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RESUMEN 

La vacunación es un proceso doloroso en los niños(as) y es preciso prevenirlo. El 

dispositivo Buzzy® es una herramienta innovadora que tiene el efecto de disminuir el 

dolor a través de la frío/vibración. La presente investigación tuvo el fin de determinar la 

efectividad de la técnica de frío/vibración para la disminución del dolor en el proceso de 

vacunación en niños(as) de 6 meses a 5 años del Centro de Salud Chejoña I-3. El estudio 

fue experimental usando un diseño con posprueba únicamente y grupo control, la 

población estuvo compuesta por 248 niños(as) de 6 meses a 5 años, cuya muestra fue de 

151 niños(as) que asistieron al consultorio Integrado de DIT e inmunizaciones, los que 

fueron elegidos por un tipo de muestreo probabilístico aleatorio sistemático. La muestra 

fue dividida aleatoriamente en un grupo experimental y grupo control para ambos grupos 

de edades. La técnica utilizada fue la observación y para la recolección de datos se utilizó 

la escala FLACC en niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días y WONG-BAKER 

de 3 a 5 años, los cuales cuentan con validez y confiabilidad, el procesamiento de datos 

fue a través del programa SPSS V27 y R2. Como resultado, en los niños(as) de 6 meses 

a 2 años 11 meses 29 días del GC, el 48,8% padeció dolor intenso y el 47,5% del GE 

sintió dolor leve; en los niños(as) de 3 a 5 años del GC, el 40% evidenció que duele mucho 

más, al contrario, el 51,5% del GE sintió que duele un poco. Se demostró la efectividad 

de la técnica frío/vibración a través de la prueba no paramétrica de Wilcoxon, en donde 

la diferencia entre el GC y GE evidenció una significancia de p=<0,0001, lo que está por 

debajo de 0.05, lo que indica que el dispositivo es efectivo y estadísticamente significativa 

en la disminución del dolor. Se concluye que la técnica de frío/vibración es efectiva para 

disminuir el nivel del dolor en los niños(as) durante la vacunación.   

Palabras clave: Buzzy®, Dispositivo, Dolor, Inmunizaciones, Técnica de frío/vibración. 
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ABSTRACT 

Vaccination is a painful process in children and must be prevented. The Buzzy® device 

is an innovative tool that has the effect of reducing pain through cold/vibration. The 

purpose of this research was to determine the effectiveness of the cold/vibration technique 

in reducing pain during the vaccination process in children from 6 months to 5 years of 

age at the Chejoña I-3 Health Center. The study was experimental using a design with 

post-test only and control group, the population was composed of 248 children from 6 

months to 5 years old, whose sample was 151 children who attended the Integrated DIT 

and immunization clinic, who were chosen by a systematic random probability sampling. 

The sample was randomly divided into an experimental group and a control group for 

both age groups. The technique used was observation and for data collection the FLACC 

scale was used in children from 6 months to 2 years 11 months 29 days and WONG-

BAKER from 3 to 5 years, which have validity and reliability, the data processing was 

through the SPSS V27 and R2 program. As a result, in children from 6 months to 2 years 

11 months 29 days of the CG, 48.8% suffered intense pain and 47.5% of the SG felt slight 

pain; in children from 3 to 5 years of the CG, 40% showed that it hurts much more, on 

the contrary, 51.5% of the SG felt that it hurts a little. The effectiveness of the 

cold/vibration technique was demonstrated through the non-parametric Wilcoxon test, 

where the difference between the CG and SG showed a significance of p=<0.0001, which 

is below 0.05, indicating that the device is effective and statistically significant in the 

reduction of pain. It is concluded that the cold/vibration technique is effective in reducing 

the level of pain in children during vaccination.   

Keywords: Buzzy®, Device, Pain, Immunizations, Cold/vibration technique. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor 

como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un daño tisular 

real o potencial”(1).  

A lo largo de la historia, las inmunizaciones han sido una problemática a nivel 

internacional y nacional con respecto a los procedimientos invasivos en niños(as) (2), por 

ello, es un procedimiento doloroso y la primera causa de sufrimiento durante la infancia, 

pero subestimado en el ámbito del cuidado de la salud en consultas de atención primarias 

(3); posiblemente, las concepciones equivocadas de la percepción del dolor y la falta de 

conocimiento de las técnicas analgésicas y anestésicas han llevado a la rutina de 

desestimar el dolor durante la vacunación pediátrica (4). 

Antes, era usual considerar que los niños(as) no sentían el dolor en el mismo grado 

que los adultos, por el poco desarrollo de su sistema nervioso, sin embargo, estudios han 

afirmado que, desde la semana 30 de embarazo se desarrolla por completo el sistema de 

percepción del dolor; asimismo, se pensaba que los niños(as) no podían rememorar 

experiencias que implicaran dolor. Así, se ha demostrado lo contrario, debido a que puede 

afectar en su capacidad para manejar la situación adecuadamente en procedimientos 

posteriores (5), los que pueden persistir hasta la adolescencia y la edad adulta (6). 

El acto de vacunar es un procedimiento doloroso para los niños(as), en el que no 

se suele realizar ninguna intervención para intentar aliviar dicho dolor (5), lo que influye 

en las experiencias previas dolorosas o eventos traumáticos que un niño(a) ha podido 
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desarrollar en ciertos momentos de su vida; estos resultan en respuestas emocionales, 

motoras y físicas que se manifiestan en forma de ansiedad, llanto y miedo (7). Asimismo, 

en lo relativo con la presencia de fobia a las agujas, un estudio demostró que el 30 % de 

las personas que presentaban una fobia habían experimentado un proceso doloroso 

relacionado con las agujas (8), miedo a la atención sanitaria que podría atribuirse a las 

frecuentes inyecciones que reciben los niños(as) durante la vacunación, lo que aumenta 

la percepción del dolor (9) y el nivel de la angustia de los padres; esto lleva a una mala 

adherencia al programa de vacunación y un incremento de brotes de enfermedades 

prevenibles mediante la vacunación (10). 

A nivel internacional, en el ámbito de la enfermería, la vacunación es un proceso 

común, lo que puede desencadenar dolor en los niños(as) e incomodidad en los padres. 

En España, según un estudio realizado en el Centro de Vacunación del Hospital Casa de 

Salud (Valencia), donde se evaluó la intensidad del dolor a 387 pacientes pediátricos, el 

59,4% de los niños sufrieron dolor moderado a intenso tras la vacunación y solo el 10,3% 

presentó dolor leve o ausencia del dolor (11). De manera similar, en Canadá, se llevó a 

cabo un estudio, donde se realizaron revisiones sistemáticas de artículos, así, se demostró 

que el dolor causado por las inyecciones o el miedo a las agujas son suficientemente 

comunes como barreras a la vacunación en los niños (12). Asimismo, en Brasil, en una 

encuesta realizada a 19 familias con niños menores de 2 años sobre las experiencias en la 

inmunización en la Unidad Básica de Salud (UBS), un porcentaje de padres afirmó que 

la sensación de dolor provocada por el procedimiento de vacunación es un motivo de 

preocupación (13). 

A nivel nacional, de acuerdo con la Directiva Sanitaria N°054 – MINSA/DGE – 

V.01 “Directiva sanitaria para la vigilancia epidemiológica de Eventos Supuestamente 

Atribuidos a la Vacunación e Inmunización”, el dolor en el sitio de inyección fue la 
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reacción local más frecuente en los niños durante la vacunación, con una frecuencia 

mayor al 10 % (14). 

A nivel local, en el Hospital III EsSalud en la región de Puno, el 55 % de neonatos 

sintió dolor moderado frente a los procedimientos de enfermería, así, la prueba más 

dolorosa fue la punción del talón (15).  

Por otro lado, la guía clínica “Reconocimiento y evaluación del dolor agudo en 

los niños” aborda la importancia de integrar la evaluación del dolor como un signo vital 

más (16). Por este motivo, la valoración previa es fundamental para toda intervención (2), 

pues, en muchos casos, puede resultar menos estresante, con una mayor adherencia al 

calendario de vacunación, para reducir las secuelas psicológicas a largo plazo por las 

experiencias negativas con el dolor (17). 

En consecuencia, minimizar los efectos emocionales y físicos a corto y largo plazo 

de los procedimientos dolorosos es clave en la práctica de enfermería (18,19). El manejo 

del dolor incluye métodos farmacológicos y no farmacológicos, pero se ha demostrado 

que los métodos no farmacológicos, como la estimulación mediante el frío y la vibración, 

son tan eficaces como el uso de fármacos anestésicos locales (20), más rentables y sin 

efectos secundarios (21). 

En este sentido, el efecto del dispositivo Buzzy® está basado en la teoría 

propuesta por Melzack y Wall (22). Así, este dispositivo es seguro para ser reutilizado, 

es del tamaño de la palma de una mano, lo que implica la estimulación termomecánica 

(vibración) con frío externo para disminuir el dolor en el niño(a). Está conformado por 

un cuerpo con un motor vibratorio, con forma de abeja y alas de gel que se deben congelar 

(5). 



 

20 

 

La mayoría de los informes sobre este dispositivo sugieren que proporciona un 

alivio significativo del dolor, sin embargo, estos se centraron en niños(as) sometidos a un 

procedimiento de canalización intravenosa (18,19,21,23–25), prueba de hemoglobina en 

el talón (26), e inyecciones intramusculares de penicilina (27,28). Si bien estos estudios 

han proporcionado evidencia de la efectividad del dispositivo, pocos se han enfocado en 

la estimulación termomecánica durante la vacunación en niños(as). Dichos estudios 

informaron que este método es eficaz para aliviar el dolor, es de acción rápida, económico 

y fácil de aplicar (2,5,6,26,29–31).  

Actualmente en los Centros de Salud de Atención Primaria el dolor en los 

niños(as) es subestimado y no es tratado adecuadamente, el problema fue percibido 

durante las prácticas preprofesionales en el internado comunitario, en donde se observó 

que el profesional de enfermería al realizar los diversos procedimientos no brindan la 

debida importancia al dolor y algunos desconocen sobre la evaluación y la intensidad del 

dolor que causa principalmente la vacunación. A pesar de la experticia en la aplicación 

que tiene el personal de enfermería para dicho procedimiento, se evidenció el malestar de 

los niños(as) por el llanto causado al momento de la vacunación. Gran mayoría del 

personal de enfermería manifiesta que: “es un pequeño hincón, no pasa nada” y que no 

causará problema alguno, olvidándose que los niños(as) podrían tener efectos adversos a 

corto y largo plazo.  

Específicamente en el Centro de Salud Chejoña al realizar la visita de campo se 

observó que no se utiliza estrategias para minimizar el dolor durante la vacunación. La 

evidencia empírica es mencionada principalmente por los padres de familia y muchos de 

ellos manifiestan que: “no quiero que le vacunen porque me lo hacen doler”, por ello, 

intentan evadir o evitar la vacunación en sus hijos, estos en su gran mayoría señalan el 

dolor como su mayor temor ante las vacunas. En cuanto a la discontinuidad del calendario 
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vacunal el personal de enfermería manifiesta que muchos padres de familia se niegan a la 

vacunación por temor al dolor y llanto de sus niños(as) y toman la decisión de no llevarlos 

a vacunar, a mayor edad menos niños(as) asisten a cumplir con el calendario de vacunas, 

ya que estos manifiestan su miedo y temor, incluso muchos padres llevan a sus hijos a 

vacunarse por obligación debido a que diversos programas sociales del estado piden como 

requisito indispensable la cartilla de vacunación completa.  

