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INTRODUCCIÓN 

El dolor es un síntoma común y con frecuencia insuficientemente valorado y tratado entre los pacientes 

que acuden a los servicios de urgencias pediátricos.  

Diversas sociedades médicas internacionales coinciden con esta afirmación y recomiendan que el 

reconocimiento y el alivio del dolor debe ser una prioridad en la atención de los niños enfermos y 

lesionados. [1-4] 

Sensible a esta realidad, la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría (SEUP), a través del Grupo de 

Trabajo de Analgesia y Sedación, contempla desde su origen el objetivo de promover la cultura de la 

analgesia y sedación en los servicios de urgencias pediátricos (SUP) así como protocolizar y universalizar 

su uso. Para ello, la SEUP mantiene abiertas de forma permanente líneas de investigación y formación así 

como un observatorio de ámbito nacional sobre procedimientos de sedoanalgesia. [5] 

Los profesionales sanitarios que atendemos urgencias pediátricas tenemos el deber de prevenir y tratar el 

dolor y la ansiedad, tanto en relación con la propia enfermedad como el provocado por los 

procedimientos invasivos, de forma segura y eficaz, independientemente de la edad, madurez del 

paciente o gravedad de la enfermedad, por razones fisiológicas, morales, humanas y éticas. [5] 

La evaluación del dolor y su tratamiento son fundamentales en el manejo integral del paciente en 

urgencias y, dado que afecta no solo a su bienestar sino también al curso de la patología subyacente, 

deben incorporarse en su cuidado desde el momento en que accede al punto de triaje. 

La implementación de protocolos de enfermería para la valoración y el tratamiento del dolor en triaje han 

demostrado mejoras en la administración de analgésicos, el tiempo hasta la analgesia y la satisfacción del 

paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

OBJETIVO 

El presente documento de consenso pretende definir las bases para, mediante las adaptaciones que sean 

requeridas en cada SUP, abordar la necesidad de intervenir, de forma segura y eficaz, sobre el dolor en el 

paciente pediátrico en el punto de triaje. 

 

DESARROLLO 

El documento de consenso se ha elaborado a partir de un listado de preguntas de investigación (Tabla 1) 

consensuadas por un equipo de trabajo formado por enfermeras y pediatras, miembros del Grupo de 

Trabajo de Analgesia y Sedación de la SEUP.  

Posteriormente se definieron las palabras clave para realizar una búsqueda bibliográfica en Pubmed, 

Medline, Cochrane Library, Embase y Cinahl, con el objetivo de responder a las preguntas clínicas, 

desglosando la evidencia disponible para cada una de ellas. Las palabras clave utilizadas para la 

realización de la búsqueda en inglés han sido, siguiendo la terminología del Medical Subject Headings 

(MeSH), las siguientes: pain, analgesia, pediatric, triage, emergency department, acute pain, pediatric 

pain management; y para la búsqueda en español se ha utilizado el vocabulario estructurado y 

multilingüe DeCS - Descriptores en Ciencias de la Salud: dolor, analgesia, pediatría, triaje, urgencias 

médicas, dolor agudo.  

Se seleccionaron publicaciones de los últimos 10 años, con prioridad en los últimos 5 años, sin excluir 

publicaciones más antiguas frecuentemente referenciadas. También se buscaron referencias de artículos 

relacionados identificados por nuestra estrategia de búsqueda. Se incluyeron referencias a páginas Web y 

capítulos de libros porque brindan descripciones generales pertinentes al tema que nos ocupa. 

Se circunscribió la búsqueda aplicando filtro de edad de 0-18 años. 

Tras la búsqueda bibliográfica y la revisión de los artículos seleccionados, los resultados, consensuados 

por el equipo de trabajo, se muestran como conclusiones. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Tabla 1: PUNTOS CLAVE/ASPECTOS DE LA INTERVENCIÓN 

1. POBLACIÓN.  INTERVENCIÓN – MEDIDA (5ª constante) 

1.1. ¿En qué pacientes está indicada la valoración del dolor en triaje? 

