros 
objetivos o subjetivos. Los autores de este estudio recomiendan que todos los niños con traumatismos sean evaluados respecto al dolor con uso de una 
escala de valoración del dolor validada.

En nuestro estudio solamente se llevó a cabo alguna intervención frente al dolor en el 15% de los pacientes en cuya historia clínica  ■
traumatológica se anotó la presencia de dolor. En otros estudios se ha observado la aplicación de intervenciones farmacológicas y no 
farmacológicas 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 evaluación y control del dolor dirigidos  ■
específicamente a los profesionales de la asistencia prehospitalaria, así 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 farmacológicas frente al dolor que se pueden utilizar 
con facilidad por los profesionales asistenciales que atienden a niños con traumatismos fuera del contexto del hospital. Las intervenciones no 
farmacológicas se recomiendan cuando se anticipan tiempos de traslado cortos.

Es necesario el desarrollo de protocolos estandarizados de evaluación de intervención frente al dolor, y en los formularios de las historias  ■
clínicas de traumatología hay que dedicar una sección específica para la evaluación del dolor y las intervenciones realizadas frente a éste. 

Se recomienda la educación continuada de los profesionales de la asistencia prehospitalaria con insistencia en la importancia de la evaluación  ■
del dolor, de la intervención frente a éste y de la documentación de la asistencia prestada a las víctimas de traumatismos pediátricos.

CONCLUSIONES
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RESUMEN

Objetivo. Los investigadores han realizado este estudio para 
analizar la documentación de las valoraciones del dolor y 
las intervenciones frente a éste en el caso de niños con trau-
matismo atendidos en el contexto prehospitalario. Métodos. 
Para este estudio de revisión retrospectivo, de carácter ins-
titucional y aprobado por el comité de revisión, se analiza-
ron 696 historias clínicas traumatológicas del Lucas County 
Emergency Medical Services (el 46% del número total en el 
condado) correspondientes a casos que tuvieron lugar entre 
2002 y 2004; para el análisis de la documentación y las in-
tervenciones relativas a la evaluación del dolor se aplicaron 
parámetros estadísticos descriptivos correspondientes a la 
frecuencia. Resultados. El dolor quedó registrado en el 64,1% 
(446/696) de los participantes; en el 17,2% (120/696) se indicó 
«ausencia de dolor»; en el 18,7% no se hizo ninguna referen-

cia al dolor. Solamente en una historia clínica traumatológica 
(1/696, 0,2%) se señaló el uso apropiado de una herramienta 
validada para la valoración del dolor (la escala de valoración 
verbal [verbal rating scale]). No se realizó ninguna interven-
ción 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 farmacológicas 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 farmacológicas 
se aplicaron en el 12,4% (86/696) de los participantes y las 
medidas más habituales fueron la tracción y la colocación de 
una férula (36/93, 38,7%), seguidas de la irrigación con suero 
salino y aplicación de un vendaje (15/93, 16,1%). El uso de 
métodos de derivación y separación quedó documentado en 
5 historias clínicas en las que se recogía la realización de al-
guna intervención frente al dolor (5/93, 5,4%). Conclusiones. 
Los resultados de nuestro estudio demuestran la existencia 
de un vacío en la documentación de la evaluación del dolor 
y de la implementación de intervenciones para el control del 
dolor en los pacientes pediátricos con traumatismo. Se reco-
mienda la educación de los profesionales de la asistencia pre-
hospitalaria con énfasis en la importancia de la evaluación 
del dolor y de la documentación de las medidas aplicadas 
para el control del dolor en los pacientes con traumatismo 
pediátrico. Palabras clave: lesiones; niños; servicios de emer-
gencias médicas; evaluación del dolor.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE. 2008;12:182-6