A pesar de la existencia de numerosas publicaciones sobre técnicas que pueden 

facilitar el manejo del dolor, no es frecuente encontrar profesionales que integren estos 

procedimientos en su práctica habitual (2). Debido a las pocas investigaciones acerca del 

efecto de la aplicación del dispositivo Buzzy® en la vacunación, fue preciso llevar a cabo 

un estudio en el que se analizó el impacto que tendría en la reducción del dolor la 

aplicación combinada de vibración y frío a través del dispositivo Buzzy®. Ante ello, se 

planteó la siguiente interrogante: ¿Es efectiva la técnica de frío/vibración como estrategia 

para disminuir el dolor asociado a la vacunación en niños(as) de 6 meses a 5 años en el 

Centro de Salud Chejoña I-3, 2023? 

1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.2.1. Objetivo general 

• Determinar la efectividad de la técnica de frío/vibración para la 

disminución del dolor durante la vacunación en niños(as) de 6 meses a 5 

años en el Centro de Salud Chejoña I-3. 
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1.2.2. Objetivos específicos 

• Comparar el nivel del dolor en niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 

días en el grupo control y experimental durante la vacunación en el Centro 

de Salud Chejoña I-3. 

• Comparar el nivel del dolor en niños(as) de 3 a 5 años en el grupo control 

y experimental durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3. 

• Medir el nivel del dolor percibido por los niños(as) en el grupo control y 

experimental según el lugar de punción durante la vacunación en el Centro 

de Salud Chejoña I-3. 

• Medir el nivel del dolor percibido por los niños(as) según el tipo de vacuna 

durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3. 

• Medir el nivel del dolor percibido por los niños(as) según la vía de 

administración durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3. 

1.3. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. Hipótesis general 

• La técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en 

niños(as) de 6 meses a 5 años durante la vacunación en el Centro de Salud 

Chejoña I-3. 

1.3.2. Hipótesis específicas 

• La técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en 

niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante la vacunación en 

el Centro de Salud Chejoña I-3. 
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• La técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en 

niños(as) de 3 a 5 años durante la vacunación en el Centro de Salud 

Chejoña I-3. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. MARCO TEÓRICO 

“El dolor en los niños es un problema de salud pública de gran importancia en 

casi todo el mundo. Aunque existen conocimientos y medios para aliviarlo, es frecuente 

que el dolor de los niños no se reconozca, se ignore o incluso se niegue” (32). 

El estudio del dolor ha sido visto desde distintas teorías, así, para comprender 

algunas de ellas, es preciso definir algunos conceptos clave acerca del dolor, su 

intensidad, percepción, respuestas en los niños(as) y la evaluación del dolor, lo que 

sustenta este estudio.  

2.1.1. Dolor 

En 1979, La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), 

señaló que “El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable 

asociada a una lesión real o potencial o descrita en los términos de dicha lesión” 

(33). Pese a ello, luego de las nuevas consideraciones, se replanteó la definición y 

la versión revisada señala que: “El dolor es una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada o similar a una lesión tisular real o potencial” (34), de 

aparición repentina o lenta de cualquier intensidad desde leve a grave, constante 

o recurrente sin un final anticipado o predecible (35). 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que la 

percepción del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nociceptores) y unas 

vías nerviosas aferentes que responden a estímulos nociceptivos tisulares (36). 
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De igual modo, Melzack y Wall  (37) en su Teoría de la Compuerta, 

explican que, el dolor debe ser redefinido y entendido como un complejo 

fenómeno perceptual de naturaleza multidimensional, donde se incorporan 

elementos cognitivos, motivacionales y afectivos, cuyos efectos se añaden a los 

del estímulo físico y modulan los factores fisiológicos.  

Garcia et al. señalaron el concepto de dolor de la IASP y añadieron que el 

dolor es una experiencia multifactorial, inherentemente subjetiva en la que 

intervienen muchos factores que deben ser evaluados y tratados como tal respecto 

al dolor en niños(as). Para la IASP, “la incapacidad de comunicarse verbalmente 

no niega la posibilidad de que alguien esté sufriendo dolor y necesite un 

tratamiento adecuado”; “el dolor es siempre subjetivo”(38). 

2.1.2. Dimensiones del dolor 

La teoría multidimensional del dolor de Melzack y Casey (1968) es uno de 

los tantos modelos teóricos del dolor más extensos en la literatura. Se basa en el 

supuesto de que el dolor está comprendido por tres dimensiones profundamente 

relacionadas que configuran y determinan esta experiencia.  

Estas dimensiones se deben considerar al conceptualizar, evaluar o 

intervenir: dimensión sensorial/discriminativa, motivacional/afectiva y 

cognitiva/evaluativa. Cada una aporta al dolor una serie de características 

especiales e interrelacionadas, así, la experiencia de dolor no puede entenderse de 

forma completa si no se tienen en cuenta todas las dimensiones (39). 
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2.1.2.1. Dimensión sensorial/discriminativa 

Esta es percibida por los nociceptores, quienes envían el estímulo 

doloroso al centro superior en la corteza cerebral (40). Esta dimensión es 

la responsable de la detección de las características espaciales y temporales 

del dolor, así como de la intensidad y ciertos aspectos de la cualidad del 

dolor (distinción entre dolor urente, opresivo, etc.); estos parámetros son 

fundamentales para el diagnóstico de la patología que produce el dolor 

(neurológica, traumatismo, infecciosa, psicógena, etc.) (39). 

2.1.2.2. Dimensión motivacional/afectiva 

Esta es modulada por el sistema límbico gestionado por emociones, 

conductas y expectativas (40), lo que implica una cualidad subjetiva de la 

experiencia de dolor, en concreto, en los aspectos de sufrimiento, aversión, 

desagrado, o cambios emocionales producidos (39). 

2.1.2.3. Dimensión cognitivo/evaluativa 

Al recibir la información del dolor, el cerebro analiza e interpreta 

el dolor apoyándose en estímulos visuales, experiencias previas y otros 

elementos asociados con dicho dolor (39), lo que hace referencia a las 

creencias, los valores culturales y las variables cognitivas, tales como 

autoeficacia, percepción de control y de las consecuencias de la 

experiencia de dolor, etc. (40). 
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2.1.3. Clasificación del dolor según su intensidad 

Tabla 1 

Categorización del dolor según su intensidad 

Según la OMS 
Categorías equivalentes para efectos 

de la investigación 

Dolor leve: Es el dolor menos intenso, 

puede llegar a ser tan bajo que en ciertas 

circunstancias no logra ser percibida y 

"desaparece" totalmente (41), se puede 

realizar actividades habituales con 

normalidad y este tipo de dolor no 

necesita tratamiento (36).  

Sin dolor: Equivalente a “No Duele”, 

no percibe ningún dolor. 

Dolor moderado: Es un dolor con cierta 

intensidad que si bien no incapacita 

totalmente (41), esta interfiere con las 

actividades habituales, por momentos 

llega a generar cierta molestia, pero no 

pasa a mayores, esta precisa tratamiento 

con opioides es, pero puede ser tratada 

con medios distractivos, mimos o 

caricias que harán que el niño(a) 

disminuya su percepción del dolor (36). 

Dolor leve: Equivalente a “Duele un 

Poco” o “Duele un Poco Más”, existe 

una leve sensación de dolor percibido, 

en poco tiempo desaparece totalmente 

sin necesidad de una intervención. 

Dolor moderado: Equivalente a “Duele 

Mucho”, suele generar molestias en 

quien lo percibe, en este tipo de dolor 

se puede usar tratamiento con opioides 

menores, pero en muchos casos 

desaparece con medios de distracción, 

mimos o caricias. 

Dolor severo: Es el grado de dolor más 

fuerte, puesto que afecta la ejecución de 

las actividades diarias y molesta el ciclo 

del sueño y descanso del niño(a). Este 

tipo de dolor requiere tratamiento 

farmacológico con opioides mayores 

(37,42).  

Dolor intenso: Equivalente a “Duele 

Mucho Más”, el dolor percibido es 

más fuerte, este dolor debe ser tratado 

con fármacos ya que la distracción, los 

mimos o caricias ya no son efectivos. 

 

Máximo dolor imaginable o severo: 

Equivalente a “Duele el Máximo” o 

“Duele Demasiado”, este tipo de dolor 

imposibilita hasta el movimiento, altera 

el sueño y genera molestias a nivel 

general, debe ser tratado con fármacos 

opioides mayores para salvaguardar el 

bienestar del niño(a). 

Fuente: Elaboración propia. 
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2.1.4. Neurofisiología del dolor 

Según su mecanismo fisiopatológico, se encuentra el dolor nociceptivo y 

el dolor neuropático (Figura 1). 

Los estímulos causantes del dolor se llaman “noxas” y son detectados 

por receptores sensoriales específicos denominados “nociceptores”, de este modo, 

el dolor nociceptivo y el dolor neuropático representan los dos extremos de una 

secuencia de eventos que se integran a nivel del sistema nervioso (42). En el 

ámbito fisiológico, se presenta un equilibrio entre dolor y lesión, es decir, cuando 

se manifiestan estímulos con alto grado de dolor, es posible que el individuo 

pierda el equilibrio temporalmente  (43).  

2.1.4.1. Dolor nociceptivo 

Ocurre como consecuencia de una lesión somática o visceral, es 

decir, una lesión tisular y/o inflamación (43). Se divide en dolor somático 

con receptores en piel, tejidos blandos, músculo esquelético y huesos, y en 

dolor visceral con receptores en los órganos internos como riñones y tracto 

gastrointestinal (44). 

2.1.4.2. Dolor neuropático 

Conforme con la IASP, el dolor neuropático es una afección 

neurológica que aparece como consecuencia de alteraciones del sistema 

nervioso periférico (dolor neuropático periférico) y central (dolor 

neuropático central) (44). Además, puede ser causado por isquemia y daño 

metabólico de los nervios, por lo que una de sus características es la 
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presencia de alodinia, la aparición de dolor frente a estímulos que 

habitualmente no son dolorosos (43). 

2.1.4.3. Dolor mixto 

El dolor neuropático coexiste con el dolor nociceptivo; en ciertos 

padecimientos, los pacientes pueden presentan un dolor mixto, somático, 

visceral y neuropático, lo que ocurre al tiempo y genera un dolor mixto. 

Algunos ejemplos de ello son los traumatismos que dañan los tejidos y los 

nervios, las quemaduras (que afectan a la piel y a las terminaciones 

nerviosas) y el cáncer que causa compresión nerviosa externa, además de 

dañar los nervios por infiltración (44). 