1.2. ¿En qué momento está indicada la valoración del dolor en triaje? 

1.3. ¿Qué escalas de evaluación están indicadas? 

1.4. ¿Debe modificar la prioridad de asistencia el grado de dolor? 

2. INTERVENCIÓN – TRATAMIENTO. MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS 

2.1. ¿Qué medidas no farmacológicas, que sean útiles para el tratamiento del dolor y la 

ansiedad, se pueden iniciar en triaje? 

3. INTERVENCIÓN - TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

3.1. ¿Quién debe indicar la administración de analgesia en triaje? 

3.2. ¿Qué requisitos y conocimientos previos precisa la administración de analgesia en 

triaje?  

3.3. ¿Quién debe administrar analgesia en triaje?  

3.4. ¿Qué drogas y qué vías de administración se pueden utilizar en el tratamiento del 

dolor en triaje? 

3.5. ¿Cuándo se debe administrar analgesia en triaje? 

4. INTERVENCIÓN – MONITORIZACIÓN. SEGUIMIENTO Y CONTROLES 

4.1. ¿Es necesaria la monitorización tras la administración de analgesia en triaje?  

4.2. ¿Cuándo y quién debe revaluar al paciente en relación con el dolor? 

5. RESULTADOS 

5.1. ¿Qué beneficios conlleva la administración de analgesia en triaje? 

5.2. ¿Cuáles son los posibles efectos secundarios de la administración de analgesia en 

triaje? 

6. CONCLUSIONES 

 

 



 

 

 

 

 

 

1. POBLACIÓN. INTERVENCIÓN – MEDIDA (5ª constante) 

El reconocimiento del dolor en neonatos, lactantes, niños y adolescentes y su evaluación son los 

elementos iniciales básicos para una adecuada intervención. La evaluación del dolor debe incluir el tipo, el 

origen, la localización y la intensidad del dolor. Todos los profesionales sanitarios que trabajan en el 

servicio de urgencias deben aprender a reconocer el dolor y tratarlo precozmente. [6,7] 

En el periodo neonatal o en pacientes en etapa preverbal o con deterioro neurológico, puede ser 

especialmente difícil identificar la presencia y la gravedad del dolor. El uso de herramientas adaptadas a la 

capacidad cognitiva es importante para garantizar una evaluación adecuada del dolor. [8] 

Dentro del proceso asistencial, el área de triaje es un punto clave de intervención para lograr mejoras en 

el tratamiento general del dolor en el departamento de urgencias pediátricas. 

1.1. ¿En qué pacientes está indicada la valoración del dolor en triaje? 

• En todos los pacientes que acuden a los servicios de urgencias es prioritario el registro de las 

puntuaciones de las escalas de dolor, incorporando de forma sistematizada esta medida como 

quinto signo vital. [1,9] 

1.2. ¿En qué momento está indicada la valoración del dolor en triaje? 

• En la sistemática de realización del proceso de clasificación o triaje se considera el dolor como 

uno de los modificadores de priorización, evaluándose su presencia e intensidad tras la valoración 

preliminar (según Triángulo de Evaluación Pediátrica) y la determinación del signo o síntoma guía, 

debiendo quedar debidamente registrado. [10] 

1.3. ¿Qué escalas de evaluación están indicadas? [8,11] 

• La autoevaluación es el método de mayor validez y fiabilidad siempre que se utilicen escalas 

apropiadas y adaptadas a las características del paciente. 

• En función de circunstancias derivadas de edad o diversidad funcional de cada paciente se podrán 

emplear escalas basadas en métodos conductuales o fisiológicos. 

• La utilización de las escalas debe estar acompañada de un entrenamiento del personal sanitario 

en el uso de dichas herramientas. 

• Dado que no existe una recomendación específica de idoneidad, lo más importante es la 

aplicación sistemática de aquellas escalas con las que estemos familiarizados. 