INTRODUCCIÓN

Los traumatismos constituyen la causa principal de 
muerte en los niños de 14 o menos años de edad1 y la 
mortalidad por esta causa es superior a la suma del res-
to de las causas de mortalidad2. En 2004 tuvieron un 
traumatismo más de 9 millones de niños y 14.537 falle-
cieron a consecuencia de sus lesiones3. A pesar de que 
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para publicación el 22 de noviembre de 2007.
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aparte de la recogida previamente. DAL, MD, como director médico 
del Lucas County Emergency Medical Services, mantiene intere-
ses económicos y de patente en las cuestiones relacionadas con el 
original, incluyendo (de manera no exhaustiva) su situación como 
contratista independiente remunerado del Lucas County Board of 
Commissioners. En el ámbito de su ejercicio profesional lleva a cabo 
actividades de control médico indirecto, elaboración de protocolos, 
dirección educativa, supervisión y revisión de calidad, todo ello en 
el contexto del Lucas County Emergency Medical Services.
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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 recuperación. Debido a ello, es imprescindible que 
los profesionales de los servicios de emergencias médi-
cas (SEM) que actúan en los contextos prehospitalarios 
posean las habilidades clínicas necesarias para resolver 
las complejas necesidades de los pacientes de edad pe-
diátrica que han presentado un traumatismo. El objeti-
vo de nuestro estudio ha sido el análisis de la docu-
mentación realizada por los profesionales de los SEM 
respecto a la evaluación del dolor y las intervenciones 
aplicadas frente a éste, en casos pediátricos atendidos 
en el contexto prehospitalario.

MÉTODOS

En este estudio retrospectivo y aprobado por el comité 
de revisión institucional de ProMedica Health System 
se han evaluado las historias clínicas traumatológicas 
de 696 niños 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 período de estudio, el LCEMS realizó el 
traslado correspondiente al 46% de los avisos recibi-
dos. Otras unidades de soporte vital básico (SVB) dis-
tintas del LCEMS (compañías 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 documentación del dolor 
en la población pediátrica. En la historia clínica trau-
matológica hay un campo correspondiente al dolor, 
pero los profesionales asistenciales no están obligados 
a rellenarlo. Cuando existen, las anotaciones relativas 
al dolor del paciente se suelen localizar en la sección 
narrativa de la historia clínica traumatológica. El pro-
tocolo de tratamiento describe la orden permanente de 
administración de una dosis de 1 µg/kg de fentanilo 
en los pacientes pediátricos, pero no se hace referencia 
a otras intervenciones farmacológicas o no farmacoló-
gicas frente al dolor pediátrico. Los analgésicos están 
contraindicados en los pacientes con un traumatismo 
grave craneal, torácico, abdominal o pélvico.

Los datos se obtuvieron a través de las historias clíni-
cas de traumatología correspondientes a niños de 16 o 
menos años de edad (la defi nición de «infantil» en el 
LCEMS) que fueron trasladados por el LCEMS. Las le-

siones que cumplieron los criterios de inclusión en el 
estudio fueron las causadas por vehículos en movi-
miento, los atropellos de peatones por vehículos, los 
accidentes con bicicletas, las caídas, las quemaduras, 
los cuadros de asfi xia, los accidentes de tipo indus-
trial, los accidentes deportivos, los actos de violencia y 
otras lesiones de carácter misceláneo. Los participantes 
se excluyeron si tenían más de 16 años de edad, si no ha-
bían tenido un traumatismo que cumpliera los criterios 
de inclusión en el estudio o si el traumatismo había te-
nido lugar fuera del período de análisis de 3 años.

Los datos se recogieron mediante una herramienta 
estandarizada de obtención de datos cuya validez no-
minal se estableció por clínicos expertos en trauma-
tismo pediátrico. El comité de revisión institucional 
consideró que no era necesario el consentimiento in-
formado debido a que en el contexto del estudio no se 
recogió información sanitaria de carácter protegido. 
Dos revisores de historias clínicas (un estudiante de 
enfermería graduado y un estudiante de biología aún 
no graduado) recibieron formación para el análisis 
preciso y congruente de las historias clínicas trauma-
tológicas. Estas 2 personas determinaron en todos los 
pacientes los datos de edad, sexo, mecanismo del trau-
matismo, localización del traslado (desde dónde hasta 
dónde), frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 
documentación del dolor (y de sus características en 
caso de que existiera) e intervenciones frente al dolor 
(farmacológicas y no farmacológicas).

Los datos de carácter anónimo se analizaron de ma-
nera conjunta mediante el programa informático SPSS 
(SPSS para Windows, Rel. 13.0, SPSS, Inc., Chicago, IL). 
Para identifi car la documentación de la evaluación del 
dolor y de las intervenciones frente a éste se utilizaron 
parámetros estadísticos descriptivos de frecuencia y 
todos los datos se evaluaron respecto a a su distribu-
ción normal antes del análisis estadístico.

RESULTADOS

De las 696 historias clínicas traumatológicas revisadas, 
el 65,7% (457/696) correspondió 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 años 
(desviación estándar [DE] ± 5,0 años).