Figura 1 

Diferencias entre Dolor Nociceptivo y Neuropático 

 

Fuente: Adaptado por Pabón T, Pineda L, Cañas Ó. Fisiopatología, evaluación y 

manejo del dolor agudo en pediatría. 2015;1(2):p. 26. (44) 

2.1.5. Evaluación y valoración del dolor 

The Join Commission on Acreditation of Healthcare Organizations 

(JCAHO) estableció la valoración del dolor como un quinto signo vital, siendo un 
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indicador de la calidad de la atención, lo que debe ser evaluado y registrado al 

mismo tiempo que los otros signos vitales (45). 

El dolor en los niños(as) no se trata de la misma manera que el dolor en 

los adultos (46), de este modo, en el caso de los niños(as), la forma de interpretar 

el dolor varía de acuerdo con la edad, las características de cada niño(a) y su 

desarrollo cognitivo (47,48). Otros factores que complican esta tarea, además del 

tipo de dolor, son la edad, el género, la etnia, el entorno y las experiencias por las 

que ha pasado el paciente, puesto que todos influyen en la expresión y la sensación 

de dolor (44). 

Por otro lado, el manejo del dolor infantil es complejo e involucra al 

niño(a), los miembros de la familia y las características individuales de los 

profesionales sanitarios implicados en la atención (49). La evaluación subjetiva 

realizada por los padres o los profesionales sanitarios, no refleja de forma 

confiable el dolor del niño(a) (sujeto a la interpretación del observador) (50). Esto 

produce que el dolor sea infravalorado y la efectividad terapéutica sea 

sobreestimada, lo que no siempre sucede en los niños(as), pese a ello, se han 

diseñado diversos métodos sustentados en la respuesta conductual o fisiológica al 

dolor para identificar su intensidad. La más conocida es la escala EVA, pero esta 

es más útil en la población adulta con una capacidad de comprensión y respuesta 

más adecuada a la escala. Lo que no es ideal para el niño(a), ya que, los más 

pequeños no manifiestan el dolor de la misma manera que un adulto, por ello, se 

utilizan otras escalas más adecuadas para los infantes. Por regla general, solo se 

utilizan métodos objetivos si la edad o la situación psicológica del paciente no 

permiten una autoevaluación (51), por ello, existen dos tipos de métodos según la 

edad del paciente: objetivos y subjetivos (52).  
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2.1.5.1. Métodos objetivos 

Se emplean en niños(as) menores de 3 años, edad en la que el nivel 

de comprensión no permite autoinformes (fase preverbal) (51). Estos 

métodos evalúan la conducta de los niños(as) frente al dolor, por medio de 

la observación directa; la escala más utilizada es la escala FLACC y su 

nombre corresponde con el acrónimo Face, Legs, Activity, Cry and 

Consolability, pues son los cinco criterios que evalúa (expresión facial, 

movimiento de las piernas, actividad, llanto y consolabilidad) (53). El 

problema que presenta es que depende de la subjetividad del observador, 

en el sentido de que diferentes observadores pueden interpretar el mismo 

gesto de distintas maneras y puede que no haya consenso. 

2.1.5.2. Métodos subjetivos 

Se denominan autoinformes y se consideran el “estándar de oro” 

para la evaluación del dolor (54). Se pueden categorizar en escalas de 

expresión facial, escalas visuales analógicas, escalas verbales, escalas 

numéricas, etc. (55). Estos métodos no se pueden aplicar en menores de 3 

años, sin embargo, son seguros para niños(as) entre los tres y los siete años. 

Dado que los más pequeños no comprenden bien el significado del término 

“dolor” y su lenguaje es aún deficiente (51), en el presente estudio se 

utilizará la escala Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (Escala de 

calificación del dolor de rostros de Wong-Baker) (54). 

2.1.6. Respuestas conductuales del niño(a) frente al dolor 

La expresión del dolor depende del desarrollo del sistema de respuesta al 

estrés, lo que incluye un incremento de la frecuencia cardíaca, la frecuencia 
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respiratoria o apnea, la presión arterial y disminución de la saturación de oxígeno 

arterial (56), mientras que disminuye el tono vagal cardíaco, la saturación de 

oxígeno y el flujo sanguíneo periférico (44). 

En el transcurso de los primeros seis meses, el estímulo doloroso suscita 

comportamientos anticipatorios en el niño(a), lo que implica los siguientes signos: 

hipertensión, hipoventilación acompañada de hipercapnia por rigidez, cambios en 

los movimientos corporales, llanto, así como cualquier otro comportamiento 

atípico (57). Igualmente, se observan signos vegetativos como cambios en el color 

de la piel, vómito, náuseas, hipo, diaforesis, pupilas dilatadas y sudoración en las 

palmas y la frente (44). Respecto a las conductas dolorosas en niños(as) mayores 

de 18 meses, incluyen expresiones faciales o verbales de malestar, a medida que 

adquieren un lenguaje adecuado para explicar lo que les sucede. En esta etapa, el 

niño(a) se vuelve cada vez más incontinente ante el dolor, pues reacciona con 

emociones intensas y resistencia física ante cualquier experiencia dolorosa real o 

percibida marcada por signos de influencias negativas, lo que evita actividades y 

posturas inapropiadas (57). 

En este orden de ideas, para la presente investigación, es posible valorar la 

conducta de un niño(a) ante el dolor en los siguientes aspectos:  

2.1.6.1. Expresión facial 

Es una característica fundamental, porque las expresiones faciales 

cambian cuando expresan alegría, dolor, tristeza o sorpresa, así, estas 

expresiones no son el resultado de procesos que ocurren durante el proceso 

de aprendizaje, sino la respuesta más natural al estímulo (58). Charles 

Darwin mencionó que, cuando hay dolor, la boca podía comprimirse, los 
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labios se retraían, los dientes se aprietan y los ojos miraban aterrorizados. 

Por otro lado, Chapman y Jones, citados por Prkachin (59), realizaron una 

investigación experimental sobre el dolor y observaron contracciones del 

párpado en la zona exterior del ojo. Por lo tanto, debido a que el 

comportamiento comúnmente considerado como una expresión de dolor 

son las expresiones faciales, esto es en lo que se centraron los expertos, lo 

que estableció reglas de medición más objetivas. 

En diversos trabajos se han estudiado las expresiones faciales de 

los niños(as) a través de juicios subjetivos y códigos observacionales. Los 

estudios de juicio suponen solicitar a distintos observadores que 

seleccionen de una lista cerrada de términos emocionales lo que 

identifique mejor una expresión facial específica. En cambio, los estudios 

observacionales miden directamente los cambios faciales que caracterizan 

las emociones (60).  

Otro aspecto clave son los estímulos utilizados para evocar las 

emociones básicas, por ejemplo, la vacunación es un estímulo doloroso 

específico, una respuesta definida por movimientos expresivos como 

fruncir el ceño, entrecerrar los ojos, abrir la boca y extender la lengua (56). 

2.1.6.2. Piernas 

Los bebés presentan frecuentemente movimientos de piernas 

(flexión y aducción) (56), lo que se observa claramente cuando están 

despiertos, sin embargo, cuando sienten dolor pueden responder con un 

movimiento diferente de sus extremidades (61). Cuando están en estado 

de sueño profundo, sus extremidades son simétricas y en reposo estas 
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pueden estar flexionadas. Por lo contrario, cuando sienten dolor responden 

estirando, rotando o flexionando gradualmente las piernas (62). Algunos 

bebés mantienen el cuerpo rígido y tenso, pese a ello, los niveles de energía 

y la madurez influirán en el movimiento cuando sientan dolor (63).  

2.1.6.3. Actividad 

Es la condición del músculo determinada por efectos físicos, 

químicos y nerviosos que condicionan la postura corporal, el rango de 

movimiento y la sensación muscular. Lo anterior representa la contracción 

mínima o estado de ligera excitación de un músculo en reposo, lo que 

depende de influencias periféricas y centrales. Thomas desarrolló un 

concepto detallado de los diferentes tipos de tono: el tono pasivo estima la 

relajación muscular y puede evaluarse mediante los ángulos de 

movimiento, mientras que, el tono activo es considerado como la respuesta 

del niño(a) a cualquier estímulo que no sea el estiramiento muscular (62); 

por ejemplo, frente a un estímulo doloroso, un niño(a) puede expresarlo a 

través de movimientos corporales, tales como apretar los puños, patear y 

aferrarse a quien lo sostenga (64). 

2.1.6.4. Llanto 

El llanto en recién nacidos y lactantes es de interés biológico 

fundamental (65,66), en vista de que involucra la producción de sonido en 

las cuerdas vocales y ocurre en la fase espiratoria de la respiración; esto 

requiere el funcionamiento de los músculos respiratorios, laríngeos y 

supralaríngeos, por lo tanto, está bajo el control del sistema de regulación 

neurovegetativa del tallo cerebral (67). En los bebés se considera un 
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“estado funcional” que, a menudo, se alterna con estados activos de vigilia 

y sueño (68), así como un medio de comunicación en los primeros meses 

de vida, donde lloran en diversas situaciones y para satisfacer sus 

necesidades básicas, en respuesta al hambre, frío, malestar o alivio del 

dolor (69). Además, el infante amplía su repertorio ajustando su llanto para 

atraer la atención con cambios de actividad y de posición para expresar 

sentimientos y emociones (70). En otras ocasiones, como calor, frío, 

fiebre, llanto por soledad, llanto por otras condiciones que provocan dolor, 

el llanto sigue siendo normal, pero continúa hasta que se resuelva la 

condición que lo originó (69). 

Según Mandujano et al. (69), las variaciones del llanto se pueden 

clasificar del siguiente modo: 

• Variación del llanto del neonato e infante bajo la normalidad, o 

sin patología evidente, en distintos contextos ambientales. 

• Variaciones del llanto en entornos inusuales: dolor, fiebre, estrés, 

es decir, mecanismos externos. 

• Variación del llanto de naturaleza intrínseca por alteraciones del 

sistema nervioso central (SNC), del aparato vocal o relacionadas 

con otras manifestaciones de alteración neurofisiológica: 

espasmos por ira, apnea nocturna, estridor laríngeo y trastornos de 

la deglución. 

2.1.6.5. Consuelo 

En ocasiones, no es posible calmar al bebé debido a su constante 

llanto (71), por ello, es fundamental la diada madre-hijo, para que estos 
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establezcan un vínculo. El sentido del tacto está desarrollado en los bebés 

y responde a las caricias, por lo que distintas experiencias táctiles crean 

una interacción agradable (72).  

Los padres tienen la responsabilidad de utilizar el contacto físico, 

palabras tiernas, un cuidado sensible y amoroso, así como su experiencia 

para consolar y ayudar al niño(a) a adaptarse a un determinado entorno 

(71). La participación de la familia durante un procedimiento doloroso en 

el niño(a) aporta muchos beneficios para los padres y el niño(a), por 

ejemplo: mejora el vínculo afectivo y facilita la práctica del método 

canguro durante procedimientos dolorosos (73). 

