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1. Resumen

1.1. Resumen

OBJETIVO GENERAL: Analizar la eficacia de la RV para disminuir el dolor en los  P. T. I. 

en la hospitalización pediátrica.

METODOLOGÍA: Búsqueda bibliográfica desde Octubre hasta Noviembre del 2020 en 

las bases de datos de: Lilacs, Pubmed, Scopus, Cinahl, Cuiden Plus, Cochrane y Web of 

Science. Limitando la búsqueda entre el 2016 al 2020, se seleccionaron en total 11 

artículos. 

RESULTADOS: El uso de la RV como coadyuvante de los métodos farmacológicos ofrece

menores puntuaciones de dolor, de malestar y un alto grado de satisfacción en los 

pacientes, sus cuidadores y el personal sanitario. El uso de RV es útil y viable en todos 

los entornos de atención hospitalaria, incluso en áreas con escasos recursos y facilita la

realización de las pruebas por parte del paciente pediátrico durante los P. T. I.  No se 

ha encontrado información sobre el efecto del uso de la RV en la relación paciente-

enfermera y el estrés postraumático en el niño. 

CONCLUSIONES: Es necesario realizar más estudios de ensayos prospectivos que 

investiguen factores que puedan infuir en la eficacia de la distracción y que  minimizen

el riesgo de sesgo.

Palabras clave. Realidad Virtual. Pediatría. Dolor Asociado a Procedimientos Médicos.

1.2. Abstract

GENERAL OBJECTIVE: To analyze the efectiveness of VR to reduce pain in  I. P .T., in 

pediatric hospitalization.

METHODOLOGY: Bibliographic search from October to November 2020 in the 

databases of: Lilacs, Pubmed, Scopus, Cinahl, Cuiden Plus, Cochrane and Web of 

Science. Limiting the search beteeen 2016 to 2020, a total of 11 articles are selected.

RESULTS: The use of VR as an adjunct to pharmacological methods ofers loeer scores 

for pain, discomfort and a high degree of satisfaction in patients, their caregivers and 
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healthcare personnel. The use of VR is useful and feasible in all hospital care setngs, 

even in resource-poor areas, and facilitates testing by the pediatric patient during ITPs.

No information has been found on the efect of using VR in the patient-nurse 

relationship and post-traumatic stress in the child.

CONCLUSIONS: More prospective trial studies are needed to investigate factors that 

may infuence the efcacy of distraction and minimize the risk of bias.

Keyeords. Virtual reality. Pediatrics. Pain Associated eith Medical Procedures.

 2. Justificación y relevancia del trabajoi

Durante mis prácticas en Atención Primaria Pediátrica, me llamó la atención que una

gran cantidad de niños de todas las edades, etnia, religión y capacidad intelectual, e

independientemente del ámbito de atención (en el ambulatorio o en los centros de

enseñanza), así como si estaban acompañados de sus padres, amigos y/o hermanos,

sentían  un  miedo  irracional  y  desproporcionado  ante  las  vacunas  u  otros

procedimientos invasivos sensibles de producirles dolor.

Gracias a otro periodo de prácticas que realicé en Cirugía Mayor Ambulatoria, pude

observar la aplicación del tratamiento farmacológico analgésico tópico  Emla®,  como

una técnica de reducción del dolor en los procedimientos terapéuticos invasivos (P. T.

I.).  Si los niños sentían más, igual o menos dolor que si no se les aplicara este método

farmacológico  no  lo  sé,  porque  la  técnica  se  realizaba  una  vez  que  entraban  a

quirófano, lo que sí  sé es que muchos de ellos sentían miedo,  ansiedad y lloraban

igualmente,  aún  sin  que  nosotros,  desde  dicha  unidad,  les  realizáramos  la

venopunción.

El estudio de Forgey y Bursch (2013) escribe que “entre el 25%-30% de los niños con

enfermedades médicas desarrollan síntomas de estrés postraumático (P. T. S. S.) y el

10-20% de ellos cumplen con los criterios de trastorno de estrés postraumáticoo (p.1) .
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Walther-Larsen  et  al.  (2016)  concluyen  que  los  niños  hospitalizados  experimentan

dolor y ansiedad debido a los procedimientos invasivos y/o sus enfermedades y en  el

estudio de Rennick et al. (2002), se llega a la conclusión de que cuanto más invasivos

sean los procedimientos terapéuticos y más grave sea la enfermedad del niño, existe

un mayor riesgo de aparición del miedo médico y de estrés postraumático. 

Propongo realizar una revisión bibliográfica sobre el uso de la realidad virtual  (RV),

para disminuir el dolor durante la realización de los P. T. I. en el paciente pediátrico

hospitalizado.

3. Introiducción

La Carta Europea de los Derechos del Niño Hospitalizado incluye: «El Derecho a no

recibir tratamientos médicos inútiles y a no soportar sufrimientos fsicos y morales que

puedan evitarse» ( Parlamento Europeo 1986)

Los servicios hospitalarios y ambulatorios son los lugares donde se realizan, la mayor

parte de los P.  T. I.  en los pacientes  pediátricos. En la práctica de estas técnicas es

importante, tener en cuenta los siguientes puntos:

 Cuanto más invasiva sea la técnica más dolor producirá. 

 A mayor número de P. T. I. mayor riesgo existe de aparición de P. T. S. S  y miedo

médico, según los resultados obtenidos en el estudio de Rennick et al. (2002).

En  la  actualidad,  cada  vez  está  adquiriendo  mayor  importancia,  la  necesidad  de

introducir en la práctica diaria técnicas que ayuden a reducir el dolor y la ansiedad del

paciente pediátrico durante los P. T. I. Entre estas técnicas existen dos grandes grupos:

 Los métodos farmacológicos. El uso de fármacos anestésicos tópicos evita efectos
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sistémicos y disminuye los efectos adversos, según el estudio de Geetu y Chhagan,

(2015). Por otra parte, es necesario que tengamos en cuenta, que en otras vías de

administración los analgésicos pueden producir reacciones adversas importantes.

 Los  métodos  no  farmacológicos.  Son  métodos  baratos,  de  fácil  acceso,  que  no

tienen  restricciones  de  edad  y/o  de  ámbito  de  aplicación  y  pueden  usarse  como

coadyuvante  de  los  métodos  farmacológicos,  reduciendo  la  dosis  e  incluso

suprimiendo su administración en algunos casos. 

4. Antecedentes y estadoi actual del tema 

4.1. Doiloir

El dolor se define según la International Association for the Study of Pain (IASP), como

“toda  aquella  experiencia  emocional  y  sensorial  desagradable  asociada  a  un  daño

tisular real o potencialo. El dolor es el único signo vital de carácter subjetivo, en el que

infuyen aspectos sensoriales, emocionales y sociales, lo que con frecuencia complica

su abordaje terapéutico.

4.1.1 Clasificación del doiloir

 

 Según su duración

• Dolor agudo.  Se caracteriza por tener una duración menor a  4 semanas, estar

localizado e ir acompañado de refejos protectores.

• Dolor  crónico.  Presente  por  un  periodo  superior  a  4  semanas,  tiene  una

intensidad, etiología y evolución variables y  no presenta acción protectora.

 Según su origen

• Dolor  nociceptivo.  Causado  por  la  activación  de  los  receptores  del  dolor  en

respuesta a un estímulo fsico, químico y/o térmico.

• Dolor  neuropático.  Causado  por  estimulación  directa del  sistema  nervioso
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central (SNC) o por una lesión de los nervios periféricos, sin etiología aparente.

Suele acompañarse de disestesias y parestesias, hormigueo, picazón, quemazón,

opresión, punzadas o descargas eléctricas.

• Dolor psicógeno. Causado por factores psicológicos.

       

 Según su localización

• El dolor nociceptivo de divide en:

- Dolor somático. Dolor localizado y punzante que aparece cuando se estimulan

los receptores de la piel,  del sistema musculoesquelético o vascular. 

- Dolor visceral. Dolor profundo, continuo e irradiativo, que suele acompañarse

de  síntomas  vegetativos.  Su  etiología  se  debe  a  lesiones  o  disfunciones

orgánicas. 

• El dolor neuropático se divide en:

- Central

- Periférico

 Según su curso

• Continuo. Persiste a lo largo del día sin aliviarse.

• Irruptivo. Cursa con exacerbaciones repentinas y transitorias. Puede clasificar en

incidental (hay factor desencadenante) e idiopático o espontáneo.

 Según su intensidad

• Leve. No interfiere en las actividades de la vida diaria (A. V. D.). 

• Moderado. Dificulta las A. V. D.

• Intenso. Interfiere en la realización de las A. V. D. e incluso en el descanso. 

 En función a la respuesta a opioides 

• Buena

• Parcial 

• Escasa 
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• Dolor difcil      

4.2 Fisioiloigía del doiloir 

 Neurona aferente primaria o de primer orden.

• Transducción

Los  nociceptores son  los  encargados  de  detectar  estímulos   térmicos,  químicos  y

mecánicos que puedan causar daño real o potencial en un tejido, su funcionamiento

comienza después del nacimiento, tal y como recoge el estudio de Fitzgerald (2005). En

función  del  lugar  donde  se  detecte  el  estímulo  se  puede  hacer  la  siguiente

clasificación:

- Sensaciones somatosensitivas ( dermis)

- Sensaciones profundas  (debajo de la dermis)

- Sensaciones viscerales (órganos)

Las terminales nerviosas desnudas se localizan a nivel tisular y el soma de las neuronas

sensoriales primarias (NSP)  están en el  ganglio  de la raíz dorsal.  Los estímulos que

detectan  las  terminales  nerviosas  desnudas  o  libres  de  NSP,  son  las  sustancias

algógenas  como  los  iones  de  potasio,  serotonina,  bradicinina,  histamina,

prostaglandinas, leucotrienos o la sustancia P. Cuando el estímulo tiene una intensidad

y duración determinada, capaz de superar el umbral del dolor se  produce un potencial

de acción en la neurona de primer orden (estímulo eléctrico), que sensibilizará  y hará

que el estímulo recorra la fibra nerviosa hasta llegar a las láminas de la sustancia gris

del asta posterior de la médula espinal. 

• Transmisión

Los dos tipos de fibras nerviosas aferentes que llegan hasta la médula espinal son:

- Las fibras A-delta. Son fibras nerviosas mielinizadas, encargadas de la vía del dolor

rápido o  epicrítico. Hace sinapsis con las láminas I y V, de la sustancia gris  del asta
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posterior, liberando el neurotransmisor glutamato.

- Las fibras C. Son fibras nerviosas amielínicas, encargadas de la vía del dolor lento

o protopático.  Hace sinapsis  con las láminas  I  y  II,  de la sustancia gris  del  asta

posterior, liberando sustancia P.