En el conjunto de los signos vitales solamente se do-
cumentó de manera constante la frecuencia cardíaca. 
En el conjunto de las historias clínicas con documenta-
ción de los signos vitales (645/696, 92,7%), el 85,7% 
(553/696) mostró una frecuencia cardíaca apropiada 
respecto a la edad del paciente, mientras que el 14,4% 
(93/696) de los participantes presentó frecuencias car-
díacas 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 
notifi cación.
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Se observó la presencia de dolor en el 64,1% (446/696) 
de los participantes; se utilizó el término de «ausen-
cia de dolor» en el 17,2% (120/696) de los participantes, 
y no se hizo mención a la presencia o ausencia de dolor 
en el 18,7% (130/696) (tablas 1 y 2). En 1 historia clínica 
traumatológica (1/696, 0,1%) se señaló el uso de una 
herramienta para la valoración del dolor (escala de va-
loración verbal [verbal rating scale]). En el 86,6% 
(603/696) de todos los participantes no quedó docu-
mentada ninguna intervención frente al dolor, inclu-
yendo el 85,0% (379/446) de los participantes en los 
que sí se documentó la presencia de dolor. Al conside-
rar el conjunto de todos los participantes en los que se 
realizó alguna forma de intervención frente al dolor, en 
el 14,6 % (19/130) no hubo documentación del dolor, 
en el 15,0% (67/446) se hizo una anotación relativa a la 
presencia de dolor y en el 5,8% (7/120) se hizo una ano-
tación relativa a la ausencia de dolor.

La causa principal de los traumatismos pediátricos 
fue la correspondiente a las caídas (196/696, 28,2%), se-
guida de los atropellos de peatones y accidentes con 
vehículos de motor (124/696, 17,8%), los choques 
con vehículos 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-
hículos de motor (8/10, 80,0%). Los participantes con 
quemaduras fueron los que tuvieron una probabilidad 
mayor de recibir alguna forma de intervención para el 
control del dolor (24/47, 51,1%), seguidos de los que 
había presentado heridas por arma blanca (2/8, 25,0%) 
o ataques (4/09, 21,1%) (tabla 3).

Las intervenciones frente al dolor se clasifi caron en los 
grupos de intervenciones farmacológicas y de interven-
ciones no farmacológicas; en algunos participantes se 
aplicaron ambos tipos de intervención (tabla 4). En el 
conjunto de los participantes, el 13,4% (93/696) recibió 
alguna forma de intervención frente al dolor. Las inter-
venciones farmacológicas se aplicaron en el 16,1% (15/93) 
(tabla 5) de los participantes. Las intervenciones no far-
macológicas se aplicaron en el 12,4% (86/696; el 92,5% de 
las intervenciones documentadas, 86/93) de los partici-
pantes; las intervenciones no farmacológicas más habi-
tuales fueron la tracción y la colocación de férulas (36/93, 
38,7%), seguidas de la limpieza con suero salino y la apli-
cación de vendajes (15/93, 16,1%) (tabla 6). En 5 historias 
clínicas se documentó la aplicación de métodos de deri-
vación y separación, en las cuales quedó documentada la 
intervención frente al dolor (5/93, 5,4%).

Tabla 1. Documentación del dolor y de las intervenciones 
asociadas

 Intervención frente al dolor

   Porcentaje
Documentación No Sí del total
del dolor n = 630, n (%) n = 93, n (%) n = 696, n (%)

No 111 (85,4) 19 (14,6) 130 (18,7)
Sí (presencia de dolor) 379 (85,0) 67 (15,0) 446 (64,1)
Sí (ausencia de dolor) 113 (94,2) 7 (5,8) 120 (17,2)
Total 603 (86,6) 93 (13,4) 696

Tabla 2. Documentación del dolor en función 
del mecanismo de lesión

Documentación del dolor

Mecanismo 
de lesión

No
n = 130, 

n (%)

Sí 
(presencia 
de dolor)
n = 446, 

n (%)

Sí 
(ausencia 
de dolor)
n = 120, 

n (%)

Porcentaje 
del total
n = 696, 

n (%)

Accidente con vehículo 
de motora

16 (15,0) 64 (59,8) 27 (25,2) 107 (15,4)

Atropello por 
un vehículob

12 (9,5) 97 (77,0) 17 (2,4) 126 (18,1)

Bicicleta 2 (4,3) 40 (85,1) 5 (10,6) 47 (6,8)
Otros accidentes 

con vehículos
0 (0) 8 (80,0) 2 (20,0) 10 (1,4)