1.4. ¿Debe modificar la prioridad de asistencia el grado de dolor? 

• La intensidad del dolor, correlacionándose o no con la potencial gravedad de un proceso, 

modificará proporcionalmente la prioridad asignada en el triaje. [12] 

 

 



 

 

 

 

 

 

2. INTERVENCIÓN – TRATAMIENTO. MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS  

Las intervenciones no farmacológicas son una parte esencial del cuidado integral de los pacientes que 

experimentan dolor o ansiedad en los SUP. [13,14,15,16,17]  

Sin embargo y a pesar de la evidencia respecto a su eficacia, este tipo de medidas, que incluyen enfoques 

cognitivo-conductuales y físicos, está con frecuencia infrautilizado por lo que su uso, aisladamente o junto 

con medidas farmacológicas, debe protocolizarse. [18,19] 

El objetivo de las intervenciones no farmacológicas es desviar la atención del paciente sobre los 

procedimientos dolorosos y ansiógenos con el fin de disminuir el miedo, reducir la angustia y hacer sentir 

a los pacientes una sensación de control. [14,15,16,17] 

La enfermera de triaje, con la colaboración de las familias, en función de la edad, factores de desarrollo y 

necesidades, es la encargada de poner en marcha el protocolo de medidas no farmacológicas. 

2.1. ¿Qué medidas no farmacológicas, que sean útiles para el tratamiento del dolor y la ansiedad, se 

pueden iniciar en triaje? 

• Participación de las familias. Permitir y apoyar la presencia de los padres en la visita al SUP, así 

como involucrarlos en las estrategias no farmacológicas elegidas, aumenta la satisfacción del 

paciente y de las propias familias, disminuye la medicación necesaria, mejora las conductas de 

afrontamiento, disminuye la conducta de malestar y mejora la eficiencia del personal. 

[16,20,21,22]  

• Proporcionar un entorno adecuado. El contexto en el que un paciente permanece es capaz de 

influir en las respuestas conductuales y fisiológicas por lo que se procurará un entorno “amable” 

que ayude a reducir la reactividad al dolor y al estrés. Se procurará un lugar confortable, 

favoreciendo posiciones de confort, y se buscará mantener una atmósfera sosegada, agradable, 

sin excesiva contaminación sensorial. [12] 

• Técnicas de distracción. Abarcan una variedad de técnicas tanto activas (juguetes interactivos, 

realidad virtual, etc.) como pasivas (canciones, dispositivos audiovisuales, etc.). [23,24,25,26,27]  

• Los protocolos de medidas no farmacológicas promueven un proceso más eficaz y eficiente en el 

manejo del dolor, y favorecen la colaboración con las familias mediante intervenciones efectivas y 

económicas tanto en tiempo como en recursos. [14,24,28,29,30,31] 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

3. INTERVENCIÓN - TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Las medidas analgésicas, tanto farmacológicas como no farmacológicas, cuando sean necesarias, deben 

iniciarse en el área de triaje. [16,34,42] 

En general, en nuestro medio, el triaje lo realizan profesionales de enfermería con experiencia y 

formación específica tanto práctica como teórica, por lo que son profesionales altamente capacitados 

para implementar las guías de actuación consensuadas. 

Diversos estudios han puesto de manifiesto que los protocolos de tratamiento del dolor de aplicación en 

triaje son una forma segura y efectiva de proporcionar analgesia rápida y eficaz a los pacientes pediátricos 

que acuden al servicio de urgencias. [14] 

Para conseguir este objetivo deben desarrollarse, consensuarse y aprobarse protocolos locales de triaje 

avanzado con el fin de fomentar y facilitar la administración del analgésico apropiado según la intensidad 

y el tipo de dolor. [16,32,33] 

3.1. ¿Quién debe indicar la administración de analgesia en triaje? 