Los niños(as) con un temperamento “difícil” pueden necesitar 

tiempo para sentirse cómodos o acostumbrarse a ir a un centro médico. Es 

preciso tener en cuenta la sensibilidad del niño(a) al ruido, la luz o a cosas 

nuevas y la cantidad de estimulación debe ajustarse para proporcionarle el 

entorno requerido (71). 

2.1.7. Consecuencias del dolor en niños(as) 

“Todo el dolor crea memoria, y el no manejo del mismo deja secuelas que 

pueden llegar a interferir con la funcionalidad, el crecimiento y el desarrollo de 

un paciente pediátrico” indicó la doctora Sosa (74). 

El impacto del dolor agudo y crónico en los niños(as) puede causar daños 

a corto y largo plazo, independientemente de la edad, el género o la cultura. El 

dolor induce respuestas metabólicas, conductuales y fisiológicas en los niños(as), 

incluido un incremento de la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria, la 

presión arterial y una mayor secreción de catecolaminas, glucagón y 
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corticosteroides (75). El estado catabólico inducido por el dolor agudo puede ser 

más perjudicial para los bebés y los niños(as) pequeños, los que tienen un 

metabolismo más alto y reservas nutricionales más bajas que los adultos (76). El 

dolor provoca anorexia, lo que suscita falta de apetito, cicatrización lenta de las 

heridas, disminución de la movilidad, alteraciones del sueño, abstinencia, 

irritabilidad y regresión del desarrollo (77). 

El dolor puede generar efectos psicológicos, como miedo, ansiedad o 

estrés, en tal marco, los síntomas más comunes de este tipo de problemas en los 

niños(as) son irritabilidad, rabietas, inquietud, problemas de sueño, bajo 

rendimiento escolar, problemas alimentarios, aislamiento, evitación de los amigos 

o sentimientos de desesperanza (32), lo que produce un distrés subjetivo que 

conduce a un deterioro de la calidad de vida (78). 

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

El Sistema Nervioso Periférico (SNP) se compone por neuronas ubicadas 

fuera del Sistema Nervioso Central (SNC), estas se denominan nervios raquídeos 

o espinales que se extienden desde la médula espinal, pues atraviesan los músculos 

vertebrales y se distribuyen por todo el cuerpo. Hay un total de 31 pares de nervios 

espinales que reciben el nombre según la región de la columna vertebral donde se 

unen (8 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y un coccígeo) (79). (Figura 

2) 
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Figura 2 

La distribución segmentaria de los nervios espinales 

 

Fuente: Adaptado por Valciukas J. Parte I: El cuerpo. Sistema Nervioso. Anatomía y fisiología. 

Encyclopaedia of Ocupational Health & Safety; 2011. (79) 

Según Melzack y Wall (22), el dolor no es solo un proceso de daño físico, 

sino que es causado por otros impulsos nerviosos en el cerebro, tales como 

pensamientos, creencias, emociones y atención, así como otros factores 

psicológicos como la ansiedad.   

En este sentido, Ronald Melzack y Patrick D. Wall (37) propusieron una 

teoría sobre la transmisión del estímulo doloroso denominada “teoría de la 

compuerta” o “The gate control theory”. Esta teoría establece que existe una 

“compuerta” en la asta dorsal de la médula espinal, la que se cierra o se abre para 

posibilitar o evitar el paso de los estímulos dolorosos al cerebro. La compuerta se 

sustenta en la estimulación de una serie de fibras: 

• Fibras Aβ o no nociceptiva: Estas fibras bloquean la transmisión del 

estímulo doloroso, por ende, cierran la compuerta. 
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• Fibras Aδ: Son fibras mielinizadas que generan la rápida transmisión del 

dolor intenso y abren la compuerta.  

• Fibras C o nociceptivas: Son fibras no mielinizadas que se encargan de la 

transmisión del dolor crónico, el que se distribuye lentamente y abre la 

compuerta. 

Cuando el sujeto es receptor de un estímulo doloroso, como una inyección 

intramuscular de una vacuna, se estimulan las fibras Aδ y C o nociceptivas, lo que 

abre la compuerta para la percepción del dolor. Sin embargo, pueden verse 

frustradas por la activación y la estimulación de las fibras Aβ o no nociceptivas, 

por lo que la compuerta se cierra, suprimiendo el estímulo doloroso percibido con 

menor intensidad (37). (Figura 3) 

Figura 3 

The gate control theory, transmisión del dolor y bloqueo del mismo 

 

Fuente: Adaptado por García N. Efectividad de medidas no farmacológicas para la disminución 

del dolor y la ansiedad durante la venopunción en población pediátrica; 2016. p. 32. (20) 
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2.1.9. Dispositivo Buzzy® 

La teoría de control de compuerta es la base de Buzzy®, un dispositivo 

reutilizable que reduce naturalmente el dolor de las inyecciones (80). Al utilizar 

la vibración, el dispositivo Buzzy® estimulará las fibras Aβ o no nociceptivas, es 

decir, la vibración cierra la compuerta. Cuando se utiliza el frío, se bloquean las 

fibras C o nociceptivas, es decir, se impide la transmisión del estímulo doloroso 

(81).  

Utilizando el sistema nervioso del propio cuerpo, la teoría de control de 

compuerta invoca el concepto de que el camino común final para el dolor agudo 

al cerebro puede ser excluido por los nervios que transmiten los sentidos de frío y 

vibración. Del mismo modo, las quemaduras al contacto con agua fría detienen el 

dolor agudo, o frotar un codo golpeado detiene el dolor, al mismo tiempo estimula 

la vibración y los receptores fríos pueden opacar o eliminar el dolor (80).  

Además, Buzzy® es un dispositivo que cuenta con el Certificado Europeo 

(CE) y ha sido aprobado por la FDA (Food and Drugs Administration), por tanto, 

es considerado un dispositivo seguro para su utilización en el ámbito sanitario. 

2.1.9.1. ¿Qué es y quien creó Buzzy®? 

Buzzy® es un innovador sistema de manejo del dolor, este fue 

creado por la pediatra Amy Baxter y consiste en un dispositivo con forma 

de abeja. Este diseño no es casual, sino que fue pensado para ser un 

elemento amigable y distractor, especialmente para los niños(as) (82). 
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2.1.9.2. Descripción del dispositivo Buzzy® 

El dispositivo que aplica frío y vibración (Buzzy®) tiene las 

siguientes dimensiones: 8x5x2.5 cm. (20), es reutilizable, funciona con 

pilas, está equipado con una fina bolsa de gel (previamente congelado) y 

un motor vibratorio de plástico (82). Según la imagen mostrada, las alas 

incluyen el gel frío y la abeja porta el motor vibratorio. (Figura 4) 

Figura 4 

Dispositivo Buzzy® 

 

Fuente: Tomada de PainCareLabs (https://paincarelabs.com/) 

En este sentido, el gel frío tiene dos caras (figura 5), el ala de gel 

se aprecia en su color (azul) cubierta con un plástico transparente que debe 

colocarse por debajo del dispositivo y no estar en contacto directo con la 

piel del paciente. Por la otra cara tiene características similares a las de una 

gasa que evita que el gel entre en contacto directo con el paciente.  

 

 

https://paincarelabs.com/
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Figura 5 

Gel frío (alitas) 

 

Fuente: Tomada de PainCareLabs (https://paincarelabs.com/) 

2.1.9.3. Uso del dispositivo Buzzy® 

• Antes de la vacunación: Colocar las alas de gel en el congelador, 

una vez que se tenga previsto usar el dispositivo se adherirán las 

alas al dispositivo para luego presionar el botón de encendido, una 

vez preparado el dispositivo se coloca directamente en el lugar de 

la punción durante 30 a 60 segundos dependiendo de la vía de 

administración, (30 para subcutánea y 60 para intramusculares). 

• Durante la vacunación: Subir el dispositivo de 2 a 3 centímetros 

por encima de la zona de punción y continuar el proceso de 

vacunación de manera habitual (83) teniendo en cuenta que el 

dispositivo permanecerá en funcionamiento (30 a 60 segundos) 

hasta el momento de retirar la aguja. 

• Después de la vacunación: Retirar el dispositivo para 

posteriormente apagarlo, hacer la limpieza de acuerdo al manual de 

https://paincarelabs.com/
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uso y guardar las alitas en el congelador que estarán listas en 30 a 

60 minutos para ser utilizadas nuevamente (Ver anexo 5). 

2.1.10. Procedimientos de enfermería dolorosos en la Atención Primaria 

2.1.10.1. Inmunizaciones 

Implican un procedimiento doloroso para los niños(as) en la 

atención primaria, estas pueden ser leves, moderadas o severas en algunos 

casos de acuerdo con el tipo de vacuna que se administre; los niños(as) 

deben completar el esquema de vacunación que va desde los dos meses 

hasta los cinco años, con una media de cuatro vacunas por grupo de edad 

o hasta cinco en algunos casos de vacunación extemporánea para 

completar el esquema (84). 

2.1.10.2. Dosaje de hemoglobina 

Este procedimiento representa una fuente de dolor para los 

niños(as), en virtud de que se realiza para descartar la anemia a partir de 

los seis meses hasta los cuatro años de edad, una vez por año; en algunos 

casos de anemia moderada o severa, los análisis suelen ser más frecuentes 

(85).  

2.1.11. Esquema de Inmunizaciones 

NTS N°196 – MINSA/DGIESP – 2022 “NORMA TÉCNICA DE SALUD 

QUE ESTABLECE EL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACIÓN” (86) que 

fueron consideradas en la presente investigación: 
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2.1.12. Técnicas de administración de las vacunas 

2.1.12.1. Posición 

La posición supina es más dolorosa que cuando los padres 

sostienen al niño(a) (9), por ello, la sujeción no debe ser tan fuerte para no 

incrementar el temor del niño(a) (17). 

2.1.12.2. Técnica de vacunación 

Es preciso administrar las vacunas intramusculares utilizando una 

técnica de administración segura (17,87,88), después de introducir la 

aguja, aspirar, observar si no hay salida de sangre, si se observa 

combinación de la vacuna con sangre retirar y repetir el procedimiento 

desde el inicio (84). 

2.1.12.3. Orden de administración de las vacunas 

En ocasiones, es pertinente aplicar dos o más vacunas en una 

misma visita al consultorio (9). En este caso, se recomienda que se deje 

para el final la que se considera más dolorosa, pues el dolor puede 

incrementar en intensidad debido al estímulo doloroso (89) de la vacuna 

ya que varían según su composición: monovalentes (Hepatitis A), 

polivalentes (VPH) y combinadas (Pentavalente y DPT), siendo estas 

últimas las más dolorosas por su densidad (86). 

2.1.12.4. Vías de administración 

Algunas vacunas pueden ser administradas por vía intramuscular o 

subcutánea; cabe añadir que no existe evidencia de que una u otra vía 
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produzca menos dolor, pese a ello, es importante asegurarse de que la 

vacuna se coloque en el plano correcto (17).  

2.1.12.5. Temperatura 

La evidencia disponible no respalda el calentamiento de la vacuna 

como medida para reducir el dolor durante la administración (90). La 

conservación de la vacuna dentro de la cadena de frío es de +2 a +8 °C, 

debido a que es la temperatura adecuada para mantener las propiedades 

inmunogénicas de la vacuna. 