Caídas 51 (25,8) 107 (54,0) 40 (20,2) 198 (28,4)
Ataques 8 (42,1) 10 (52,6) 1 (5,3) 19 (2,7)
Quemaduras 12 (25,5) 31 (66,0) 4 (8,5) 47 (6,8)
Asfi xia 13 (56,5) 3 (13,0) 7 (30,4) 23 (3,3) 
Herida por arma 

de fuego
2 (28,6) 4 (57,1) 1 (14,3) 7 (1,0)

Lesiones deportivas 7 (9,0) 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 (15,4) 17 (65,4) 5 (19,2) 26 (3,7)
Total 130 (18,7) 446 (64,0) 120 (17,2) 696

aLos accidentes con vehículos de motor incluyen 1 accidente con motocicleta.
bEl atropello de un peatón incluye los atropellos de peatones por coches, ca-
miones o cualquier otro tipo de vehículo.

Tabla 3. Intervenciones frente al dolor en función 
del mecanismo de lesión

Intervención frente al dolor

Mecanismo 
de lesión

No
n = 603, 

n (%)

Sí
n = 93, 
n (%)

Porcentaje 
del total
n = 696, 

n (%)

Accidente con vehículo 
de motora

103 (96,3) 4 (3,7) 107 (15,4)

Atropello por un vehículob 115 (91,3) 11 (8,7) 126 (18,1)
Bicicleta 43 (91,5) 4 (8,5) 47 (6,8)
Otros accidentes 

con vehículos
8 (80,0) 2 (20,0) 10 (1,4)

Caídas 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)
Asfi xia 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

aLos accidentes con vehículos de motor incluyen 1 accidente con motocicleta.
bEl atropello de un peatón incluye los atropellos de peatones por coches, ca-
miones o cualquier otro tipo de vehículo.
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DISCUSIÓN

Las directrices de práctica clínica actuales insisten en la 
realización de una evaluación del dolor en todos los ni-
ños con lesiones traumáticas debido a que el dolor no 
se correlaciona necesariamente con la gravedad de las 
lesiones4. En nuestro estudio se observó que la mayor 
parte de los profesionales de la asistencia prehospitala-
ria realizó una anotación correspondiente a la evalua-
ción del dolor en los niños con traumatismo, aunque en 
lo relativo a casi el 20% de los pacientes no existió nin-
gún tipo de anotación respecto a la presencia o la au-
sencia de dolor. La calidad de la anotación presentó 
variaciones entre los distintos profesionales de los SEM 
y la intensidad del dolor no quedó clara en las notas 
realizadas. Las anotaciones indicaron que los profesio-
nales del SEM utilizaron parámetros no estandarizados 
para valorar el dolor, como la verbalización del propio 
dolor efectuada por el paciente o por sus padres (valo-
ración subjetiva) o la evaluación de los signos vitales o 
de los indicadores comportamentales (valoración obje-
tiva). Baxt et al demostraron que la información del do-
lor que tiene el niño ofrecida por sus padres es compa-
rable a la notifi cación del dolor por parte del niño y 
que, por tanto, se debe considerar como tal4. En el estu-
dio de Coffman et al con profesionales de enfermería de 
asistencia intensiva pediátrica se señaló que los signos 
vitales cambian de manera más lenta en los niños con 
traumatismo, en comparación con los adultos, por lo 
que no deberían utilizarse como única valoración del 
dolor5. En las situaciones en las que no es posible utili-
zar una herramienta de valoración estandarizada, los 
datos comportamentales correspondientes al niño y la 
información relativa al dolor del niño ofrecida por sus 
padres son elementos más fi ables para determinar el 
dolor que presenta el niño, en comparación con las mo-
difi caciones en los signos vitales.