• Amplificación

La hiperalgesia  es un fenómeno que se puede producir  en este punto.  Cuando los

estímulos que provocan la lesión tisular son capaces  de superar el umbral del dolor, de

los receptores de las NSP, estos se traducen en potenciales  generadores, que si son  lo

suficientemente grandes  generarán  los  potenciales  de acción  que viajarán  hasta  la

médula espinal y de allí a la corteza, pero en el caso de lesiones tisulares grandes, en el

camino también este potencial de acción irá hasta las terminales colaterales donde en

los terminales de las NSC existen vesículas que contienen sustancias P,  relacionadas

con el gen de la calcitonina, que cuando se liberan actúan sobre los  receptores de los

mastocitos y estos a su vez liberan histamina, modificando la sensibilidad periférica de

los receptores y provocando la hiperalgesia

 Neurona secundaria o de segundo orden

• Modulación

Cuando las fibras nerviosas de las NSP hacen sinapsis con las neuronas de las láminas

de la sustancia gris del asta posterior de la médula espinal, estás cruzan la información

al lado contrario del segmento de la médula hasta llegar a la sustancia blanca (vía del

cordón antero-lateral), una vez aquí es enviada hasta el tálamo. A esta vía se la conoce

como haz espinotalámico o haz anterolateral  y  las neuronas que la conforman son

conocidas como las neuronas de segundo orden. Esta vía se subdivide en:

- Haz neoespinotalámico, es la vía primaria o vía del dolor rápido.

- Haz paleoespinotalámico, es la vía del dolor lento. También está relacionada con

el aspecto emocional que provoca el dolor, esto último se produce a través de la

formación reticular que es la encargada de activar el sistema límbico. 
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• Amplificación

En este punto se puede producir un aumento de la transmisión del estímulo doloroso

según el estudio de Valdivielso (2004) “mediante la liberación  de  neurotransmisores

(sustancia  P, CGRP y ácido L-glutámico) liberados por las neuronas del asta posterioro

(p.64).

 Neurona de tercer orden 

• Percepción

El  tálamo  es  el  lugar  donde  se  alcanza  la  conciencia  del  dolor.  Cuando  llega  la

información el área cortical somatosensorial del lóbulo parietal del cerebro se encarga

de  la  percepción  e  interpretación  del  dolor  definiendo  la  intensidad,  el  tipo  y

localización de la sensación dolorosa, mientras que el lóbulo frontal interviene en la

evaluación del dolor. 

La  neurona  de  tercer  orden  llevará  la  información  del  tálamo  hasta  el  área

somatosensorial de la corteza cerebral. Las diferentes vías que existen en este nivel

son:

      -  La vía neoespinotalámica llega a la corteza sensitiva.

      -  La vía paleoespinotalámica llega a la corteza cerebral, sistema límbico e 

hipotálamo.

 Inhibición

Según cita el estudio de Valdivieso (2004) del estudio de Sorkin y Wallaces (1999)  se

afirma que:

La inhibición de la transmisión  espinal  del  dolor  se  realiza  a  través  de vías

descendentes  originadas  en  la  sustancia gris periacueductal, el núcleo del

rafe  y  el  locus  coeruleus,  cuyas  neuronas  liberan  neurotransmisores

(norepinefrina,  serotonina,  ácido  gamma-minobutírico  [GABA],  y

especialmente  endorfinas),  cuya  interacción  con  los  receptores opioides

μ,δ,y  κ  del  asta  dorsal  bloquean  la  secreción  de  sustancia  P  y  otros
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neurotransmisores e inhiben así la transmisión de los impulsos nociceptivos.

(P.64-65)

4.2.1 Clasificación de lois Noiciceptoires

      

 Nociceptores Cutáneos. 

• Alto nivel en el umbral de dolor

• Codificación precisa de los estímulos

• No pueden activarse sin la presencia del estímulo

• Son receptores polimodales

• Tipo de nociceptores cutáneos

- Nociceptor de fibras C. Sensibilización ligada a estímulos repetitivos, produce una

sensación de “ardoro

- Nociceptores silentes o dormidos. Responde a procesos infamatorios.

- Nociceptor de fibras A. Responden a un dolor agudo. Su sensibilización está  ligada a

la intensidad del estímulo. 

 Nociceptores musculares-articulares 

• No son polimodales

• Cuentan  con  funciones  que  se  llevan  a  cabo  de  forma  inconsciente  y  que

provocan sensaciones diferentes al dolor.

• Tipo de nociceptores musculares-articulares 

-  Nociceptor  A-beta.  Responden  a  iones  de  potasio,  bradicinina,  serotonina  y  a

contracciones largas

- Nociceptor C . Responden a la presión, calor e isquemia

- Nociceptores silenciosos. Presente solo en las articulaciones, responde a daño tisular

e infamación local

 Nociceptores visceral

• El estímulo que activa a los nociceptores es diferente en función al órgano en el

que nos encontremos
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• Tipo de nociceptores viscerales

-  Nociceptores  sensoriales.  Cuentan  con  un  alto  umbral  del  dolor  y  responden  a

estímulos nocivos

- Nociceptores silentes. Responden a procesos infamatorios

-  Nociceptores de amplio rango de intensidad

4.3 Doiloir en pediatría

Narbona et al. (2008) escriben que “los recién nacidos, nacen con los receptores, vías

de  transmisión  y  procesamiento  del  dolor  presenteo  (p.461).  En  el  estudio  de

Pancekauskait y Jankauskait (2018) se recoge que el dolor en los niños cuenta con sus

propias características que determinan las sensaciones y percepciones del dolor, entre

las que hay que tener en cuenta:

 Mayor  sensibilidad,  duración  e  intensidad  al  dolor  a  consecuencia  del  mayor

número  de nociceptores y neuromediadores en comparación al adulto.

 Dolores prolongados o repetitivos en el tiempo a una edad temprana aumenta el

riesgo de muerte neuronal o disfunción en un futuro, debido a la plasticidad y a las

características específicas del SN de los niños.

 Los niños pueden sentir dolor y sus efectos pueden alargarse hasta la edad adulta.

4.3.1.Factoires que infuyen soibre el doiloir pediátricoi

Según el estudio de Malmierca et al. (2008), la percepción del dolor en pediatría está

condicionada por los siguientes factores :

 La edad. A medida que el niño va creciendo, se produce un desarrollo de su sistema
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cognitivo  que  le  ayudará  a  interpretar  y  comunicar  su  experiencia  de  dolor,

disminuyendo los efectos negativos.

 El sexo. Hay datos de que los varones son más tolerantes al dolor, pero no está claro

si esta diferencia puede deberse a factores genéticos y sociales. 

 Nivel  cognitivo.  La  madurez  cognitiva  les  permite  concretar  las  percepciones,

localizándolas en el cuerpo y definiéndolas.

 Experiencias dolorosas anteriores. La presencia en el pasado de malas experiencias

en P. T. I. o en pruebas diagnósticas tendrán un rechazo en los futuros encuentros con

el mundo sanitario. 

 Factores  familiares  y  culturales.  Cómo vive  el  dolor  la  familia  individualmente y

cuando lo sufre el niño infuirá en la respuesta al dolor en el niño. 

 Factores  del  entorno.  Ambientes  de  estrés,  ansiedad  y  crítica  hacia  el  niño

aumentan el malestar y empeoran la vivencia del dolor. 

4.3.2. Instrumentois de medida del doiloir pediátricoi

Según el estudio de Serrano-Atero et al. (2002) “La medición ideal del dolor debe ser

sensible,  libre  de  sesgos,  válida,  simple,  exacta,  fiable  y  baratao  (p.53),  para  ello

muchas veces  es  necesario,  y  además  muy útil,  usar  una combinación de diversos

métodos.  “Los  instrumentos  más  utilizados  son  las  escalas  de  valoración  del

doloro(Organización  Mundial  de  la  Salud (OMS),  2012),  que  deben  escogerse  en

función de la edad del niño y su desarrollo cognitivo. Las escalas de valoración del

dolor se clasifican en:

 Métodos comportamentales o conductuales. Son escalas que se utilizan en la etapa
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preverbal  del  niño,  es  decir,  en  niños  de  entre  1  mes  a  3-4  años  y/o  en  niños

intubados. Se basan en la observación del lenguaje verbal y no verbal del niño frente al

estímulo doloroso y suelen usarse junto a la valoración de los indicadores fisiológicos

de dolor (OMS 2012) .

• Escala LLANTO: Mide el dolor agudo en niños, mediante la evaluación de cinco

parámetros.

- Llanto

- Actitud

- Nomo-Respiración

- Tono postural 

- Observación facial

• Escala  FLACC:  Valora  el  grado  de  dolor  en  pacientes  pediátricos  mediante  la

evaluación de cinco parámetros.

- Face o cara

- Legs o piernas

- Activity o actividad

- Cry o llanto

- Consobality o Consuelo

• Escala  CHEOPS:  Valora  el  dolor  post-operatorio   en  los  niños  observando  su

comportamiento.

• Escala PIPP: Valora el dolor post-operatorio y determina la eficacia de la sacarosa

en  intervenciones  no  farmacológicas  en  niños  nacidos  a  término  y  grandes

prematuros, según explica la OMS (2012). Esta escala multidimensional consta

de  siete  parámetros  con  indicadores  de  conducta,  desarrollo  y  fisiológicos,

puntuables de 0 a 3.  
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• Escala NIPS: Valora el dolor mediante los cambios en la expresión facial, llanto,

patrón respiratorio, movimientos de brazos y piernas, y el estado al despertar

como respuesta al estímulo doloroso del pinchazo de una aguja en el talón. No

se recomienda el uso de esta escala de forma aislada y/o sin evaluar el estado

global del niño y el entorno.

• Escala CRIES: Valora el dolor post-operatorio en neonatos de 32-36 semanas de

gestación,  cada  dos  horas.  Valora  cinco  parámetros  fisiológicos  y  de

comportamiento, 

- Crying o llanto

- Requerimientos de O2 para saturaciones del 95%

- Incremento de frecuencia cardíaca (FC) y tensión arterial (TA)

- Expresión facial 

- Slipples o sueño/vigilia

 Métodos autoevaluativos,  autovalorativos,  psicológicos o cognitivos.  Cuantifica el

dolor  que  manifiesta/verbaliza/expresa  el  niño.  La  aplicación  de  este  tipo  de

instrumentos necesita de un mínimo desarrollo psicomotor, que les haga competentes

para autovalorar su propio dolor, por ello no son aplicables a los menores de 4 años.

• Métodos proyectivos. Evalúan características del dolor y las repercusiones que le

generan al niño, interpretando  sus dibujos de autorepresentación. 

• Entrevistas  estructuradas.  Son  muy  sencillas  de  utilizar,  se  realizan  en  poco

tiempo, puede aplicarse de forma individual o colectiva y son útiles para conocer

la información que el  niño nos proporciona sobre su propio dolor y  cómo lo

evalúa. 