• El personal de enfermería a cargo del triaje, adecuadamente formado, está capacitado para 

evaluar la idoneidad de los pacientes con relación a la aplicación de dichos protocolos. 

[32,35,36,37,38,39] 

• La puesta en marcha del protocolo específico vendrá determinada por la identificación en el área 

de triaje de un paciente susceptible de tratamiento analgésico.[40] 

3.2. ¿Qué requisitos y conocimientos previos precisa la administración de analgesia en triaje? 

• Los protocolos diseñados para la administración de analgesia por parte de los profesionales de 

enfermería encargados del triaje en urgencias pediátricas recogerán de forma inequívoca los 

criterios de aplicación, las pautas a seguir, así como sus contraindicaciones. [32]  

• Desde un punto de vista práctico, previo a la administración de analgesia se registrará: Triángulo 

de Evaluación Pediátrica (TEP), grado de dolor, antecedentes personales, alergias, tiempo desde la 

última dosis administrada y peso del paciente. [32,35] 

• Para el cálculo de dosis es recomendable la utilización de tablas de dosificación preconfiguradas 

en función del peso del paciente. En todo caso, se documentará de manera fehaciente, mediante 

formularios físicos o informatizados, la administración de los medicamentos proporcionados en el 

triaje: analgésico, dosis, hora y vía. [32,35,37] 

• No se administrarán analgésicos en triaje en caso de pacientes con Triángulo de Evaluación 

Pediátrica (TEP) inestable, alergias, última dosis de analgésico antes de las últimas 4 o 6 horas o 

historial médico complejo. [35] 

• En ningún caso el triaje avanzado condicionará el retraso en la clasificación de los demás 

pacientes. [32]  

 



 

 

 

 

 

 

3.3. ¿Quién debe administrar analgesia en triaje? 

• Los protocolos de tratamiento del dolor en triaje, implementados y llevados a cabo por 

enfermería en los servicios de urgencias pediátricas, son un método seguro y eficaz para 

proporcionar analgesia sin haberse visto incrementada la aparición de eventos adversos. [14,44] 

3.4. ¿Qué drogas y qué vías de administración se pueden utilizar en el tratamiento del dolor en triaje? 

• Las vías oral e intranasal, salvo que estén contraindicadas, son rápidas y bien toleradas para la 

terapia inicial del dolor. [42,46] 

• Los analgésicos orales, generalmente paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos 

(ibuprofeno), son adecuados en caso de dolor leve a moderado y tienen un perfil de seguridad 

similar. [16,45] 

• La vía intranasal ofrece la posibilidad de administración de analgesia para un amplio espectro de 

indicaciones clínicas, incluido el dolor pediátrico asociado con fracturas. [41,46] 

• La aplicación precoz de anestésicos tópicos en triaje debe tenerse en cuenta en los pacientes que 

pudieran requerir cualquier procedimiento que no sea de emergencia, como en la sutura de 

heridas o la venopunción. [16] 

3.5. ¿Cuándo se debe administrar analgesia en triaje? 

• Independientemente de la intensidad del dolor, no hay ninguna razón por la que no se pueda 

iniciar el tratamiento farmacológico en el triaje. [16,44] 

• El estándar de administración de analgesia dentro de los 30 minutos tras su llegada debería 

aplicarse en todos los servicios de urgencias pediátricas. [3,43,44] 

• El tratamiento precoz del dolor en el paciente pediátrico desde su llegada a urgencias o “tiempo 

hasta la analgesia”, debe monitorizarse como indicador de calidad imprescindible para todos los 

servicios de urgencias. [3,43,44] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

4. INTERVENCIÓN – MONITORIZACIÓN. SEGUIMIENTO Y CONTROLES 

Proporcionar un tratamiento eficaz del dolor en los servicios de urgencias requiere sistemas que 

garanticen una evaluación adecuada del dolor, la administración de una analgesia adecuada en tiempo y 

forma, y con monitorización y reevaluación oportunas. 

4.1. ¿Es necesaria la monitorización tras la administración de analgesia en triaje? 