2.1.12.6. Lugar de vacunación 

La selección de la zona apropiada para la administración de las 

vacunas (el tercio medio del músculo vasto lateral externo y luego el 

deltoides) garantiza la inmunogenicidad y disminuye las reacciones 

adversas (91). 

2.1.12.7. Tamaño de las agujas 

El tamaño va diferir depende de la vacuna que se va a administrar 

para que el contenido de la vacuna llegue correctamente al lugar según la 

vía de administración (84). 

2.2. MARCO CONCEPTUAL 

2.2.1. Analgesia 

Elimina la percepción de dolor sin inducir un estado de sedación 

intencionada (92). 
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2.2.2. Crioterapia 

Es un tipo de termoterapia superficial que se basa en la aplicación de frío 

como agente terapéutico (93). 

2.2.3. Dispositivo Buzzy® 

Es un instrumento con forma de abeja que emite frío y pequeñas 

vibraciones que actúan sobre las fibras Aδ y C, conductoras de los impulsos 

nerviosos nociceptivos (94). 

2.2.4. Dolor 

Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un daño 

tisular real o potencial (1). 

2.2.5. Frío/vibración 

La aplicación de frío afecta directamente a los nervios periféricos, lo que 

reduce o detiene por completo la transmisión del dolor. La aplicación de frío 

aumenta el umbral del dolor y provoca vasoconstricción (28), asimismo, la 

vibración da como resultado la localización del dolor en un área confinada al 

estimular los receptores táctiles en la piel (66). 

2.2.6. Inmunizaciones 

Es el procedimiento que implica que una persona se vuelva resistente a una 

enfermedad, por medio de la exposición a determinadas enfermedades o la 

administración de una vacuna. Las vacunas estimulan el sistema inmunológico del 

cuerpo, lo que protege a la persona de infecciones o enfermedades (95).  
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2.2.7. Intensidad de dolor 

Consiste en medir el dolor desde el punto de vista clínico utilizando 

información verbal o escrita proporcionada por el niño(a). Es posible plantear 

distintos criterios al aplicar estas escalas: unidimensional, multidimensional, etc.; 

esto es vital para el proceso diagnóstico, con el fin de planificar la terapia 

antiálgica y comprobar la precisión del esquema propuesto, en el que se utilizan 

distintas escalas numéricas y métodos descriptivos (15). 

2.2.8. Vacuna 

Son suspensiones de microorganismos vivos, inactivos o muertos, 

fracciones de los mismos o partículas proteicas que al ser administrados, inducen 

una respuesta inmune que previene la enfermedad contra la que está dirigida (96). 

2.2.9. Vibración 

Una partícula experimenta vibración mecánica cuando a intervalos iguales, 

pasa por la misma posición movida a la misma velocidad. Esto está determinado 

por el desplazamiento, la velocidad, la aceleración y la frecuencia. En este sentido, 

un objeto vibra si presenta un movimiento oscilatorio alrededor de una posición 

de equilibrio. El proceso con el que se produce un movimiento cíclico completo 

en un segundo se denomina “frecuencia” y se mide en hercios (Hz) (97). 
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2.3. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

En la búsqueda de antecedentes se hallaron tesis y artículos científicos tanto a 

nivel internacional, nacional y local relacionados con el presente estudio. 

2.3.1. A nivel internacional 

Redfern et al. (29), llevaron a cabo un estudio, con el objetivo de medir 

el impacto de una intervención que combina frío y vibración en las puntuaciones 

de dolor durante la inmunización pediátrica. El estudio fue un ensayo prospectivo, 

abierto, aleatorizado y controlado para evaluar la eficacia del dispositivo Buzzy® 

en comparación con el grupo control, cuya población estuvo conformada por 50 

niños entre 3 y 18 años en un consultorio de atención primaria pediátrica en el 

campus de ProMedica Toledo Childrens Hospital; 26 fueron asignados al grupo 

Buzzy® y 25 al grupo control. Para valorar el dolor, se aplicó la escala Wong-

Baker en niños mayores de tres años. Para las calificaciones de los padres, el niño 

y el observador, así como la asociación de las calificaciones del dolor y 

satisfacción, se empleó el coeficiente de correlación lineal de Pearson. Según los 

resultados, las puntuaciones de dolor fueron significativamente más bajas en los 

niños en quienes se aplicó el dispositivo experimental en comparación con el 

grupo control. Así, la estimulación termomecánica con el dispositivo Buzzy® 

disminuyó el dolor en pediatría - inmunizaciones en un extenso rango de edades 

comparado con el grupo control, pero no perjudicó la ansiedad experimentada 

antes del proceso. 

Por su parte, Sapçi et al. (30), tuvieron el objetivo de evaluar la efectividad 

de la aplicación de frío y vibración en niños que experimentaron dolor, miedo y 

ansiedad durante la vacunación; el estudio fue experimental, controlado y 
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aleatorio de corte transversal, conformado por niños de escuelas primarias 

seleccionadas dentro del alcance de los días de inmunización escolar por un centro 

de salud. La población estuvo compuesta por estudiantes de primer año que tenían 

programado recibir una dosis de refuerzo de la vacuna contra la DPT e IPV, la 

muestra del estudio consistió en 90 estudiantes, 45 en el grupo experimental y 45 

en el grupo control.  Para evaluar las variables independientes, se utilizó la escala 

de Wong-baker para la calificación del dolor, Escala de miedo infantil (CFS) para 

evaluar el miedo e Inventario de ansiedad estatal para niños (SAIC) para evaluar 

la ansiedad. Conforme con los resultados de la prueba de normalidad de Shapiro 

Wilks, los datos no manifestaron una distribución normal, por ello, se empleó la 

prueba no paramétrica en todos los análisis. Se usó la prueba U de Mann-Whitney 

para comparar las puntuaciones de las escalas. En el estudio, se halló una 

diferencia estadísticamente significativa entre el grupo experimental y el grupo 

control en cuanto al dolor y la ansiedad de los niños (p<0.05), pero sin diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto al miedo de los niños (p> 0,05). Así, el 

frío y la vibración en el proceso de la vacunación disminuyeron la ansiedad y el 

dolor en los niños, sin embargo, no minimizaron la sensación de miedo. 

En otro estudio, Rubio et al. (6), buscaron conocer la utilidad de la 

asociación de frío y vibración por medio del dispositivo Buzzy® para minimizar 

el dolor en los pacientes pediátricos durante las vacunaciones en el centro de salud 

de Bomberos Etxaniz de la OSI Bilbao Basurto. El estudio fue transversal, 

compuesto por una muestra aleatoria de niños de 2 meses a 14 años. Al culminar 

el periodo de vacunación, realizaron una encuesta a los padres, a los niños 

(mayores de 4 años) y enfermeras para conocer su opinión, valorando la respuesta 

de todos ellos con una escala visual analógica. Como resultados obtuvieron que 
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de 50 niños incluidos; edad: 4,17 años ± 3.44; mujeres 52%. A la pregunta: ¿El 

uso de Buzzy® te ha aliviado el dolor?, los niños puntuaron con una mediana de 

10, en una escala del 0 - 10. A la pregunta: ¿La abeja le ha distraído a su hijo?, los 

padres contestaron que sí en el 88% de los casos y ¿Cree que ha aliviado el dolor 

de su hijo?, los padres contestaron que sí en un 86%. Los padres valoraron 

positivamente la utilización de Buzzy® y puntuaron con una mediana de 9,35 la 

distracción y 9,15 el alivio del dolor. En conclusión, los autores dedujeron que la 

frío/ vibración resulta útil para distraer a los niños y aliviarles el dolor durante el 

proceso de vacunación y la distracción juega un papel importante en la sedo-

analgesia. 

Por último, Límon et al. (5), evaluaron la eficacia de la aplicación 

combinada de estimulación termomecánica y frío externo mediante la aplicación 

del dispositivo Buzzy® en la reducción del dolor durante la vacunación pediátrica. 

La investigación implicó un ensayo clínico aleatorio aplicado en 154 niños de dos 

meses y seis años de edad que se dividieron en grupo intervención (dispositivo 

Buzzy®) y grupo control (prácticas habituales), así, el dolor se midió con las 

escalas FLACC y WBFPS. Asimismo, se estudió la conducta de las variables 

cuantitativas por cada variable independiente, por medio del test de la t de Student 

y/o el análisis de la varianza (ANOVA). De este modo, la investigación encontró 

que; en la escala FLACC, la puntuación del dolor disminuyó en el grupo de 

intervención, por otro lado, en la escala WBFPS se redujo 3,74 puntos en el grupo 

intervención en comparación con el grupo control, y la escala WBFPS por medio 

de autoevaluación, la puntuación media se redujo 3,22 puntos en el grupo 

intervención, en tal marco, la estimulación y la aplicación de frío disminuyeron el 

dolor en el proceso de vacunación pediátrica. 



 

53 

 

2.3.2. A nivel nacional 

En su estudio, Pozo (2), determinó la efectividad de la técnica 

frío/vibración para la disminución del dolor durante la vacunación contra la 

influenza en los niños de 4 a 10 años que acuden al área de inmunización del 

centro de salud Los Olivos-Lima, Perú-2021. El estudio fue de enfoque 

cuantitativo, diseño cuasi experimental, con nivel explicativo y de corte 

transversal, la población estuvo conformada por 70 niños de 4 a 10 años, quienes 

acudieron al servicio de inmunización del Centro de salud Los Olivos. La muestra 

estuvo conformada por 50 niños divididos en grupo control y de intervención, con 

25 niños cada grupo; se utilizó como instrumento la escala de Wong Baker 

validada internacionalmente. Como resultado se halló que en el grupo donde no 

se aplicó la técnica frío/vibración, el 36 % de los niños manifestó dolor, el 40% 

mucho dolor y el 24% el peor dolor. Por otra parte, en el grupo donde se aplicó la 

técnica, el 28 % de niños no presentó dolor, el 64% un poco de dolor y el 8 % un 

poco más. De conformidad con la prueba de U de Mann-Whitney, existe una 

diferencia en la intensidad del dolor con un nivel de significación p < 0.05. Se 

concluyó que la técnica frio/vibración es efectiva para la disminución del dolor y 

distracción en el niño durante la vacunación. 

2.3.3. A nivel local 

En su investigación, Ticona (15), evaluó la intensidad del dolor en 

neonatos frente a procedimientos de enfermería en el Hospital III de EsSalud, 

Puno - 2022. La investigación tuvo un enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo 

no experimental con corte transversal; con una muestra de 40 neonatos. Para la 

recolección de datos, se utilizó la escala NIPS que cuenta con validez (0.93), 
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confiabilidad (0.88) y consistencia interna de (0.762) según el alfa de Cronbach. 