• Métodos de escalas. En la práctica diaria son las más utilizadas. Permiten al niño

trasmitir información sobre aspectos del dolor, como la duración e intensidad
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del  mismo,  a  veces  sobre  su  localización  y  si  el  tratamiento  analgésico  está

siendo efectivo. Las escalas se clasifican en: 

-  Escalas  numérico-verbales.  Escalas  numéricas  que  permiten  que  los  niños

evalúen su dolor.

- Escala Likert. Consta de 5 niveles cada uno de ellos va unido a una palabra:

nada, poco, medio, bastante, máximo, sobre las que el niño refeja el aumento

de grado de dolor que percibe. 

-  Escala  de  los  vasos.  Con  un  esquema  de  5  vasos  numerados  del  1  al  5,

coloreados  a  distintos  niveles  que  expresan  desde  nada  de  dolor  hasta  el

máximo dolor, para que el niño señale el más acorde con el dolor que siente.

-  Termómetro  del  dolor.  Consiste  en  un  dibujo  del  termómetro  clásico  de

mercurio con una numeración ascendente de 0 a 10, para que el niño coloree el

nivel del termómetro de acuerdo a su percepción del dolor. 

- Escala facial de dolor de caras (Faces Pain Scale) de Wong – Baker. Esta escala

consta de seis caras con expresiones diferentes, ligadas  a un valor numérico.

Permite que los niños, sean capaces de indicar el valor numérico asociado a la

cara con la expresión más similar a la suya. La puntuación de las seis caras es 0,

2, 4, 6, 8, 10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor

intenso. Como variaciones de esta escala están la escala de las nueve caras y la

escala de las siete caras.

- Escala de los < Ay> o de Oucher. Escala numérica vertical con seis fotografas de

un niño con diferentes muestras de dolor creciente, cada una de las caras está

unida a un número que va del 0 al 100. El niño puede usar los valores numéricos

o las caras .

- Escala visual analógica. Este tipo de escalas según el estudio de Malmierca et al.

(2008) permite que los niños valoren su dolor sin necesidad de que comprendan

bien los números o las palabras unidas al dolor.  Es la más utilizada por su fácil

aplicación y entendimiento. En esta escala, el paciente califica la intensidad del

dolor en una línea, en la que en uno de los extremos consta la frase de «sin

dolor» y en el extremo opuesto «máximo dolor imaginable». Permite cuantificar
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y  registrar  estadísticamente  esta  variable,  extrapolando  las  respuestas  a  una

escala numérica.

- Escala frutal analógica. Se representan frutas ordenadas según su tamaño en

orden creciente. El niño elige el tamaño de la fruta según la intensidad de su

dolor.

- Escala de los colores de Eland. Escala con ocho colores, colocadas de forma

ascendente, representan distintas intensidades que el niño elige según su propio

dolor.

- Escala visual analógica de color. Emplea la cantidad de color elegida por el niño

refeja la cantidad de dolor que siente. 

-  Escala  de  las  fichas  de  póker:  El  juego consiste  en cuatro  cartas  de  baraja

conteniendo  puntos  blancos  y  rojos.  El  máximo  dolor  son  los  cuatro  puntos

rojos. El niño escoge el número de puntos rojos y/o blancos en función del dolor

que siente. 

 Métodos  fisiológicos  o  biológicos.  Existen  indicadores  o  respuestas  fisiológicas,

válidas para cualquier edad, que permiten al personal sanitario hacer una valoración

de  las  variaciones  producidas,  “valorando  simultáneamente  los  parámetros

conductuales  y  descartando  antes  otras  causas  de  activación  autonómica  (sépsis,

hipovolemia,  shock,  hipoxemia  o  hipercapnia)o  Valdivielso  (2004)  (p.69)  .  El  dolor

activa  el  sistema  nervioso  autónomo  (generalmente  el  simpático)  produciendo

taquicardia,  polipnea,  hipertensión arterial,  midriasis  y  sudoración,  aunque en al-

gunos pacientes la respuesta puede ser vagal con bradicardia e hipotensión, según

concluye el estudio de Mathews et al. (1993) citado por el estudio de Valdivielso

(2004). En cuanto a las respuestas bioquímicas que podemos encontrar están el

aumento de hormonas ACTH; ADH; cortisol, glucagón, aldosterona, adre-nalina y

noradrenalina, según el estudio de Míguez et al. (2018).

4.4 Etioiloigía del doiloir en lois proicedimientois terapuuticois invasivois

En el estudio de Ortiz et al. (2012), se llega a la conclusión de que los P. T. I. suelen ser

dolorosos e inesperados, por lo que intensifican el estrés y la ansiedad relacionados
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con  el  hospital  que  conducen  a  experiencias  desagradables  y  malos  recuerdos

asociados con entornos médicos que pueden afectar negativamente los resultados del

procedimiento.

El  estrés y la incomodidad asociados con el  dolor durante el  procedimiento tienen

efectos negativos a largo plazo en los pacientes y sus padres/cuidadores. En el estudio

de Srouji et al. (2010), llegan a la conclusión de que pueden contribuir a la aparición de

trastornos  de  la  alimentación,  de  estrés  postraumático  y  el  sueño,  disminuir  las

habilidades sociales o aumentar los miedos. 

4.4.1. Aspectois a tener en cuenta en lois P. T. I.

 Evaluación del dolor. Según el estudio de Srouji et al. (2010), el primer paso

para una buena reducción del dolor durante el procedimiento es la evaluación

inicial  del  dolor y  otros  posibles  factores  como  el  miedo,  la  angustia  o  la

manipulación.

 Preparación  del  paciente  pediátrico  y  de  sus  cuidadores  antes  del

procedimiento. En el estudio de Spaford et al. (2002), se llegó a la conclusión

de que la predicción insuficiente del dolor empeora el dolor del procedimiento

posterior en comparación con la predicción excesiva. El personal sanitario debe

ofrecer  información  comprensible  del  procedimiento  al  paciente  pediátrico,

que abarque lo que se le hará y cómo se podría sentir. Se debe animar a los

niños y/o a sus cuidadores a que expresen sus dudas en cualquier punto del

procedimiento y a los niños se les puede ofrecer diferentes opciones durante el

procedimiento aunque no se les puede dar el control. 

 Formación  de  los  adultos  en  técnicas  no  farmacológicas  de  distracción  o

respiración,  para que puedan enseñar estrategias de afrontamiento previas a

los niños ante los estímulos dolorosos.
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 El entorno. Los procedimientos deben hacerse en una sala adaptada y cómoda

para  disminuir la angustia y el dolor en los niños y sus familiares  , tal y como

cita Pancekauskaitė y Jankauskaitė (2018) del  estudio de Stephens, Barkey y

Hall (1999)

 La preparación del personal sanitario. Para reconocer y reducir el dolor y la 

angustia, preparar el procedimiento, ofrecer apoyo a los cuidadores y  en los 

casos en los que se utiliza una  técnica no farmacológica,  debe poder ser capaz 

de determinar durante todo el proceso, si el método es eficaz para el control 

del dolor en todo momento.

4.5 Mutoidois farmacoilógicois para el cointroil del doiloir

Los métodos farmacológicos en pediatría en el manejo del dolor, según los principios

de la OMS (analgésico adecuado, por la vía adecuada, individualizado, programado) ha

mostrado  efectividad  en  el  alivio  del   dolor  según  la  guía  de  práctica  clínica  de

González  et  al.  (2013).  Según  esta  misma  guía  de  práctica  clínica  tratar  el  dolor

relacionado  con  procedimientos  dolorosos  profilácticamente,  con  analgésicos

apropiados y/o sedación disminuye las necesidades de analgesia de los niños.

En la siguiente tabla se recogen las pautas generales para el tratamiento del dolor del

niño según la OMS:

Leve Moderado Intenso Muy intenso

Analgésicos no

opiodes

Analgésicos no

opiodes

+

Adyuvantes

Opioides menores 

+

No opioides

+

Adyuvantes

Opioides mayores

+

No opioides

+

Adyuvantes
Tabla 1. Pautas para el tratamiento del dolor en el niño según la OMS
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4.5.1 Tipois de mutoidois farmacoilógicois

 Anestésicos tópicos. En la práctica clínica deben usarse siempre que sea posible. El

uso de una crema formada por una mezcla de prilocaína y lidocaína (ambas al 2,5%),

ha demostrado su eficacia anestésica en procedimientos invasivos menores, tal y como

se  recoge  en  el  estudio  de  Pour  et  al.  (2017),  así  como  la  reducción  de efectos

sistémicos. Pueden aplicarse sobre la piel intacta, en heridas y en mucosas. 

 Analgésicos no opioides. Estos aunque no producen tolerancia ni dependencia, sí

que cuentan con techo analgésico, es decir, presentan un nivel máximo de analgesia

que no es elevable a un aumento de la dosis. A parte de esto  los analgésicos pueden

tener un efecto neurotóxico en el cuerpo del niño, tal y como se detalla en el estudio

de Soriano y Anand (2005).

 Analgésicos opioides. A largo plazo producen una alta tolerancia y dependencia en

los individuos a los que se le administra.  Entre los principales efectos secundarios,

están los trastornos digestivos, alteraciones cognitivas y depresión respiratoria.  En el

estudio de Ferguson et al. (2012), se concluyó que los niños que recibieron infusión

continua  de  morfina  en  las  UCIN  tenían  una  circunferencia  craneal  y  un  tamaño

corporal más pequeños a las edades de 5-7 años, tenían dificultades en la memoria a

corto plazo y eran más propensos a tener problemas sociales

4.6 Mutoidois noi farmacoilógicois para el cointroil del doiloir 

La mayoría  de los métodos de tratamiento no farmacológicos son baratos,  de fácil

acceso y seguros de usar en todos los niños. Cuando se utilizan correctamente, las

medidas no farmacológicas pueden no sólo controlar el dolor y la ansiedad tanto en los

niños como en sus padres y/o cuidadores  durante el procedimiento, sino que  también

pueden disminuir  la dosis  de  medicación,  e  incluso evitarlos  tal  y  como concluyen
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varios estudios (Dahlquist et al. 2002; Bergomi et al. 2018).

4.6.1 Tipois de mutoidois noi farmacoilógicois

 Métodos  de  soporte.  Como  la  visualización  de  vídeos,  lectura  de  libros  y

acompañamiento familiar. 

 Métodos  cognitivos/psicológicos.  El  objetivo  es  que  el  individuo  desvíe  sus

sentidos y atención del lugar donde está sintiendo dolor, hacía otro estímulo, con el

objetivo de disminuir el nivel de percepción. Entre estas técnicas están

• Reformulación  cognitiva.  Reconocer  pensamientos  que  aumenten  el  dolor  y

sustituirlos por pensamientos positivos

• Relajación  muscular  progresiva.  Contraer  y  relajar  los  músculos  de  forma

consciente, para romper el ciclo dolor-tensión que aumenta con el dolor

• Respiración  profunda.  Respiración  abdominal  profunda  controlada  para

fomentar la relajación

• Relajación. Ayudan a disminuir  la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardíaca,

la tensión muscular, el consumo de oxígeno y regula la tensión arterial. Es más

efectiva si se utiliza como prevención o cuando el dolor es poco intenso.