En nuestro estudio solamente en 1 historia clínica se 
indicó el uso de una herramienta de valoración del do-
lor apropiada (la escala de valoración verbal); el pa-
ciente era un niño de 7 años de edad. A pesar de que la 
mayor parte de los niños señala tener un dolor clínica-
mente signifi cativo tras un traumatismo4, en varios es-
tudios se ha observado que los profesionales de los 
SEM realizan una infraestimación signifi cativa de la in-
tensidad del dolor6. Hennes et al observaron el cálculo 
de una puntuación del dolor tan sólo en el 4% de los 
pacientes pediátricos, en comparación con el 67% de 
los adultos; en su estudio también se demostró una do-
cumentación inferior de la valoración del dolor y una 
incidencia menor de intervenciones analgésicas en los 
niños, de nuevo en comparación con los adultos7. Las 
escalas del dolor validadas son herramientas efi caces 
que incrementan las tasas de valoración del dolor pe-
diátrico en otras situaciones médicas; además, estas 
herramientas se pueden utilizar en el contexto prehos-
pitalario. Hay varias herramientas validadas que se 
pueden aplicar en los niños con y sin capacidad verbal 
(escala de valoración verbal; escala analógica 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])4,8-10. Las he-
rramientas de valoración del dolor estandarizadas 
refl ejan con mayor precisión el dolor experimentado, 
en comparación con los parámetros objetivos o subjeti-
vos. Los autores de este estudio recomiendan que to-
dos los niños con traumatismos se evalúen respecto al 
dolor con uso de una escala de valoración del dolor 
validada.

La falta de control del dolor tiene implicaciones fi sio-
lógicas negativas, como el aumento de la frecuencia 
cardíaca, de la frecuencia respiratoria y de la presión 
arterial, la ansiedad y el malestar11. Las puntuaciones 
del dolor de carácter subjetivo mejoran signifi cativa-

Tabla 4. Pacientes en los que se llevaron a cabo intervenciones farmacológicas y no farmacológicas

Intervenciones farmacológicas

Porcentaje 
del total
n = 696, 

n (%)Intervenciones no farmacológicas

Ninguna
n = 681,

n (%)

Morfi na
n = 10, 
n (%)

Diazepam 
(Valium®)

n = 2, 
n (%)

Naloxona
n = 1, 
n (%)

Prometazina
n = 1, 
n (%)

Tetracaína
n = 1, 
n (%)

Ninguna 601 (98,5) 5 (0,8) 2 (0,3) 1 (0,2) 1 (0,2) 0 (0) 610 (87,6)
Derivación y separación 5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (0,7)
Férula y tracción 33 (91,7) 3 (8,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 36 (5,2)
Irrigación 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)
Aplicación 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)
Sábana 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)
Paños fríos 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1 (0,1)
Sábana de quemaduras e irrigación 

con suero salino
0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,1)

Total 681 (97,8) 10 (1,4) 2 (0,3) 1 (0,1) 1 (0,1) 1 (0,1) 696
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mente cuando los pacientes reciben analgésicos, lo que 
indica que las intervenciones terapéuticas modifi can 
las valoraciones del dolor, tanto subjetivas como objeti-
vas8. En nuestro estudio solamente se llevó a cabo algu-
na intervención frente al dolor en el 15% de los pacien-
tes en cuya historia clínica traumatológica se anotó la 
existencia de dolor. En otros estudios se ha observado 
la aplicación de intervenciones farmacológicas y no far-
macológicas frente al dolor en el 28-37% de los pacien-
tes con dolor documentado y atendidos en el contexto 
prehospitalario8,12. Swor et al obtuvieron resultados si-
milares en su estudio de los factores asociados a la apli-
cación de medidas analgésicas por parte de los profe-
sionales de los SEM; en el 21,9% de los pacientes 
pediátricos se aplicó medidas analgésicas prehospitala-
rias, mientras que en la mayoría de los pacientes (79,4%) 
la analgesia se llevó a cabo en el servicio de urgencias13. 
Son necesarios nuevos estudios de investigación para 
determinar si los profesionales de los SEM del Lucas 
County no realizan las intervenciones de carácter anal-
gésico debido a la existencia de órdenes procedentes 
del servicio de urgencias o debido a otros factores.