• La evaluación sistemática de la respuesta al tratamiento es una de las claves de la analgesia, 

esencial para la realización de los ajustes oportunos. [47] 

• Las sucesivas valoraciones a lo largo del proceso deben quedar registradas. [1,44] 

• La revaluación de la eficacia del tratamiento se debe hacer con escalas adaptadas a la edad y 

grado de desarrollo del paciente. [1,44,48] 

• Se utilizarán las mismas herramientas de valoración en los diferentes momentos del proceso. [49] 

• Siempre que sea posible es preferible la autoevaluación. [50] 

4.2. ¿Cuándo y quién debe revaluar al paciente en relación con el dolor? 

• Todo el personal que participa en la atención al paciente debería estar capacitado para garantizar 

la calidad y el tratamiento oportuno del dolor. [3] 

• El dolor se reevaluará y documentará cada 5 a 15 minutos si es intenso; cada 30 a 60 minutos si es 

moderado. [3,44] 

• El dolor leve se monitorizará mediante observación intermitente del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

El dolor ocasiona una respuesta fisiopatológica que se manifiesta en diversos órganos y sistemas: 

cardiovascular, respiratorio, endocrino-metabólico, neuropsicológico. La persistencia del dolor produce 

un estado de estrés prolongado, que contribuye a causar daño multisistémico. [53] 

Paliar el dolor de forma temprana conlleva la inhibición de la cascada fisiopatológica y por tanto menor 

posibilidad de empeoramiento de su enfermedad aguda o subyacente. [53]  

5.1. ¿Qué beneficios conlleva la administración de analgesia en triaje? 

• La administración de analgesia en triaje a los pacientes que lo precisan proporciona alivio del 

dolor de forma más precoz. [38,51,52] 

• La administración de analgesia precoz conlleva tasas superiores de satisfacción de los pacientes 

[38,39,54] de padres [37] y de profesionales sanitarios [55,56] que cuando se administra de forma 

más tardía.  

• La administración temprana de analgesia disminuye la necesidad de analgesia de rescate o 

adicional antes de lo esperado. [55,57,58] 

• El mejor control del dolor de forma temprana disminuye la tasa de ingresos y aumenta la tasa de 

altas hospitalarias. [55,59,60,61]  

• La administración precoz de analgésicos reduce el tiempo de estancia en urgencias. [62,63] 

• Más allá del beneficio inmediato, la implantación de un protocolo de dolor en triaje aumenta la 

tasa de prescripción analgésica a domicilio tras el alta de urgencias. [64,65] 

5.2. ¿Cuáles son los posibles efectos secundarios de la administración de analgesia en triaje?  

• Los efectos secundarios derivados de la administración de analgésicos en triaje no difieren de los 

de su utilización en otros ámbitos. [28,65,66] 

• Con la utilización de opioides de manera precoz en triaje no se ha observado aparición de eventos 

adversos graves, y no se evidencian diferencias con su prescripción en otro momento de la 

estancia en urgencias. [55,67,68, 69]  

• La analgesia oportuna y efectiva no enmascara ni dificulta los diagnósticos. Este hecho está 

particularmente estudiado en relación al abdomen agudo. [29,70,71] 

• La administración de analgesia en triaje podría retrasar la clasificación de otros pacientes, en 

especial en casos de alta presión asistencial. [38]  

6. CONCLUSIONES:   

La implantación de protocolos de tratamiento del dolor en el proceso de triaje es oportuna, eficaz y 

segura, ya que aumenta la tasa de analgesia y disminuye el tiempo de administración de analgesia, lo que 

secundariamente se traduce en un rápido alivio del dolor y mejor control del mismo, aumento de la tasa 

de satisfacción de pacientes, familiares y profesionales, menor estancia en urgencias, menor tasa de 

ingresos y mayor prescripción de analgesia a domicilio y todo ello con escaso riesgo de presentar eventos 

adversos. 
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