• Visualización terapéutica dirigida. Consiste en utilizar la imaginación del paciente

para  que  pueda  desarrollar  imágenes  agradables  en  su  cabeza.  Esto  tiene

beneficios en la experiencia de dolor y aumenta la confianza del paciente.

• Distracción:  La  eficacia  se  fundamenta  en  que  la  atención  se  centra  en  los

estímulos  internos y  externos,  en vez de los  estímulos  nociceptivos  según el

estudio de Jefs et al.  (2014),  lo que ayuda a disminuir  la transmisión de los

estímulos dolorosos hacia el  tálamo, el sistema límbico y la corteza sensorial,

según el estudio de Broen et al. (2014).  Las técnicas de distracción se dividen en

dos grupos que pueden utilizarse por separado o combinadas. 

➢ Las técnicas pasivas. Requieren la participación del personal médico o 

de los padres.
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-Visualizar dibujos animados. En el preoperatorio de niños de entre 3 y

7 años, este método les ayudaba a controlar la ansiedad sin producirles

efectos secundarios,  según el  esutio de  Jeongeoo et al. (2012).    En

urgencias  pediátrica  puede  ser  usado  como  método  para  reducir

ansiedad y dolor en venopunción según el estudio de Miguez-Navarro y

Guerrero-Marquez (2016).

-Musicoterapia

➢  Las técnicas activas. El paciente interactúa durante el procedimiento.

-Juguetes interactivos 

-Juegos electrónicos.

 Método hipnosis,  según la  guía  de práctica clínica  de  González  et  al.  (2013)  se

dividen en:

• Inducción. Capta y retiene la atención del niño ayudándole a que se focalice en

una actividad mental.

• Concentración.  Utilizan  imágenes  o  sensaciones  fsicas  que  modulan  las

sensaciones fsicas

• Sugestión. Controlan la experiencia y reduce las sensaciones

 Métodos de apoyo, según la guía de práctica clínica  de González et al. (2013)

     se dividen en:

• Manifestar inquietudes. Ofrecer la oportunidad de que puedan manifestar las

inquietudes que presenten frente al dolor

• Reafirmación. Comparar la experiencia de dolor con  otras personas

• Apoyo para comunicar las necesidades. Preguntar al niño si con el tratamiento

aplicado se consiguió aliviar el dolor

• Información. Explicar al niño y a sus cuidadores el procedimiento, el dolor que

sentirá y la duración.
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 Métodos fsicos. Mediante la estimulación de la piel se favorece la     

    comunicación terapéutica y se disminuye los niveles de ansiedad del paciente 

    mediante la relajación corporal. Entre este método están:

• Masaje superficial

• Vibración. Método seguro y eficaz que activa las interneuronas inhibitorias en

la médula espinal según varios estudios (Baba et al. 2010; McGinnis et al. 2016)

• Aplicar frío local previo a la punción venosa/arteria.  Utilizando una bolsa de

hielo en la zona de punción, durante 3 minutos, es un métodos efectivo en

niños de entre 6  y 12 años según el resultado del estudio de Movahedi et al.

(2006)

• Buzzy.  Dispositivo  que  genera  pequeñas  vibraciones  y  frío,   que  gracias  al

aspecto y a la colocación (encima del punto de punción), ha tenido una gran

acogida entre el público pediátrico según el estudio de Inal y Kelleci (2012).

• Estimulación eléctrica nerviosa transcutánea.  Uso de estímulos eléctricos  de

bajo voltaje en nervios periféricos.

4.7 La realidad virtual coimoi terapia noi farmacoilógica

La RV es una tecnología informática que permite la creación de un entorno artificial de

simulación tridimensional multisensorial simulado gracias al uso de un dispositivo con

sensores, que puede estar conectado a un ordenador o teléfono móvil según define el

estudio de Arane et al. (2017). Actúa reemplazando los estímulos que provienen de un

entorno real a uno virtual, según el estudio de Gold y Mahrer (2018), desviando la

atención del paciente del estímulo doloroso, disminuyendo la entrada nociceptiva y la

percepción del dolor,aunque no se haya interrumpido el estímulo doloroso. Permite

redirigir la atención de un entorno hospitalario a uno más confortable, según concluye

el estudio de  Leibovici et al. (2016) y promueve la participación del niño durante el

procedimiento,  proporcionando  información  sobre  procedimientos  a  los  pacientes

según el estudio de Cho et al. (2019). 
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Según el estudio de Koller y Goldman (2012), la realidad virtual puede ser:

 Totalmente inmersivo. Los usuarios suelen llevar auriculares y usan una pantalla. En

esta modalidad interactúan con el entorno virtual como si estuvieran allí.

  Semi-inmersivo. Los usuarios interactúan con un entorno parcialmente virtual.

 No  inmersivo.  El  usuario está  conectado al  mundo virtual  mediante  un  monitor

separado (por ejemplo, una computadora) pero aún puede experimentar el mundo

real.

Los posibles beneficios y efectos secundarios de la RV son según el estudio de Won et

al. ( 2017):

 Beneficios

• Proporciona distracción del dolor.

• Promueve el movimiento

• Promueve la imaginación

• Fomenta el sentido del locus de control de la salud interna

• Promueve la remodelación cortical (potencialmente)

 Efectos secundarios

• Mareo por movimiento inducido visualmente (mareos, náuseas)

• Colisiones con objetos cercanos

• Al igual que con otros medios, corre el riesgo de aislamiento social

• En los niños más pequeños, posible potencial de "recuerdos falsos"

25



5. Objetivois
5.1. Objetivoi general

Analizar la eficacia de la RV para disminuir el dolor en los  P. T. I., en la hospitalización

pediátrica.

5.2. Objetivoi específicoi

 Identificar  mejoras  en  el  nivel  de  dolor  pre  i  post  procedimiento,  en  los  niños

hospitalizados.

 Identificar mejoras en la relación terapéutica niño-enfermera

 Identificar cambios en la aceptación y colaboración con el tratamiento por parte del

paciente

 Identificar la disminución del estrés postraumático

 Identificar el alivio del sufrimiento emocional del paciente pediátrico

 Interpretar la satisfacción de los niños, familia y enfermería con los programas de

realidad virtual

6. Metoidoiloigía

Para  la  elaboración  de  este  trabajo  de  Fin  de  Grado,  se  realizó  una  búsqueda

bibliográfica  desde  Octubre  del  2020  hasta  Noviembre  del  2020  de  artículos  de

revisión  sistemática,  metaanálisis,  revisión  bibliográfica,  estudios  prospectivos,

longitudinales,  casi-experimentales,  descriptivos  y  estudios  de  cohortes  sobre  la

26



eficacia  del  uso  de  la  realidad  virtual  en  los  pacientes  pediátricos  hospitalizados

durante la realización de  P. T. I.

Para comenzar a realizar la búsqueda bibliográfica, se utilizó como motor de búsqueda

el Google Académico-Google Scholar para recolectar información, y así tener una idea

sobre cómo comenzar la búsqueda en las bases de datos. Las diferentes estrategias de

búsqueda que se utilizaron y los resultados que se extrajeron son los siguientes:

a) (“Virtual Realityo) AND (“Hospitals, Pediatrico) AND (“Pain, Proceduralo). 

1 resultado (20-10-20)

b) (“Virtual Realityo) AND (“Childo OR “Childreno) AND (“Pain, Proceduralo).

92 resultados (20-10-20)

c) (“Virtual Realityo) AND (“Paino) AND (“Pediatricso OR “Childo).

32100 resultados (25-10-20)

d) (  "Virtual  Reality")   AND ("Pain Management")  AND  ("Procedural  Pain"  OR
“Painful Procedureso) AND  ("Childo OR “Children"). 

1240 resultados (30-10-20)

A partir de aquí  se obtuvieron diferentes artículos,  que ayudaron a determinar los

descriptores, los límites y los criterios de inclusión que se establecieron para efectuar

mi búsqueda.

En primer punto se establecieron los criterios de inclusión y exclusión (pueden verse

recogidos en la Tabla 3), y los límites a aplicar en la búsqueda en las bases de datos.

(artículos  editados en los  últimos 5  años,  idioma en inglés y/o  castellano y  acceso

gratuito  a  texto  completo).  Tras  identificar  los  aspectos  principales  a  estudiar,  se

procedió a realizar la búsqueda de las palabras claves del presente trabajo, para ello,

se usó el Tesauro de descriptores en Ciencias de la Salud (DeCs) para traducirlas al

lenguaje  documental,  consiguiendo  los  siguientes  descriptores:  Realidad  virtual,

Pediatría, Niño, Dolor Asociado a Procedimientos Médicos. Los descriptores en inglés

(MESH)  utilizados  fueron  los  siguientes:  Virtual  reality,  Pediatrics,  Child,  Pain

procedural.
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Estrategia  de  búsqueda  sobre  el  uso  de  la  realidad  virtual  en  paciente  pediátrico

hospitalizado durante procedimientos invasivos.

Realidad Virtual AND Pediatría AND Dolor  Asociado  a

Procedimientos

Médicos

OR

Realidades

Virtuales

Niño Procedimientos

Dolorosos

OR

Virtual Reality Pediatrics Pain, Procedural 

OR

Virtual

Realities

Child Painful Procedures

Tabla 2. Palabras clave utilizadas para realizar la búsqueda

Los criterios de inclusión y exclusión utilizados para la selección de los artículos en el

trabajo quedan recogidos en la siguiente tabla.

Criteriois de inclusión Criteriois de exclusión

•  Población infantil de entre 4 a 18

años

•  Ambos sexos.

• Uso  de  la  realidad  virtual  como

medida no farmacológica, ante el

dolor  derivado  de  un

procedimiento  invasivo  con

finalidades  terapéuticas,  ejercido

• Artículos que no evalúen el dolor

durante los  P. T. I. pediátricos.

• Población  de  más  de  18  años  o

menos de 4 años.

• Artículos que tratan el  uso de la

realidad virtual durante los  P. T. I.

en  el  ámbito  de  atención

primaria,  quirúrgica,  domiciliaria
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por el personal sanitario

• Artículos  que  realicen  el  estudio

en  unidades  de  hospitalización

pediátrica.

• Artículos  cuyos  objetivos

generales  y/o  específicos

coincidan con los de este trabajo

• Artículos originales

• Artículos que hayan sido editados

entre el 2016 y el 2020

y/o de urgencias.

• Artículos  cuyos  objetivos

generales  y/o  específicos  sean

diferentes a los de este estudio

• Literatura  gris  (folletos,

editoriales,  noticias...)  y

publicaciones en congreso

• Estudios realizados antes del 2016

Tabla 3.Criterios de inclusión y exclusión aplicados a los artículos.