De esta forma, el 55% de neonatos sintió dolor moderado frente a los 

procedimientos de enfermería, el 50% fueron recién nacidos a término, el 32,5 % 

percibió dolor severo y el 12,5 % un dolor leve. Respecto con las manifestaciones, 

el 97,5 % presentó expresión facial de dolor, el 75,0 % llanto consolable, el 57,5 

% mantuvo un patrón respiratorio elevado, el 67,5 % reaccionó al dolor con 

movimiento de brazos, el 65,0 % con movimiento de piernas, el 85 % de los 

neonatos se encontraron despiertos continuamente y el 40 % de los recién nacidos 

sintieron más dolor en la punción de talón. Cómo conclusión, se dispuso que la 

mayoría de los neonatos a término y pretérmino presentaron dolor moderado 

frente a algún procedimiento de enfermería y la punción de talón fue la prueba 

más dolorosa. 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

3.1.1. Tipo de investigación 

El estudio fue de tipo experimental, debido a que se evaluó la efectividad 

de una intervención terapéutica (técnica de frío/vibración) para poder observar las 

reacciones que se producen en un determinado grupo de individuos (niños[as] de 

6 meses a 5 años). 

3.1.2. Diseño de investigación 

Se aplicó un diseño con posprueba únicamente y grupo de control (98), el 

cual estuvo compuesto por dos grupos: uno recibió el tratamiento experimental 

(GE) y el otro no (GC). El proceso de manipular la variable independiente alcanzó 

solo dos niveles: presencia y ausencia del uso del dispositivo Buzzy®. Al término 

de la aplicación del dispositivo, a ambos grupos se les aplicó una medición sobre 

la variable dependiente en estudio, es decir, el dolor. Se explica en el siguiente 

diagrama:  

G1    x    M1 

G2    –    M2 
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Donde: 

- G1 y G2: Grupo de casos o sujetos. (G1: grupo experimental, G2: grupo 

control). 

- X: Tratamiento, estímulo, intervención o condición experimental 

(aplicación del dispositivo Buzzy®). 

-    : Ausencia de estímulo (no se aplicó el dispositivo Buzzy®). 

- M1 y M2: Medición de la intervención (posprueba para ambos grupos). 

3.2. ÁMBITO DE ESTUDIO 

El estudio se llevó a cabo en el consultorio Integrado de Atención Temprana del 

Desarrollo (DIT) e Inmunizaciones del Centro de Salud Chejoña I-3, ubicado en Jirón 

Sideral S/N, en el Departamento de Puno, en la región sur oriental del Perú a 3827 msnm; 

esta zona posee un clima frígido semiseco, con una temperatura entre 26°C y 8°C, con 

precipitaciones fluviales de diciembre a marzo, con un periodo seco y con heladas en 

mayo a agosto. 

Chejoña se ubica en medio de la región altiplánica, es de habla castellano, quechua 

y aimara, los habitantes de esta zona desempeñan roles como el comercio y trabajos 

independientes. 

El Centro de Salud Chejoña forma parte de la Micro Red Simón Bolívar, por ello, 

es una institución de Primer Nivel de Atención de Salud (I-3), con el propósito de ofrecer 

una atención integral de salud, promoción, prevención y recuperación ambulatoria 

diferenciada, con servicios de odontología, medicina, pediatría, obstetricia, nutrición, 

DIT (99). Los niños(as) que acuden al Centro de Salud Chejoña por lo general son 

atendidos en el consultorio Integrado de Atención Temprana del Desarrollo e 
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Inmunizaciones. Entre edades de recién nacido hasta los cinco años. La mayor cantidad 

de atendidos son niños(as) menores de un año, a mayor edad baja la población atendida, 

los cuales se vacunan en tres consultorios que están divididos en: menores de un año, de 

un año a dos años y mayores de dos años.  

La unidad de estudio estuvo conformada por niños(as) que provienen de familias 

que tienen un nivel socioeconómico medio a bajo, la mayoría de padres de familia cuenta 

con grado de instrucción de secundaria completa y algunos con grado superior 

universitario, todos ellos con lengua materna castellano, que cuentan con los servicios de 

saneamiento básico en su gran mayoría y a su vez los niños(as) asisten a centros 

educativos aledaños a la jurisdicción del centro de salud. 

3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1. Población de estudio 

La población estuvo conformada por 248 niños(as) de 6 meses a 5 años 

que asistieron al consultorio Integrado de DIT e inmunizaciones en el tercer 

trimestre del año 2023 en el Centro de Salud Chejoña I-3.  

3.3.2. Muestra 

Para estimar el tamaño de muestra, se utilizó la fórmula para población 

finita con un margen de error del 5 % y un nivel de confianza del 95 % mediante 

la siguiente fórmula: 

𝑛 =  
𝑍2 ∗ 𝑃 ∗ 𝑄 ∗ 𝑁

𝑁 ∗ 𝑒2 + 𝑍2 ∗ 𝑃 ∗ 𝑄
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Donde:  

• n = Tamaño de muestra. 

• PQ = Parámetros proporcionales de la población (p = 0.5, q = 0.5). 

• N = Tamaño de la población, para efectos de la presente investigación (N 

= 248). 

• e = Margen de error permisible, en la investigación se trabajó con 5% 

(0,05) 

• Z = Nivel de confianza (z = 95%) donde (z = 1,96). 

Reemplazando valores en la fórmula se tiene lo siguiente: 

𝑛 =  
(1,96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5 ∗ 248

248 ∗ (0,05)2 + (1,96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5
= 151 

3.3.3. Muestreo 

El tamaño de la muestra para este estudio de investigación fue de 151 

niños(as) de 6 meses a 5 años. 

 Para alcanzar el objetivo del estudio, se utilizó un tipo de muestreo 

probabilístico aleatorio sistemático, este consistió en un sistema de días y semanas 

intercaladas, es decir, una semana para niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 

días y la siguiente semana niños(as) de 3 a 5 años; alternando los días, uno para 

los niños(as) del grupo control y otro para el grupo experimental. Por lo que al 

alcanzar la muestra se procedió a realizar la distribución de grupos al momento de 

procesar los datos según los niños(as) que fueron atendidos a demanda. 
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3.3.4. Criterios de selección de muestra 

3.3.4.1. Criterios de inclusión 

• Niños(as) de 6 meses a 5 años que acudieron al consultorio de DIT 

e inmunizaciones del Centro de Salud Chejoña I-3 para vacunarse. 

• Niños(as) que recibieron atención extramural (campañas de 

vacunación) dentro del rango de edad (6 meses a 5 años). 

• Consentimiento informado y firmado por el apoderado o tutor.  

• Estar acompañados por uno de los padres de familia que acepten 

participar del estudio. 

• Se consideró solo la primera vacuna que los niños(as) recibieron en 

el primer momento de vacunación.  

3.3.4.2. Criterios de exclusión 

• Niños(as) menores de 6 meses debido a su alta sensibilidad al frío 

y contraindicación del dispositivo. 

• Niños(as) que presentan abrasión o herida en la piel o zona en el 

lugar de aplicación del dispositivo Buzzy®. 

• Niños(as) con quemaduras en la zona de punción. 

• Haber tomado algún tipo de analgésico previo a la vacunación (seis 

horas antes).  

• Niños(as) con restricción para la movilidad de miembros inferiores 

(paresia/plejía) y uso de dispositivos de inmovilización en 

extremidades (férulas). 
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• Niños(as) con presencia de retrasos del neurodesarrollo o 

dificultades verbales que los limiten en la expresión y valoración 

del dolor. 

• Vacunas que no causan dolor (Rotavirus y Antipolio oral de 

poliovirus [APO]). 

• Niños(as) con ansiedad y llanto previo a la vacunación.  
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3.5. TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.5.1. Técnica 

La técnica utilizada para recabar la información fue la observación, lo que 

permitió obtener datos acerca del dolor de los niños(as) de 6 meses a 5 años que 

participaron en la investigación. 

3.5.2. Instrumento 

Se utilizó la escala de valoración del dolor validada adecuada a la edad. La 

escala FLACC mide la expresión facial, la movilidad de las piernas, la actividad, 

el llanto y la capacidad de consolar al niño(a); cada ítem se califica en una escala 

de 0 a 2, lo que da como resultado una puntuación máxima de 10 y fue utilizada 

para valorar el dolor en niños(as) que tengan edades comprendidas entre 6 meses 

a 2 años 11 meses 29 días (38). (Figura 6) 

Tabla 4  

Escala FLACC 

CATEGORÍA 0 1 2 

EXPRESIÓN 

FACIAL 

Cara relajada 

Expresión neutra. 

Mueca o 

fruncimiento del 

entrecejo 

esporádicos; niño 

retraído. 

Mandíbula tensa, 

temblor del 

mentón. 

PIERNAS 
Posición normal, 

relajada. 

Incómodo, inquieto, 

tenso. 

Pataleo o elevación 

de las piernas. 

ACTIVIDAD 
Tranquilo, se 

mueve normal. 

Se retuerce, se 

balancea, tenso. 

Cuerpo arqueado, 

rigidez o 

movimiento 

espasmódicos. 

LLANTO O 

VOZ 

No llora ni está 

quejoso. 

Gemidos, 

lloriqueos. 

Llanto continuo, 

gritos, quejas 

frecuentes. 

CAPACIDAD 

DE 

CONSUELO 

Tranquilo. 

Se tranquiliza con 

la voz o con el 

abrazo. 

Difícil de 

consolar o 

tranquilizar. 
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Calificación: 0: sin dolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor intenso; 

9-10: máximo dolor imaginable. 

Fuente: Tomada de García M, González E, Antúnez A. Manejo del dolor en Atención Primaria. 

En: AEPap (ed.). Curso de Actualización Pediatría 2017. Madrid: Lúa Ediciones 3.0; 2017. p. 

388. (38) 

En esta línea de ideas, como segundo instrumento de evaluación se empleó 

la escala Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (Escala de calificación del dolor 

de rostros de Wong-Baker) en niños(as) con edades comprendidas entre 3 a 5 

años; esta escala está compuesta por seis caras dibujadas con calificaciones que 

van del 0 al 10, así, la identificación de acuerdo con la sensación de dolor se 

representa gráficamente con las caras y cuantitativamente con los valores que 

representa cada una de ellas (100). (Figura 7) 

Figura 6 

Escala de Wong-Baker 

 

Fuente: Tomada de Wong-Baker FACES Foundation (https://wongbakerfaces.org/). 

3.5.3. Validez y confiabilidad 

3.5.3.1. Escala FLACC 

Validez: FLACC es una escala observacional de comportamiento 

desarrollada y validada en 1997 por Sandra I. Merkel, Terri Voepel-Lewis, 

Jay R. Shayevitz y Shobha Malviya.  

https://wongbakerfaces.org/
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Esta escala tiene como ventaja su fácil aplicación y la 

simplificación de sus ítems, lo que disminuye su tiempo de evaluación y 

genera menos espacio para la confusión del observador (101).  

La escala FLACC fue traducida al español y validada por la 

Universidad de Michigan, quien ostenta los derechos para el uso de la 

escala (102).  

Confiabilidad: En 2019, se realizó un estudio en Bogotá-

Colombia, este tuvo como objetivo identificar las características 

psicométricas de la escala FLACC aplicada en pacientes hospitalizados en 

una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos en Bogotá, así, después del 

análisis estadístico se obtuvo un valor de 0,845 (53). 