Los resultados de nuestro estudio han estado limita-
dos por diversos factores. En primer lugar, es posible 
que el control del dolor esté infl uido por las priorida-
des del escenario, como la evacuación del paciente, la 
evaluación primaria y el control de la vía respiratoria. 
Por otra parte, la realización de intervenciones farma-
cológicas puede estar limitada por los tiempos de tras-
lado hasta el hospital inferiores a 10 min14. En segundo 
lugar, el protocolo de tratamiento del dolor en el 
LCEMS incluye órdenes permanentes de adminis-
tración de 1 µg/kg de fentanilo a los pacientes pediá-
tricos; no se indica ninguna otra intervención far-
macológica o no farmacológica. En tercer lugar, los 
investigadores que participaron en nuestro estudio 
utilizaron únicamente la documentación para determi-
nar si se habían llevado a cabo o no evaluaciones o in-
tervenciones respecto al dolor; estos datos podrían ser 
incorrectos si la actividad realizada no hubiera queda-
do documentada en el momento del incidente. La do-
cumentación del dolor no es imprescindible, de mane-
ra que tanto el lenguaje como la extensión y el detalle 
de la anotación quedan completamente a discreción 
del profesional que la realiza. Finalmente, los investi-
gadores utilizaron una estrategia de carácter liberal 
para defi nir las «intervenciones frente al dolor» debido 
a que el número total de las intervenciones frente al 
dolor fue muy bajo. Los resultados obtenidos en nues-
tro estudio podrían haber sido distintos si se hubieran 
eliminado elementos como las férulas y los dispositi-
vos de tracción, los vendajes estériles secos y los ven-
dajes comprensivos. De manera específi ca, el número 
de intervenciones no farmacológicas se hubiera redu-
cido en un 55% y el porcentaje de intervenciones frente 
al dolor lo habría hecho desde un 13,4 hasta tan sólo 
un 6,7% en el conjunto de todos los pacientes.

A pesar de estas limitaciones, la evidencia que hay es 
sufi ciente para recomendar el ofrecimiento de oportu-
nidades formativas respecto a la evaluación del dolor y 
la intervención 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-
luación y control del dolor dirigidos específi camente a 
los profesionales de la asistencia prehospitalaria, así 
como de iniciativas educativas en este mismo sentido, 
puede mejorar el control del dolor en el escenario»11. 
Las directrices propuestas por la AAP también ofrecen 
sugerencias respecto a las intervenciones no farmaco-
lógicas frente al dolor que se pueden utilizar con facili-
dad por los profesionales asistenciales que atienden a 
niños con traumatismos fuera del contexto del hospi-
tal. Las intervenciones no farmacológicas se recomien-
dan cuando se anticipan tiempos de traslado cortos.

CONCLUSIONES

La conclusión de nuestro estudio es que hay un vacío 
en la documentación de la evaluación del dolor y de las 

Tabla 5. Análisis de las intervenciones farmacológicas 
frente al dolor

Intervención frente al dolor
Porcentaje 
del total
n = 696, 

n (%)
Intervenciones
farmacológicas

No
n = 603, 

n (%)

Sí
n = 93, 
n (%)

Ninguna 603 (88,5) 78 (11,5) 681 (97,8)
Morfi na 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)
Tetracaína 0 (0) 1 (100) 1 (0,1)
Total 603 (86,6) 93 (13,4) 696

Tabla 6. Análisis de las intervenciones no farmacológicas 
frente al dolor

Intervención frente al dolor
Porcentaje 
del total
n = 696, 

n (%)
Intervenciones 
no farmacológicas

No
n = 603, 

n (%)

Sí
n = 93, 
n (%)

Ninguna 601 (98,5) 9 (1,5) 610 (87,6)
Derivación y separación 0 (0) 5 (100) 5 (0,7)
Férula y tracción 2 (5,6) 34 (94,4) 36 (5,1)
Irrigación con suero salino 

y vendajes
0 (0) 12 (100) 12 (1,7)

Vendaje estéril seco 0 (0) 5 (100) 5 (0,7)
Aplicación de hielo 0 (0) 5 (100) 5 (0,7)
Vendaje compresivo 0 (0) 7 (100) 7 (1,0)
Sábana de quemaduras 0 (0) 6 (100) 6 (0,8)
Vendas 0 (0) 8 (100) 8 (1,1)
Paños fríos 0 (0) 1 (100) 1 (0,1)
Sábana de quemaduras e 

irrigación con suero salino
0 (0) 1 (100) 1 (0,1)

Total 603 (86,6) 93 (13,4) 696
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intervenciones frente a éste en lo que se refi ere a los 
pacientes de edad pediátrica con traumatismos. Hay 
varios factores que difi cultan 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 
actuación profesional está bajo la dirección 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 evaluación de interven-
ción frente al dolor y en los formularios de las historias 
clínicas de traumatología hay que dedicar una sección 
específi ca para la evaluación del dolor y las interven-
ciones realizadas frente a él. Se recomienda la educa-
ción continuada de los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria con insistencia en la importancia de la 
evaluación del dolor, de la intervención frente a éste y 
de la documentación de la asistencia prestada a las víc-
timas de traumatismos pediátricos.

Los autores quieren agradecer al Lucas County Emergency Medical 
Services su ayuda en la obtención 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 fi nanció el trabajo de Kathryn Stringfellow con una ayuda 
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