La búsqueda se realizó en las bases de datos Lilacs, Pubmed, Scopus, Cinahl, Cuiden

Plus, Cochrane y Web of Science, utilizando los tesauros, los booleanos (AND y OR) y

aplicando los  límites  anteriormente descritos.  En primer  lugar  se  seleccionaron los

artículos a partir de la lectura del título y del resumen, en una segunda selección se

aplicaron los criterios de inclusión y exclusión que se recogen en la Tabla 2. Después de

ello se leyeron los artículos completos, se evaluaron la relevancia y la calidad de los

estudios seleccionados aplicando Caspe, para determinar la validez de los documentos

buscados y se seleccionaron los artículos que se incluirían en este estudio.

6.1 Búsqueda en Bases de Datois

En Lilacs, base de datos de referencia, como resultado inicial sin seleccionar los límites

se hallan 7 artículos. Tras introducir los límites se encontraron 7 artículos. Se procede a

una lectura inicial del resumen y título, obteniendo 4 artículos, de los cuales al aplicar

criterios de inclusión y exclusión, nos dejó con 1 artículo para el estudio.

(“Dolor Asociado a Procedimientos Médicoso) AND (“realidad virtualo) AND (“niño*o)
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En Pubmed, base de datos  de referencia,  como resultado inicial  sin seleccionar los

límites se hallan 26 artículos. Tras introducir los límites se encontraron 7 artículos. Se

procede a una lectura inicial del resumen y título, obteniendo  4 artículos. Aplicando

criterios de inclusión y exclusión se obtienen un total de 2 artículos.

(“virtual realityo) AND (“pediatric*o) AND (“pain proceduralo)

En  Scopus,  base  de  datos  de  referencia,  como resultado  inicial  sin  seleccionar  los

límites se hallan 414 artículos. Tras introducir  los límites se encontraron 65 artículos.

Se  procede  a  una  lectura  inicial  del  resumen  y  título,  obteniendo  16  artículos.

Aplicando criterios de inclusión y exclusión se obtienen un total de 7 artículos.

 (“virtual realityo) AND (“pediatric*o) AND (“procedural paino)

En Cinahl, base de datos específica, como resultado inicial sin seleccionar los límites se

hallan 27 artículos. Tras introducir los límites se encontraron 8 artículos. Se procede a

una lectura inicial del resumen y título, obteniendo 5 artículos. Aplicando criterios de

inclusión y exclusión se obtiene un  artículo.

(  “virtual  realityo or  “vro )  AND (  “pediatrico or  ochildo or  “childreno or  “infanto or

“adolescento ) AND ( “procedural paino or opainful procedureso )

En Cuiden Plus,  base de datos específica,  como resultado inicial  sin seleccionar  los

límites se hallan 0 artículos.

(“Dolor Asociado a Procedimientos Médicoso) AND (“realidad virtualo) AND (“niño*o)

En  Cochrane,  base  de  datos  de  revisiones  sistémicas,  como  resultado  inicial  sin

seleccionar los límites se hallan 1 revisión y 29 ensayos. Tras introducir los límites se

encontraron 1 revisión y 24 ensayos. Se procede a una lectura inicial del resumen y

título, obteniendo 1 revisión y 6 ensayos. Aplicando criterios de inclusión y exclusión se

obtiene un  artículo.

(“virtual realityo) AND (“pain proceduralo) AND (“pediatricso)
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En Web Of  Science,  como  resultado  inicial  sin  seleccionar  los  límites  se  hallan  37

artículos. Tras introducir los límites se encuentran 10 documentos. Se procede a una

lectura  inicial  del  resumen  y  título,  obteniendo  7  artículos.  Aplicando  criterios  de

inclusión y exclusión se obtienen 5 artículos.

(“virtual realityo) AND (“pediatric*o) AND (“procedural paino)

BASES DE DATOS

Bases de datos de

referencia

Total de artículos Artículos relevantes Tasa de precisión

Lilacs 7 1 0,1429

Pubmed

26 2 0,0769

Scopus 414 7 0,0169

BASES  DE  DATOS

ESPECÍFICAS

Total de artículos Artículos relevantes Tasa de precisión

Cinahl 27 1 0,037

Cuiden Plus 0 0 0

BASES  DE  DATOS

DE  REVISIONES

SISTEMÁTICAS

Total de artículos Artículos relevantes Tasa de precisión

Cochrane 30 1 0,0333

Web of Science 37 5 0,1351

Tabla 4. Resultados obtenidos en las bases de datos consultadas.

Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión, comentados anteriormente los

estudios  obtenidos  son  de  un  total  de  17.  Al  final  de  la  búsqueda había  estudios

relevantes  y  que  tenían  todos  los  criterios  de  inclusión  que  se  repetían,  por  este
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motivo el total de artículos utilizados son 11.

En el  siguiente gráfico se representan las bases de datos  consultadas,  las  palabras

claves utilizadas en cada una de ellas,  los resultados obtenidos antes y después de

aplicar, en primer lugar límites, en segundo lugar los criterios de inclusión y finalmente

el número de resultados obtenidos.

Figura 1.Bases de datos consultadas, artículos obtenidos y resultados relevantes. 
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Los artículos seleccionados para este trabajo pertenecen a diferentes categorías. En la

siguiente tabla quedan refejados.

Categoría Nº  de

artículos

Revisión sistemática y un metaanálisis 3

Revisión Sistemática 4

Revisión Bibliográfica 1

Estudio de cohortes
1

Estudio piloto cuasi-experimental 1

Estudio experimental entre grupos
1

Tabla 5. Categoría de los artículos incluidos en la revisión bibliográfica.

El tipo de estudios seleccionados han sido principalmente revisiones sistemáticas, con

un total de 4 de ellos (36,4%). También se incluyeron tres revisiones sistemáticas con

metaanálisis (27,27%), 1 revisión bibliográfica (9,1%), 1 estudio de cohortes (9,1%), un

estudio piloto cuasi-experimental (9,1%) y un estudio de diseño experimental  entre

grupos  (9,1%).

El diagrama de fujo que viene a continuación representa la calidad de los artículos

obtenidos  en  la  búsqueda  inicial,  los  artículos  una  vez  aplicados  los  límites  de

búsqueda, el número de artículos excluidos por no cumplir los criterios de inclusión, el

número de artículos excluidos por estar duplicados y finalmente el número total de

artículos incluidos. 
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Figura 2. Diagrama de fujo de la información obtenida a través de las diferentes etapas de la 

revisión sistemática.
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7.  Resultadois 

En el Anexo 1 puede consultarse la tabla resumen de los artículos seleccionados en la

búsqueda bibliográfica. 

The Efeectieeess of Distraecoe as Proeediural Paie Maeagemeet Teeheique ie Pediiatrie

Oeeology Paceetss   Meta-aealysis aedi Systemace  etiiew. 

Bukola, I. M.,  Paula, D. 

El objetivo principal del meta-análisis era determinar la efectividad de la distracción

como técnica no farmacológica en el  manejo del  dolor  durante los procedimientos

dolorosos  de  pacientes  oncológicos  pediátricos  (P.  D.  P.  O.  P).  Este  meta-análisis,

incluye 7 ensayos clínicos aleatorizados (E.C.A) con pacientes pediátricos oncológicos,

a los que se les realizaban procedimientos dolorosos con aguja mientras se les aplicaba

una técnica de distracción. De estos 7 estudios, 4 usaban como método de distracción

la RV. La edad de los participantes estaba comprendida entre los dos y los 19 años.

Los resultados que se obtuvieron fueron que la distracción es eficaz para reducir el

dolor en P. D. P. O. P, según el dolor autoinformado de los participantes. Además de

esto en uno de los estudios se midieron los beneficios de estas técnicas para disminuir

el dolor y  la angustia durante los P. D. P. O. P, aportando datos fisiológicos como la

monitorización de la  frecuencia cardíaca,  la  cual  en promedio,  se  redujo de forma

significativa en los participantes. 

Psyehologieal ietertieecoes for eeedile-relatedi proeediural paie aedi diistress ie ehildiree

aedi adioleseeets.

Bireie,  K. ., Noel  M., Chambers,  C.T., Umae  L.S., Parker  J. .

En  esta  revisión  el  objetivo  principal  era  evaluar  la  eficacia  de  las  intervenciones

psicológicas  para  controlar  el  dolor  y  la  angustia  durante  los  procedimientos

relacionados con la aguja en niños y adolescentes. Incluye 59 ensayos, de los cuales, 32

investigan la distracción como estrategia psicológica en los procedimientos con aguja,

y de estos solo dos incluían la RV.  La edad de los niños iba de los 2 a los 19 años. 
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Como conclusión extrae que las intervenciones de distracción, independientemente

del  tipo,  son  eficaces  para  reducir  el  dolor  y  la  angustia  de  los  niños  en  variados

procedimientos con aguja y de entornos de atención, siendo particularmente útiles

incluso en áreas de escasos recursos. Además de esto afirma que otro punto positivo

es que cualquier proveedor de atención médica puede realizarlas de manera factible,

aunque se debe tener en cuenta que pueden no ser útiles para los niños que tengan

fobias a las agujas y que requieran, por tanto, de terapia psicológica. 

Clieieal efeaey of tiirtual reality for aeute proeediural paie maeagemeets   systemace

retiiew aedi meta-aealysis.

Chae, E., Foster, S., Sambell,  ., Leoeg, P. 

En esta  revisión, el objetivo principal era realizar una revisión sistemática y un meta-

análisis para evaluar la calidad de la literatura respecto a la eficacia de la RV en las

intervenciones de atención médica de dolor agudo. Incluyen en total 20 estudios, de

los cuales 11 fueron ECA y 9 fueron estudios cruzados, que sumaron un total de 776

pacientes pediátricos. 

El resultado que extrae el meta-análisis,  es que la RV es eficaz reduciendo el dolor

durante  los  procedimientos  clínicos  muy  dolorosos,  tales  como  la   fisioterapia  de

pacientes con quemaduras y en procedimientos con agujas, en el paciente pediátrico

en comparación con el grupo de control.

Systemace  etiiew aedi Meta-aealysis of Virtual  eality ie Pediiatriess Efeets oe Paie

aedi  exiety.

Eijlers,  ., Utees, E., Staals, L. M., die Nijs, P., Berghmaes, J. M., Wijeee,  ., Hillegers, 

M., Dierekx, B., & Legerstee, J. S.

En esta revisión, el objetivo principal era recopilar evidencia sobre la efectividad de la

RV como una distracción o como una herramienta de exposición, en comparación con

la atención estándar, sobre el dolor y la ansiedad en pacientes pediátricos, sometidos a

procedimientos  médicos.  Incluye  17  ensayos,  en  los  que  el  rango  de  edad  de  los
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participantes varió entre los 4 y 21 años.

En el meta-análisis, se obtuvo que la RV es una herramienta eficaz para disminuir el

dolor  autoinformado  por  el  paciente  y  la  ansiedad  durante  una  variedad  de

procedimientos médicos y que el efecto de la RV sobre el dolor pediátrico también fue

significativo cuando fue presenciado por cuidadores o profesionales. Además entre los

resultados, observaron que las intervenciones con RV para el dolor y la ansiedad, eran

potencialmente más eficaces para los niños de menor edad que para los de mayor

edad

Does tiirtual reality rediuee paie ie pediiatrie paceets?   systemace retiiew

Iaeeieelli,  .M., Vito, D., Dodiaro, C. ., De Mateo, P., Noeerieo,  ., Sepe,  . y  aia, V.

(Italia)

En esta revisión, el objetivo principal fue comprobar si el uso de la RV reducía el dolor

en los pacientes pediátricos y si lo hacía en mayor medida que la atención estándar.

Incluye 9 artículos, en los que la edad de los participantes fueron de los 4 a los 18 años.

Como  resultado,  se  obtuvo  que  la  distracción  con  RV  mostró  una  reducción

estadísticamente significativa del dolor agudo durante los procedimientos terapéuticos

invasivos.

Projeetor-basedi tiirtual reality diome eetiiroemeet for proeediural paie aedi aexiety ie

youeg ehildiree with bure iejuriess a pilot studiy

Khadira,  C.,  Ballardi,   .,  Déry,  J.,  Paquie,  D.,  Force,  J.  S.,  Perreault,  I.,  Labbe,  D.   .,

Hofmae, H. .., Bouehardi, S.,  LeMay, S.

El objetivo principal  de este estudio piloto cuasi-experimental,  era determinar si  la

distracción  de  RV  híbrida  basada  en  proyector  y  combinada  con  el  tratamiento

farmacológico  estándar,  proporciona  una  mayor  reducción  del  dolor  durante  la

hidroterapia  que  el  tratamiento  farmacológico  estándar  sólo.  La  muestra  estaba

formada por 15 niños de 2 meses a 10 años 

Como resultado se obtuvo que con la RV híbrida los niveles de dolor se mantuvieron

bajos  durante  el  desbridamiento  de  la  herida,  así  como  los  niveles  de  malestar.
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Además demostró la viabilidad y aceptabilidad de un entorno de domo de realidad

virtual basado en un proyector en niños pequeños con quemaduras en combinación

con  el  tratamiento  farmacológico  estándar,  y  por  otra  parte,  también  quedó

evidenciada la satisfacción e interés de los profesionales de la salud en utilizar este tipo

de tecnología en combinación con analgésicos para el tratamiento del  dolor de los

niños con quemaduras.

Virtual reality diistraecoe for aeute paie ie ehildiree

Lambert,  V., Boylae,  P., Borae,  L., Hieks,  P., Kirubakarae,   ., Detiaee,  D., Mathews,

 .

El objetivo principal de esta revisión, era evaluar la efectividad y los efectos adversos

de las intervenciones de distracción con RV para niños (de 0 a 18 años) con dolor

agudo en cualquier ámbito de la atención sanitaria. Incluye 17 ensayos controlados

aleatorios, en los que la edad de los participantes era de entre los 4 a los 18 años. 

Como  resultado  obtuvieron  que  no  podían  decir  si  la  RV  reduce  o  no   el  dolor

autoinformado durante y después de un procedimiento médico, así  como tampoco

pudieron  determinar  si  estaba  asociada  con  efectos  adversos,  debido  a  la  poca

confianza de la evidencia disponible.

Mobile tiirtual reality diistraecoe rediuees eeedile paie aedi stress ie ehildiree. 

Piskorz, J. E., Czub, M., Šulžiekaja, B., Kiliś-Pstrusińska, K. 

El  objetivo  principal  de  este  estudio  de  diseño  experimental,  fue  examinar  si  la

distracción con RV móvil tenía un efecto en la reducción del dolor y el estrés en los

niños durante un tratamiento breve de muestreo de sangre e investigar la eficacia de

la  RV  móvil.  La  muestra  estaba  formada  por  57  niños  de  entre  7  y  17  años  que

estuvieron divididos en tres grupos, dos experimentales (RV activa vs RV pasiva) y uno

de control.

Como resultado se obtuvo que la RV móvil  demostró ser eficaz como distractor de

estímulos  dolorosos.  Al  comparar  los  dos  grupos  experimentales  (RV  activa  vs  RV
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pasiva),  no  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas,  aunque  los

participantes difirieron en su nivel de dolor percibido y estrés, con mayores beneficios

en la RV activa. Además, el estudio confirmó la viabilidad de utilizar el paradigma de

seguimiento de objetos múltiples como método de distracción de la atención en la RV.

The  Efeet  of  Distraecoe  Teeheiques  oe  the  Paie  of  Veeipueeture  ie  Childirees   

Systemace  etiiew

 ezai, M. S., .oudiarziae,  . H., Jafari-Koulaee,  ., Bagheri-Nesami, M.

El  objetivo  principal  de  esta  revisión,  fue  determinar  el  efecto  de  las  técnicas  de

distracción sobre el dolor de la venopunción en niños. Incluye 31 estudios ECA y 2

artículos de revisión (solo 1 estudio trata la RV). La edad de los niños en la mayoría de

los estudios oscilaba entre los 5 y 15 años.

El resultado que obtuvo fue, que para reducir el dolor durante la venopunción en los

niños de forma más eficaz, era necesario que las técnicas de distracción se escogieran

en función a la edad, condiciones mentales y fsicas del paciente pediátrico, ya que no

todos  los  métodos  de  distracción  son  aplicables  a  todas  las  salas,  pacientes  y

situaciones. Así pues, en el caso de la RV, se demuestra que esta técnica reduce el

dolor  de la venopunción pero solamente sería  recomendable utilizarla  en niños  de

edades comprendidas entre los 8 a 12 años. 

 ediueieg the paie ie ietiasitie proeediures diurieg paediiatrie hospital adimissioess Fiecoe,

reality or tiirtual reality?

Toledio diel Cascllo, B., Pérez Torres, J.  ., Moreete Sáeehez, L., Eseobar Castellaeos, M.,

Eseobar Fereáediez, L., .oezález Sáeehez, M. I.,  odiríguez Fereáediez,  . 

El objetivo de este estudio de cohortes, fue valorar la efectividad del uso de la RV sola

y en combinación a analgésia tópica (lidocaína/prilocaína crema), sobre la disminución

del dolor y la ansiedad durante procedimientos invasivos en pacientes ingresados en la

planta de hospitalización pediátrica, así como evaluar si estaban asociados a algún tipo

de  efectos adversos relevantes. La muestra estaba formada por 58 participantes con

edades comprendidas entre los 4 y 15 años. Se les dividió en tres grupos, dos grupos
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experimentales (RV vs RV+crema analgésica) y un grupo de control.

Los  resultados  que  se  obtuvieron  muestran  que  el  uso  de  RV  durante  los

procedimientos  invasivos  en  los  pacientes  pediátricos  hospitalizados,  consigue

disminuir el dolor y la ansiedad percibida por el paciente, sus familiares y el personal

sanitario.  Comparando  el  grupo  RV  sin  coadyuvantes  con  el  grupo  RV  con  crema

analgésica, se observaron menores puntuaciones en la escala de dolor en el grupo RV

con crema analgésica, tanto en niños, padres como personal sanitario. Respecto a las

escalas de ansiedad, solo se observaron, en el grupo RV y crema analgésica, menores

puntuaciones  en  el  personal  sanitario,  mientras  que  en  niños  y  padres  no  se

encontraron diferencias. Otros aportaciones del estudio fueron que a mayor número

de punciones en el procedimiento, existen puntuaciones mayores en las escalas de

dolor y que el uso de técnicas coadyuvantes las disminuye. Ningún paciente presentó

efectos adversos con el uso de RV y se objetivo un alto grado de satisfacción por parte

de los pacientes y sus familiares respecto al uso de RV, considerando que facilita la

realización de la prueba y disminuye también la ansiedad de los acompañantes.  La

mayoría de los pacientes y de sus familiares solicitaron en el futuro su uso en el caso

de requerir nuevas intervenciones.

Immersitie Virtual  eality for Pediiatrie Paie.

Woe,  .S., Bailey, J., Baileesoe, J., Tataru, C., Yooe, I., .oliaeu, B. 

El objetivo principal de esta revisión es comprobar si la RV es efectiva en el control del

dolor y de la ansiedad pediátrica durante los procedimiento terapéutico y los aspectos

prácticos para instaurar esta técnica en la práctica diaria. 

Como conclusión se obtuvo que la RV ofrece oportunidades únicas para mejorar la

calidad de vida de los pacientes pediátricos, modulando la experiencia del dolor agudo

durante los procedimientos terapeúticos, como en el tratamiento de las quemaduras

en niños y adolescentes y en procedimientos relacionados con agujas. Otra aportación

que realiza el estudio es que la simulación con RV usada antes de los  P. T. I., también

es útil para que el paciente pediátrico se familiarice y esté más cómodo durante los

procedimientos.
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7.1 Resumen de lois artculois poir líneas temáticas

Del total de los 11 artículos emergen 7 categorías que determinan la efectividad del

uso de la RV en cuanto a la disminución del dolor en los  P. T. I.: RV como técnica de

distracción, Viabilidad, Modalidades de RV, RV en las P. T. I., Edad, Efectos Adversos,

Satisfacción.

• RV como técnica de distracción

En diferentes estudios de los incluidos en esta revisión, el objetivo principal era valorar

la  efectividad  de  diferentes  intervenciones  no  farmacológicas  de  distracción,  para

reducir el dolor y la angustia en los P. T. I. en el paciente pediátrico. Según diversos

estudios (Bukola y Paula, 2017; Birnie et al., 2018), llegaron a la conclusión de que las

técnicas no farmacológicas de distracción independientemente del tipo, son eficaces

para reducir el dolor y la angustia en el  paciente pediátrico, según la medición del

dolor autoinformado (Birnie et al., 2018 ;Bukola y Paula, 2017) y la fc (Bukola y Paula

2017). 

Dentro de las técnicas de distracción  se incluiría la RV, la cual ofrece una reducción del

dolor  durante los P. T. I. según diversos estudios (Chan et al., 2018; Eijlers et al.,2019;

Iannicelli et al., 2019;Khadra et al.,2018; Piskorz et al., 2020; Toledo et al.,2019; Won

et al.,2017 ) y una reducción de la ansiedad (Eijlers et al. 2019; Toledo et al.,2019). A

pesar de estos datos favorables cabe tener en cuenta que según el estudio de Lambert

et al.(2020), se puntualiza que debido a la poca confianza de la evidencia actual que

hay disponible, no se puede afirmar que el uso de la RV este asociada a una reducción

del dolor durante y después de los P. T. I.

• Viabilidad

El uso de las intervenciones de distracción son útiles y viables en áreas de escasos

recursos según el estudio de Birnie et al.,(2018), y en una amplia variedad de entornos

de atención, entre los que se incluiría el ámbito de la hospitalización, según el estudio
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de Toledo et al.,(2019). 

Por  lo  que  respecta  a  los  profesionales  sanitarios,  la  administración  de  las

intervenciones de RV en el paciente pediátrico durante los P. T. I., puede ser realizada

por cualquier personal sanitario de forma factible, según el estudio de Birnie et al.,

(2018). Desde el punto de vista de los profesionales de la salud, al utilizar este tipo de

tecnología se conseguía disminuir de forma significativa el dolor en el niño durante los

P. T. I. según el estudio de Eijlers et al., (2019), y en combinación con los analgésicos se

aumentaban  los  niveles  de  satisfacción  del  personal  sanitario  según  diferentes

estudios (Khadra et al., 2018;  Toledo et al.,2019),  y disminuir sus niveles de ansiedad

según el estudio de Toledo et al.,(2019). 

• Modalidades de RV

El uso de la RV híbrida ha demostrado ser eficaz en entornos de domo con proyector

junto a hidroterapia y analgesia en pacientes pediátricos con quemaduras, según el

estudio de Khadra et al. (2018),  así  como el paradigma del seguimiento de objetos

múltiples con RV móvil  activa y  pasiva,  siendo más efectiva la primera,  ya que  los

pacientes tenían una menor percepción de dolor y estrés durante los  P. T. I. según el

estudio de Piskorz et al. (2020). 

Cabe destacar en este apartado, la visión que en varios estudios (Eijlers et al., 2019;

Won et al.,2017) se pone de manifiesto sobre el uso de la RV como herramienta de

preparación antes de los  P. T. I. con simulaciones, podría producir una disminución de

la ansiedad y el dolor antes y durante los procedimientos médicos.

• RV en las  P. T. I.

Los diferentes  P. T. I. que obtienen efectos positivos en el uso de la RV en el paciente

pediátrico son los procedimientos con agujas o venopunción (Chan et al., 2018, Piskorz

et  al.,2020;  Rezai  et  al.  2016;  Toledo et  al.,2019;  Won et  al.,2017), fisioterapia  en

pacientes pediátricos con quemaduras (Chan et al, 2018) y en el  desbridamiento de

heridas en el paciente quemado (Khadra et al., 2018;Won et al., 2017). 

El uso de la RV  en el control del dolor en el paciente pediátrico durante los  P. T. I., no
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estaría indicado por su inefectividad a aquellos niños que tengan fobias a las agujas y

que requieran,  por  tanto,  de  terapia psicológica,  según el  estudio  de Birnie  et  al.,

(2018).

• Edad

En la elección del uso o no de la RV la edad es un factor a tener en cuenta. En el

estudio de Eijlers et al., (2019) se llega a la conclusión de que la RV es más eficaz en  los

niños más pequeños que en los mayores, Más específicamente, el tamaño del efecto

de la RV sobre el dolor disminuyó en 0,26 cuando la edad aumentó en 1 año, en una

muestra de población de entre los 4 a  los  21 años ,  ya  que normalmente es  este

colectivo  el  que  suele  tener  unos  niveles  de  ansiedad  más  altos  antes  de  los

procedimientos médicos y porque se consigue un mayor nivel de implicación en el uso

de la RV, porque es más fácil que quedan cautivados por el juego imaginativo. Por otro

lado en el estudio de Rezai et al.  (2016) concluyó que la RV es más efectiva en los

niños de edades comprendidas entre los 8 a los 12 años. 

• Efectos adversos 

En  este  campo  según  el  estudio  de  Toledo  et  al.,(2019),  ningún  paciente  de  los

incluidos en su muestra presentó efectos adversos durante el uso de  la RV, pero cabe

tener en cuenta que según la revisión de Cochrane de Lambert et al. (2020) debido a la

falta de calidad de los estudios existentes no se puede afirmar que el uso de la RV esté

asociada o no, a la aparición de algún efecto adverso.

• Satisfacción

En el estudio de Won et al.(2017),  se afirma que gracias al  uso de la RV se puede

modular la experiencia del dolor agudo durante los  P. T. I.  y mejorar por tanto, la

calidad de vida de los pacientes pediátricos. Por parte de los padres y/o cuidadores, así

como de los pacientes pediátricos  se pudo cuantificar un alto grado de satisfacción.

Por parte de los cuidadores/familiares percibían que esta intervención disminuían de

forma significativa el dolor en el niño durante los  P. T. I. (Eijlers et al., 2019; Toledo et
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al.,2019, la ansiedad Toledo et al.,2019), e incluso solicitaron su uso en un futuro en el

caso  de  necesitar  nuevas  intervenciones  ya  que  consideraban  que  facilitaba  la

realización de la prueba, según explica el estudio de Toledo et al., (2019).

8. Discusión

En diferentes estudios de los incluidos en esta revisión (Chan et al.,  2018; Eijlers et

al.,2019;  Iannicelli  et  al.,  2019;  Khadra  et  al.,2018;  Piskorz  et  al.,  2020;  Toledo et

al.,2019; Won et al.,2017 ), se llega a la conclusión de que incluir la RV durante los  P.

T. I.,  ofrece una reducción del dolor,  según el dolor autoinformado, y una reducción

de la ansiedad (Eijlers et al.  2019; Toledo et al.,2019),  sin conllevar la aparición de

efectos adversos según el estudio de Toledo et al.,(2019), siendo útiles y viables en

áreas de escasos recursos según el  estudio de Birnie et  al.,(2018) y en una amplia

variedad  de  entornos  de  atención,  entre  los  que  se  incluiría  el  ámbito  de  la

hospitalización, según el estudio de Toledo et al.,(2019).

Respecto al momento en el que se debería aplicar esta técnica en diferentes estudios

(Won et al., 2017; Eijlers et al., 2019) se ha detectado que altos niveles de ansiedad,

producen una mayor sensación de dolor en los  P. T. I. y que el uso de la RV de forma

previa, utilizada en formato simulación, también es útil para que el paciente pediátrico

se familiarice y esté más cómodo durante los procedimientos, lo que podría repercutir

positivamente en su bienestar y en disminuir sus niveles de ansiedad y de dolor. 

El  uso de la RV como coadyuvante de los métodos farmacológicos ofrece menores

puntuaciones de dolor, de malestar y un alto grado de satisfacción en los pacientes y

sus cuidadores según diferentes estudios (Khadra et al.,2018; Toledo et al.,2019), lo

que podría  incidir  positivamente en una mejora en la calidad de vida de los niños

según el estudio de Won et al., (2017). 

Respecto al personal sanitario,  ayudarse de la RV y de fármacos durante los  P. T. I. en

aquellos procedimientos que lo requieran, ofrece resultados positivos en cuanto a la
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satisfacción, interés y en la reducción de sus niveles de ansiedad. Podría valorarse en

próximos estudios si existe una correlación entre unos niveles de ansiedad menores

por parte de este colectivo y el número de intentos fallidos a la hora de realizar los  P.

T. I., ya que tal y como explica el estudio de Toledo et al.,(2019), se sabe que a mayor

número de intentos fallidos mayor nivel de dolor sentirá el paciente pediátrico.

Los  P. T. I. entre los que se han encontrado efectos positivos en el uso de la RV en el

paciente pediátrico hospitalizado son en los procedimientos con agujas o venopunción

(Chan et al., 2018, Piskorz et al.,2020; Rezai et al. 2016; Toledo et al.,2019; Won et

al.,2017), fisioterapia en pacientes pediátricos con quemaduras (Chan et al, 2018) y en

el  desbridamiento de heridas en el paciente quemado (Khadra et al., 2018;Won et al.,

2017), una limitación ha sido que hay una escasa investigación de los  P. T. I. y el uso de

la RV que no sea venopunción,  por tanto en un futuro se deberían plantear  otros

estudios que valoren si existe o no un beneficio en el uso de la RV respecto a otro tipo

P.  T.  I.  como   suturas,  la  inserción  de  sondas  vesicales  o  la  inserción  de  sonda

nasogástricas.

Respecto a las modalidades de la RV  en el estudio de Khadra et al. (2018), el uso de la

RV híbrida en entornos de domo con proyector junto a hidroterapia y analgesia en

pacientes pediátricos con quemaduras ha demostrado ser eficaz. En esta revisión solo

se ha  encontrado un estudio  que comparaba el  uso de la  RV activa vs  RV pasiva,

utilizando el móvil como dispositivo de RV, el cual llegó a la conclusión de que la RV

móvil  activa  era  igual  de  eficaz  que  la  RV  móvil  pasiva,  aunque  con  la  activa  los

pacientes tenían una menor percepción de dolor y estrés durante los P. T. I. según el

estudio de Piskorz et al. (2020). 

A  pesar  de  estos  datos  favorables  cabe  tener  en  cuenta  que  según  el  estudio  de

Lambert et al.(2020), se puntualiza, que debido a la poca confianza de la evidencia

actual que hay disponible, no se puede afirmar que el uso de la RV esté asociada a una

reducción del  dolor durante y después de los  P.  T.  I.,  así  como tampoco se puede

afirmar que el uso de la RV este asociada o no, a la aparición de algún efecto adverso.

Siguiendo esta misma línea tal y como expone el estudio de Rezai et al., (2016), a la
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hora de valorar el uso de la RV en el paciente pediátrico se deberían tener en cuenta la

edad,  las condiciones mentales y  las condiciones fsicas del  paciente,  respecto a la

edad, he encontrado una contradicción, ya que según el estudio de Eijlers et al. (2019),

el grupo de edad pediátrico con la que esta técnica sería más eficaz sería en los niños

más pequeños,  mientras  que según el  estudio de Rezai  et  al.  (2016),  se llegó a la

conclusión de que solo sería recomendable utilizarla en niños de edades comprendidas

entre los 8 a 12 años. Dentro de las características mentales, no estaría indicada por su

inefectividad su uso en aquellos niños que tengan fobias a las agujas y que requieran,

por tanto, de terapia psicológica según el estudio de Birnie et al., (2018) y respecto a

las condiciones fsicas no he encontrado ninguna información, por lo que en un futuro

se debería de realizar  investigaciones en ese campo.

Como punto fuerte de esta revisión es que el tipo de estudios seleccionados han sido

principalmente  revisiones  sistemáticas  (36,4%)  y  revisiones  sistemáticas  con

metaanálisis (27,27%) , por lo que este trabajo cuenta con un buen nivel de evidencia

clínica. Por otro lado las principales limitaciones han sido que faltan más estudios de

ensayos prospectivos que minimizen el riesgo de sesgo y por otro lado, el que no se

haya encontrado información sobre la incidencia que pueda tener el uso de la RV en la

relación paciente-enfermera y el estrés postraumático en el niño.

9. Coinclusión

De esta revisión se pueden extraer las siguientes ideas:

1. La RV en el paciente pediátrico hospitalizado es una herramienta eficaz  para

disminuir el dolor autoinformado y la ansiedad durante los P. T. I. Su uso como

coadyuvante de los métodos farmacológicos ofrece menores puntuaciones de

dolor,  de malestar  y  un alto grado de satisfacción en los  familiares  y  en el

paciente  pediátrico  hospitalizado,  pudiendo  incidir  positivamente  en  una

mejora de la calidad de vida de estos últimos por la capacidad de distracción y
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el alivio emocional que esta técnica les ofrece.

2. El uso de la RV en formato simulación pre-procedimiento, también podría ser

útil para que el paciente pediátrico se familiarice y esté más cómodo durante

los P. T. I., aunque falta investigación en este campo.

3. El  personal  sanitario está más satisfecho,  interesado y presenta niveles más

bajos de ansiedad durante los  P. T. I.,  utilizando la combinación de RV y de

fármacos  en  aquellos  procedimientos  que  se  requieran,  lo  que  junto  a  la

disminución del dolor y de la ansiedad por parte del paciente pediátrico podría

favorecer  una  mejora  en  la  relación  terapéutica  niño-enfermera,  aunque

deberían realizarse investigaciones encaminadas a aportar luz sobre este tema

en un futuro.

4. No se ha encontrado ningún estudio que aporte datos sobre la relación que

pueda existir entre el uso de la RV durante los P. T. I.  y el estrés postraumático

en el paciente pediátrico.

5. Los P. T. I. entre los que se han encontrado efectos positivos con el uso de la RV

en el paciente pediátrico hospitalizado son en los procedimientos con agujas o

venopunción, (excepto en los casos que necesiten terapia psicológica por fobia

a las agujas),   fisioterapia en pacientes pediátricos con quemaduras  y  en el

desbridamiento de heridas en el paciente quemado.  En futuras investigaciones

es necesario que se investiguen la eficacia de la RV con otros P. T. I.

6. El uso de la RV facilita la realización de las pruebas, por lo que se puede decir

que mejora la colaboración y la aceptación por parte del paciente pediátrico

durante los P. T. I. Además está técnica de distracción es útil y viable en todos

los entornos de atención hospitalaria incluso en áreas con escasos recursos.

7. Entre las modalidades de RV, tanto la híbrida como la activa se han objetivado

una  disminución  de  los  niveles  de  malestar,  aunque  con  la  activa  se  ha

detectado  una  menor  percepción  de  dolor  y  estrés  por  parte  del  paciente

pediátrico.  A  pesar  de  esto  es  necesario  que  en  futuras  investigaciones  se

comparen  diferentes  modalidades  de  RV,  tipos  de  sofeare,  así  como  las

peferencias en la elección del distractor por el paciente pediátrico.
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8. Respecto  al  grupo  de  edad  pediátrico  con  la  que  esta  técnica  sería  más

eficiente,  se  han  encontrado  resultados  contradictorios,  por  lo  que  sería

necesario que próximos estudios aclaren esta cuestión.

9. Es  relevante  recalcar  que  a  pesar  de  estos  datos  favorables  la  revisión

sistemática de la Biblioteca Cochrane sobre este tema en el 2020, llegó a la

conclusión de que para poder afirmar que la RV reduce el dolor autoinformado

durante y post-procedimiento, y que no produce efectos adversos, es necesario

realizar  más estudios de ensayos prospectivos en otros  países/culturas para

minimizar el riesgo de sesgo y que investiguen el momento en el que es más

efectivo aplicar la RV

Para finalizar, en esta revisión se han encontrado hallazgos esperanzadores sobre los

beneficios que la RV aporta al  paciente pediátrico hospitalizado,  a sus familias y al

personal sanitario durante su uso en los P. T. I. Seguramente por lo reciente que es

esta técnica, falta mucho aún por investigar, por lo que esperamos que este trabajo

sirva para alentar futuras líneas de investigación.
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13. Anexois
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Management
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62



Patients: A Meta-

analysis and 

Systematic Reviee. 

Birnie,  

K.A., Noel 
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Parker  

J.A.

Psychological 
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procedural pain and

distress in children 
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.
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(2018)

Cochrane 
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Reviees

Revisión 

Sistemática

Evaluar la eficacia de las 
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meta-análisis

literatura respecto a la 

eficacia de la RV en las 

intervenciones de atención

médica de dolor agudo y 

sintetizar los datos de las 

puntuaciones de dolor 

agudo. 

durante y post-tratamiento 

en procedimientos clínicos 

muy dolorosos.

Eijlers, R., 

Utens, E., 

Staals, L. 

M., de 

Nijs, P., 

Berghman

s, J. M., 

Wijnen, 

R., 

Hillegers, 

M., 

Dierckx, 

B., & 

Systematic Reviee 

and Meta-analysis 

of Virtual Reality in 

Pediatrics: Efects 

on Pain and 

Anxiety.

Holanda

(2019)

Anesthesia & 

Analgesia

Revisión 

sistemática y 

meta-análisis

Comprobar la efectividad 

de la RV como una 

distracción o como una 

herramienta de 

exposición, en 

comparación con la 
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el dolor y la ansiedad en 

pacientes pediátricos, 

sometidos a 

procedimientos médicos.
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eficaz para disminuir el dolor 

autoinformado y observado , 

así como la ansiedad durante 

los procedimientos médicos 
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son más eficaces para los 
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Dodaro, 

C.A., De 

Matteo, 
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R., Sepe, 

A. y Raia, 
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pediatric patientss 

A systematic reviee

Italia 
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Italian Journal 

of Pediatrics
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estadísticamente significativa

del dolor agudo durante P. T. 

I.

Khadra, 

C., 

Ballard, 

A., Déry, 

J., Paquin,

D., Fortin, 

J. S., 

Projector-based 

virtual reality dome 

environment for 

procedural pain and

anxiety in young 

children eith burn 

injuries: a pilot 

Canadá

(2018)

Burns Estudio piloto 

cuasi-

experimental
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distracción de RV híbrida 

basada en proyector, 

combinada con el 

tratamiento farmacológico

estándar proporciona una 

mayor reducción del dolor 

-Los niveles de dolor y 

malestar se mantuvieron  

bajos durante el 
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-La RV híbrida en niños 

pequeños con quemaduras 

durante sus curas, demostró 
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Perreault, 

I., Labbe, 

D. R., 

Hofman, 

H. G., 

Bouchard,

S.,  

LeMay, S.

study durante el procedimiento 

de la hidroterapia que el 

tratamiento farmacológico

estándar sólo

ser viable

-Los profesionales de la salud 

estaban muy satisfechos e 

interesados en utilizar la RV 

junto con el método 

farmacológico.

Lambert  

V, Boylan  

P, Boran  

L, Hicks  P,

Kirubakar

an  R, 

Devane  

D, 

Matthees

A.

Virtual reality 

distraction for acute

pain in children

Estados 

Unidos

(2020)

Cochrane 

Database of 

Systematic 

Reviees 

Revisión 

Sistemática

-Evaluar la efectividad y los

efectos adversos de las 

intervenciones de 

distracción con RV para 

niños (de 0 a 18 años) con 

dolor agudo en cualquier 

ámbito de la atención 

sanitaria

-La evidencia actual tiene 

poco rigor, por lo que no se 

puede afirmar que la RV 

reduzca el dolor 

autoinformado durante y 

después de un procedimiento

médico, así como tampoco se

puede determinar si tiene 

asociados efectos adversos.

Piskorz, J. Mobile virtual Polonia Cyberpsycholo Estudio de diseño -Examinar si la  RV móvil -La RV móvil demostró ser 
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E., Czub, 

M., 

Šulžickaja,

B., Kiliś-

Pstrusińsk

a, K.

reality distraction 

reduces needle pain

and stress in 

children. 

(2020)
gy: Journal of 

Psychosocial 

Research on 

Cyberspace

experimental 

entre grupos.

tenía un efecto en la 

reducción del dolor y el 

estrés en los niños durante

un tratamiento breve de 

muestreo de sangre -

Investigar la eficacia de la 

RV móvil

eficaz como distractor de 

estímulos dolorosos.

-No existen diferencias 

estadísticamente 

significativas entre la RV 

activa vs RV pasiva, aunque la

RV activa ayuda a que el 

paciente perciba menos dolor

y estrés. 

-Confirmó la viabilidad de 

utilizar el paradigma de 

seguimiento de objetos 

múltiples en la RV.

 ezai, M. 

S., 

.oudiarzia

e,  . H., 

Jafari-

Koulaee, 

The Efeet of 

Distraecoe 

Teeheiques oe the 

Paie of 

Veeipueeture ie 

Childirees   

Irán

( 2016)

Joureal of 

Pediiatries 

 etiiew

Revisión 

Sistemática

-Determinar el efecto de 

las técnicas de distracción 

sobre el dolor de la 

venopunción en niños

-La RV reduce el dolor de la 

venopunción en niños de 

edades comprendidas entre 

los 8 a 12 años.
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Bagheri-

Nesami, 

M.

Systemace  etiiew

Toledo 

del 

Castillo, 

B., Pérez 

Torres, J. 

A., 

Morente 

Sánchez, 

L., 

Escobar 

Castellano

s, M., 

Escobar 

Fernández

, L., 

Reducing the pain in

invasive procedures

during paediatric 

hospital admissions:

Fiction, reality or 

virtual realitys

Anales de

Pediatría

España

(2019)

Estudio de 

cohortes. 

Valorar si el uso de RV 

exclusivamente, como 

asociado a 

lidocaína/prilocaína crema 

disminuye el dolor y la 

ansiedad durante 

procedimientos invasivos 

en pacientes ingresados en

la planta de 

hospitalización pediátrica 

sin producir efectos 

adversos relevantes

-El uso de RV durante P. T. I. 

disminuye el dolor y la 

ansiedad percibida por el 

paciente, sus familiares y 

personal sanitario.

-La RV con crema analgésica 

disminuye el dolor percibido 

por el paciente y el 

observado por cuidadores y 
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últimos además disminuye su

nivel de ansiedad. 

-Ningún paciente presentó 

efectos adversos.

-Alto grado de satisfacción 

68



González 

Sánchez, 

M. I., 

Rodríguez

Fernández

, R. 

por todas las partes. 

-Facilita la realización de la 

prueba 

Won, A.S.,

Bailey, J., 

Bailenson,

J., Tataru, 

C., Yoon, 

I., & 

Golianu, 

B.

Immersitie Virtual 

 eality for Pediiatrie 

Paie.

Estados 

Unidos

(2017)

Children 

(basel)

Revisión 

Bibliográfica

Comprobar si la RV es 

efectiva para el control del

dolor y de la ansiedad 

pediátrica durante el 

procedimiento, las 

características 

clínicamente relevantes de

las experiencias de 

realidad virtual, la 

adaptación del hardeare o

sofeare para la población 

infantil y aspectos 

prácticos para instaurar 

-La RV mejora la calidad de 

vida de los paciente 

pediátrico, modulando la 

experiencia del dolor agudo 

en P. T. I.

-La simulación con RV 

también es útil para que el 

paciente pediátrico se 

familiarice y esté más 

cómodo durante los 

procedimientos
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esta técnica es la práctica 

diaria. 
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