La fiabilidad de la escala para esta investigación es avalada por 

George y Mallery (103), quienes sugieren las siguientes recomendaciones 

para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach (Figura 8):  

Figura 7 

Alfa de Cronbach 

coeficiente alfa  >.9 es excelente 

coeficiente alfa  >.8 es bueno 

coeficiente alfa  >.7 es aceptable 

coeficiente alfa  >.6 es cuestionable 

coeficiente alfa  >.5 es pobre 

coeficiente alfa  <.5 es inaceptable 

Fuente: Adaptada del libro de George y Mallery (2003). 
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De este modo, la fiabilidad del alfa de Cronbach de 0.845 que se 

obtuvo en el estudio realizado en Colombia se califica como bueno, lo que 

señala que la escala FLACC es apta para aplicar en el estudio. 

3.5.3.2. Escala WONG-BAKER 

Validez: En 1981, Donna Wong, una enfermera, y Connie Baker, 

una especialista en vida infantil, trabajaban en un centro de quemados en 

Oklahoma. Frecuentemente atendían a pacientes demasiados pequeños 

para comunicar sus sentimientos, por ende, sus quejas y llantos eran 

malinterpretados por el personal sanitario y su dolor no era tratado 

adecuadamente, de esta manera, Wong y Baker desarrollaron herramientas 

para comunicarse con los niños(as) (104).  

Esta escala es una herramienta de medición del dolor que fue 

creada, oficialmente, en 1983 por Donna Wong y Connie Baker (6). 

Posteriormente, fue dibujada por un profesional, con el que se realizaron 

diversos ensayos para verificar la fiabilidad y la sensibilidad de la escala 

durante un periodo aproximado de dos años. Desde entonces, la escala 

Wong Baker ha sido utilizada en niños(as), adolescentes y adultos, con 

resultados sumamente satisfactorios, en tal marco, una de las grandes 

ventajas de esta escala es que se puede utilizar en cualquier tipo de 

pacientes sin importar el sexo, la edad y la raza (104).  

La escala ha sido utilizada en las poblaciones pediátricas, así, 

dentro de la validación de la escala Wong Baker, McGrath, en 1987, 

publicó la importancia clínica del uso de las escalas visuales análogas para 

el manejo del comportamiento de los pacientes infantiles (105). La escala 
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ha sido adaptada por la Universidad de Michigan al igual que la escala 

FLACC validada a nivel internacional, para ello, se basa en estudios de 

validación.  

Además, el Ministerio de Salud recomienda su aplicación en 

diferentes áreas, como su Resolución Directoral N.º 235-2021-HCH-DG 

del Hospital Cayetano Heredia, en la Guía de Procedimientos 

Asistenciales de Enfermería (106).  

Asimismo, fue validada en un estudio realizado en el 2016 en la 

Universidad Andina del Cusco por especialistas de la misma universidad 

(107). 

Confiabilidad: La escala de Wong-Baker ha evidenciado 

propiedades psicométricas de validez y fiabilidad óptimas. De este modo, 

el dolor pediátrico puede suscitar, o no, cambios fisiológicos en el niño(a) 

lo que lleva a que el autoinforme del paciente sea la única forma confiable 

de obtener datos sobre la intensidad del dolor. En niños(as) mayores de 

tres años, la escala de expresiones faciales de Wong- Baker ha demostrado 

ser útil (107). 

Pozo (2) llevó a cabo un estudio en los Olivos-Lima, así, con la 

escala realizó una prueba piloto en 20 niños(as), donde obtuvo un 

coeficiente de alfa de Cronbach de 1,00, lo que significa un nivel de 

confiabilidad excelente. 

La fiabilidad de la escala para esta investigación es avalada por 

George y Mallery (103), quienes sugieren las siguientes recomendaciones 

para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach (Figura 9):  
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Figura 8  

Alfa de Cronbach 

coeficiente alfa  >.9 es excelente 

coeficiente alfa  >.8 es bueno 

coeficiente alfa  >.7 es aceptable 

coeficiente alfa  >.6 es cuestionable 

coeficiente alfa  >.5 es pobre 

coeficiente alfa  <.5 es inaceptable 

Fuente: Adaptada del libro de George y Mallery (2003). 

En este sentido, la fiabilidad del alfa de Cronbach de 1.00 que se 

obtuvo en el estudio realizado en Lima-Perú se califica como excelente y 

el más alto, lo que señala que la escala Wong-Baker es apta para aplicar 

en el estudio. 

3.5.3.3. Dispositivo Buzzy® 

Durante años, Amy Baxter, médica e investigadora del dolor, buscó 

formas de usar el frío para aliviar el dolor en los niños(as) después de la 

vacunación. Para validar la eficacia de Buzzy®, utilizó fondos de una 

subvención Fast Track Small Business Innovative Research (SBIR) del 

Instituto Nacional Eunice Kennedy Shriver de Salud Infantil y Desarrollo 

Humano (NICHD) para refinar su prototipo y realizar un estudio clínico 

que pruebe el dispositivo en bebés y niños(as).  

El prototipo de dispositivo con forma de abeja que creó, llamado 

Buzzy®, tenía como objetivo bloquear el dolor mediante vibraciones y la 

aplicación de frío mediante bolsas de hielo colocadas en las alas de la 
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abeja. Baxter encontró evidencia de que la estimulación mecánica reduce 

eficazmente el dolor.  

La investigación continúa expandiéndose en nuevas direcciones, 

por ejemplo, un estudio reveló que Buzzy® se usaba para aliviar el dolor 

después de una cirugía total de rodilla para evitar tomar medicamentos 

opioides (108).  

Se ha demostrado que es efectivo tanto en niños(as) como en 

adultos. Además, su uso se extiende a una amplia gama de procedimientos 

médicos, como punciones intramusculares, extracciones de sangre e 

inyecciones subcutáneas (82). 

Buzzy® se utiliza en 27 países y ha bloqueado el dolor causado por 

más de 37 millones de procedimientos con agujas. Más de 75 ensayos 

controlados aleatorios prospectivos han confirmado de forma 

independiente que Buzzy® reduce el dolor y la ansiedad provocados por 

los procedimientos con agujas (108). 

3.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.6.1. Coordinaciones 

- Visita al Centro de Salud Chejoña para realizar las coordinaciones 

documentarias y dar inicio a la ejecución del proyecto. 

- Se solicitó una carta de presentación de tesistas dirigido al Director 

Ejecutivo de la Red De Salud de Puno, mediante decanatura de la Facultad 

de Enfermería, para obtener facilidades y dar inicio a la ejecución del 

proyecto de investigación (Ver Anexo 7). 
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- Se entregó la carta de presentación emitida por la Red de Salud de Puno 

para la ejecución del proyecto de investigación a la Jefa del Centro de 

Salud Chejoña I-3 y Jefa del Departamento de Enfermería (Ver Anexo 7). 

- Se informó sobre el proyecto de investigación y se solicitó permiso a todas 

las licenciadas en Enfermería que laboran en el área de inmunizaciones del 

Centro de Salud Chejoña I-3. 

- Se realizó la inducción del uso del dispositivo Buzzy® para que el personal 

de enfermería pueda aplicarlo correctamente durante la ejecución del 

proyecto (Ver Anexo 7, 8). 

3.6.2. Ejecución y aplicación del instrumento 

Duración de la ejecución del trabajo de investigación: Enero – Abril del 2024. 

• Para el grupo control y grupo experimental 

- Se informó sobre el proyecto de investigación a los apoderados y/o 

padres de familia de los niños(as) que participen en la investigación 

(Ver Anexo 3). 

- Se entregó el consentimiento informado a los apoderados y/o 

padres para obtener el permiso correspondiente, con el fin de que 

sus hijos participen en el proyecto (Ver Anexo 4). 

- La distribución de los grupos de estudio fue de manera aleatoria, 

tomando un sistema de semanas y días de manera intercalada. 

• Para el grupo control 

- Solamente se observó la reacción de los niños(as) al momento de 

la vacunación, evitando la intervención de las investigadoras en el 
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proceso de vacunación y se calificó en las escalas según el 

instrumento que corresponde a la edad del niño(a) (Ver Anexo 2).  

• Para el grupo experimental 

- Se mantuvo en congelación las alitas de gel usadas para la 

aplicación de frío durante el procedimiento. 

- Respecto al protocolo de aplicación del dispositivo Buzzy® este se 

detalla en el Anexo 5. 

3.7. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

3.7.1. Procesamiento 

- Se evaluó el instrumento de recolección de datos según el puntaje obtenido 

de acuerdo a la calificación de la escala en cada grupo de edad. 

- Se trasladaron los datos al formato Microsoft Excel para la tabulación. 

3.7.2. Análisis de datos 

- Se organizó la información trasladando los datos del programa Microsoft 

Excel al programa SPSS versión 25 y el programa R2, para elaborar la 

información porcentual de los datos estadísticos. 

- Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para la realización estadística de la 

prueba de normalidad, siendo los resultados obtenidos p<0.05 en cada uno 

de los grupos correspondientes, por lo tanto, se demuestra estar frente a 

datos con libre distribución, de manera que se trabajó con la prueba no 

paramétrica de Wilcoxon para muestras independientes para las pruebas 

de hipótesis (Ver Anexo 6). 
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- La regla de decisión se basó en la significancia del p-valor, considerando 

que existe significancia cuando el p-valor está por debajo de 0.05, con ello 

se acepta o rechaza la hipótesis nula de este estudio. 

- En base a los datos obtenidos se elaboró tablas correspondientes de 

acuerdo a los objetivos del estudio por medio de una estadística porcentual. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 5 

Nivel de dolor en niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días en el grupo control y 

experimental durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3 

Nivel de dolor 

Grupo  

Control Experimental Total 

f % f % f % 

Sin dolor 0 0.0 12 30.0 12 14.5 

Dolor leve 2 4.7 19 47.5 21 25.3 

Dolor moderado 17 39.5 8 20.0 25 30.1 

Dolor intenso 21 48.8 1 2.5 22 26.5 

Máximo dolor 

imaginable 
3 7.0 0 0.0 3 3.6 

Total 43 100.0 40 100.0 83 100.0 

p=<0,0001 

Fuente: Ficha de observación FLACC aplicado a niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante 

la vacunación, Centro de Salud Chejoña I-3. 

En la tabla se observa que, de los niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días 

que estuvieron en el grupo control el 48,8% sintió dolor intenso durante la vacunación, 

seguido del 39,5% que sintió dolor moderado. En cuanto a los niños(as) del grupo 

experimental a quienes se les aplico la técnica de frío/vibración el 47,5% sintió dolor leve 

y el 30% no presentó dolor. Al realizar la prueba de hipótesis se halló un p=<0,0001 que 

es menor a α=0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. 

La técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en niños(as) de 

6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante la vacunación del Centro de Salud Chejoña. 
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Tabla 6 

Nivel de dolor en niños(as) de 3 a 5 años en el grupo control y experimental durante la 

vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3 

Nivel de dolor 

Grupo  

Total Control  Experimental 

f % f % f % 

No duele 0 0.0 12 36.4 12 17.6 

Duele un poco 0 0.0 17 51.5 17 25.0 

Duele un poco 

más 
0 0.0 3 9.1 3 4.4 

Duele mucho 12 34.3 1 3.0 13 19.1 

Duele mucho más 14 40.0 0 0.0 14 20.6 

Duele el máximo 9 25.7 0 0.0 9 13.2 

Total 35 100.0 33 100.0 68 100.0 

p=<0,0001 

Fuente: Ficha de observación Wong-Baker aplicado a niños(as) de 3 a 5 años durante la vacunación, Centro 

de Salud Chejoña I-3. 

La tabla muestra que, de los niños(as) de 3 a 5 años que estuvieron en el grupo 

control el 40% sintió que duele mucho más durante la vacunación y el 34,3% que duele 

mucho. En cuanto a los niños(as) del grupo experimental a quienes se les aplico la técnica 

de frío/vibración el 51,5% sintió que duele poco y el 36,4% evidenció que no duele. Al 

realizar la prueba de hipótesis se halló un p=<0,0001 que es menor a α=0.05 por lo que 

se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. La técnica de frío/vibración 

es efectiva para disminuir el nivel del dolor en niños(as) de 3 a 5 años durante la 

vacunación en el Centro de Salud Chejoña. 
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Tabla 7 

Nivel de dolor en niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días en el grupo control y 

experimental según el lugar de punción durante la vacunación en el Centro de Salud 

Chejoña I-3 

Grupo 

Zona de        

punción 

Tercio medio 

de la parte 

superior 

externa del 

brazo 

Músculo 

deltoides 

Músculo 

vasto 

externo 

Total 

Nivel de 

dolor 
f % f % f % f % 

Control 

Sin dolor 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Dolor leve 0 0.0 0 0.0 2 4.7 2 4.7 

Dolor 

moderado 
7 16.3 7 16.3 3 7.0 17 39.5 

Dolor 

intenso 
7 16.3 3 7.0 11 25.6 21 48.8 

Máximo 

dolor 

imaginable 

1 2.3 0 0.0 2 4.7 3 7.0 

Total 15 34.9 10 23.3 18 41.9 43 100.0 

Experimental 

Sin dolor 2 5.0 1 2.5 9 22.5 12 30.0 

Dolor leve 4 10.0 1 2.5 14 35.0 19 47.5 

Dolor 

moderado 
3 7.5 2 5.0 3 7.5 8 20.0 

Dolor 

intenso 
0 0.0 0 0.0 1 2.5 1 2.5 

Máximo 

dolor 

imaginable 

0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 9 22.5 4 10.0 27 67.5 40 100.0 

Fuente: Ficha de observación FLACC aplicado a niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante 

la vacunación, Centro de Salud Chejoña I-3. 

La tabla indica que, en el grupo control el 25,6% sintió dolor intenso cuya zona 

de punción fue el músculo vasto externo; mientras que, en el grupo experimental el 35% 

sintió dolor leve en el músculo vasto externo. 
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Tabla 8 

Nivel de dolor en niños(as) de 3 a 5 años en el grupo control y experimental según el 

lugar de punción durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3 

Grupo 

Zona de        

punción 

Tercio medio 

de la parte 

superior 

externa del 

brazo 

Músculo 

deltoides 
Total 

Nivel de dolor f % f % f % 

Control 

No duele 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Duele un poco 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Duele un poco 

más 
0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Duele mucho 5 14.3 7 20.0 12 34.3 

Duele mucho 

más 
3 8.6 11 31.4 14 40.0 

Duele el 

máximo 
4 11.4 5 14.3 9 25.7 

Total 12 34.3 23 65.7 35 100.0 

Experimental 

No duele 5 15.2 7 21.2 12 36.4 

Duele un poco 6 18.2 11 33.3 17 51.5 

Duele un poco 

más 
0 0.0 3 9.1 3 9.1 

Duele mucho 0 0.0 1 3.0 1 3.0 

Duele mucho 

más 
0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Duele el 

máximo 
0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 11 33.3 22 66.7 33 100.0 

Fuente: Ficha de observación Wong-Baker aplicado a niños(as) de 3 a 5 años durante la vacunación, 

Centro de Salud Chejoña I-3. 

La siguiente tabla evidencia que, en el grupo control en la zona de punción del 

músculo deltoides el 31,4% sintió que duele mucho más y el 20% indicó que duele 

mucho; mientras que, en el grupo experimental en la zona del músculo deltoides el 33,3% 

sintió que duele un poco y el 21,2% sintió que no duele.
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Tabla 11 

Nivel de dolor en niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días en el grupo control y 

experimental según la vía de administración durante la vacunación en el Centro de 

Salud Chejoña I-3 

Grupo 
Vía IM SC Total 

Nivel de dolor f % f % f % 

Control 

Sin dolor 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Dolor leve 2 4.7 0 0.0 2 4.7 

Dolor 

moderado 
10 23.3 7 16.3 17 39.5 

Dolor intenso 14 32.6 7 16.3 21 48.8 

Máximo dolor 

imaginable 
2 4.7 1 2.3 3 7.0 

Total 28 65.1 15 34.9 43 100.0 

Experimental 

Sin dolor 11 27.5 1 2.5 12 30.0 

Dolor leve 16 40.0 3 7.5 19 47.5 

Dolor 

moderado 
5 12.5 3 7.5 8 20.0 

Dolor intenso 1 2.5 0 0.0 1 2.5 

Máximo dolor 

imaginable 
0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 33 82.5 7 17.5 40 100.0 

Fuente: Ficha de observación FLACC aplicado a niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante 

la vacunación, Centro de Salud Chejoña I-3. 

En la tabla presentada se puede observar que, en el grupo control cuando se 

administró la vacuna por vía IM el 32,6% padeció dolor intenso y el 23,3% sintió dolor 

moderado; mientras que, en el grupo experimental al aplicarles la vacuna por vía IM el 

40% sintió dolor leve y el 27,5% no experimentó dolor. 
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Tabla 12 

Nivel de dolor en niños(as) de 3 a 5 años en el grupo control y experimental según la 

vía de administración durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3 

Grupo 
Vía IM SC Total 

Nivel de dolor f % f % f % 

Control 

No duele 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Duele un poco 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Duele un poco 

más 
0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Duele mucho 7 20.0 5 14.3 12 34.3 

Duele mucho 

más 
11 31.4 3 8.6 14 40.0 

 Duele el 

máximo 
5 14.3 4 11.4 9 25.7 

Total 23 65.7 12 34.3 35 100.0 

Experimental 

No duele 7 21.1 5 15.2 12 36.4 

Duele un poco 11 33.3 6 18.2 17 51.5 

Duele un poco 

más 
3 9.1 0 0.0 3 9.1 

Duele mucho 1 3.0 0 0.0 1 3.0 

Duele mucho 

más 
0 0.0 0 0.0 0 0.0 

 Duele el 

máximo 
0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 22 66.7 11 33.3 33 100.0 

Fuente: Ficha de observación Wong-Baker aplicado a niños(as) de 3 a 5 años durante la vacunación, Centro 

de Salud Chejoña I-3. 

En la presente tabla se observa que, en el grupo control cuando se administró la 

vacuna por vía IM el 31,4% sintió que duele mucho más y el 20% percibió que duele 

mucho; mientras que, en el grupo experimental al aplicarles la vacuna por vía IM el 33,3% 

percibió que duele un poco y el 21,1% no experimentó dolor. 
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4.2. DISCUSIÓN 

El tema del dolor durante la vacunación infantil es un motivo de preocupación que 

ha recibido una mínima atención por parte de los regentes de la salud a lo largo de los 

años, quizá por desconocimiento sobre las técnicas de analgesia, sin embargo, en el año 

2020 se publicó un artículo científico en el que la AEP desarrolló un conjunto de 

recomendaciones sobre el manejo y prevención del dolor en Atención Primaria (109), en 

donde describe diferentes técnicas de analgesia, incluida la frío/vibración. Es importante 

enfatizar que, ante un procedimiento como una vacunación, debemos actuar e intentar 

minimizar el dolor a través de los diferentes métodos disponibles.  

Teniendo en cuenta lo anterior bajo la prueba no paramétrica de Wilcoxon se 

distingue que la diferencia entre el GC y GE durante la vacunación en niños(as) de 6 meses 

a 5 años evidenció una significancia de p=<0,0001 lo que está por debajo de 0.05 en ambos 

grupos lo que demuestra que existe suficiente evidencia estadística para afirmar que la 

técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor. Se encontró que el 

nivel de dolor experimentado por los niños(as) incluidos en el GE a quienes se les aplicó 

frío y vibración durante la vacunación se redujo en comparación con el GC. Estos 

resultados tienen concordancia con la investigación realizada por Límon y Sebastián (5), 

en donde indica que la aplicación combinada de frío y vibración mediante el uso del 

dispositivo Buzzy® reduce el dolor durante la vacunación pediátrica en niños(as). Esta 

similitud se debe a que en ambos estudios se usó un mismo diseño experimental haciendo 

uso de la escala FLACC y Wong-Baker respectivamente, evaluando los mismos 

parámetros para identificar la intensidad de dolor de manera objetiva, además de la edad 

de la población. Asimismo, en las investigaciones de Pozo (2), Rubio (6), Redfern et.al 

(29), Sapçi et.al (30) y Canbulat et.al (31) el procedimiento doloroso en estudio también 

fue la vacunación, en donde la reducción en la puntuación del dolor tras la aplicación del 
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dispositivo Buzzy® ha sido significativamente mayor que en el grupo control. Sin 

embargo, Gedaly y Burns (110) en un estudio experimental sobre si el uso del hielo 

ayudaba a reducir el dolor en niños(as) durante las inyecciones, concluyeron que 19 de 

38 participantes no demostraron que el uso del hielo por sí solo redujera el dolor, frente 

a ello se evidencia que la combinación de frío y vibración tiene mayor eficacia en 

conjunto que solamente aplicando frío o vibración., comparar los resultados de este 

estudio con los ya mencionados enfatiza los resultados obtenidos, motivo por el que, es 

importante destacar la función del sistema nervioso central en la transmisión del dolor. 

En este sentido, se ha demostrado que la técnica de frío/vibración es efectiva para 

la reducción del dolor, ya que bloquea las señales de dolor que llegan al cerebro, 

entumeciendo la zona de vacunación y reduciendo la sensación de dolor en el niño(a), 

esto también está atribuido a que al aplicar diferentes estímulos simultáneamente, los 

niños(as) tienden a ignorar las sensaciones desagradables, jugando también un papel 

importante el efecto distractor, ya que la sensación de dolor se reduce cuando los 

niños(as) se concentran en otros estímulos, debido a que el dispositivo posee la forma de 

una abejita que los niños(as) ven como un juguete. 

Referente a la percepción del dolor según el lugar de punción, este estudio logró 

evidenciar que los niños(as) sintieron más dolor en el músculo vasto externo y en el 

músculo deltoides, respecto a la vía de administración la más prevalente fue la IM. Con 

base en lo anterior, Sohn (111) sostiene que el dolor en el brazo o pierna es una reacción 

normal al ingreso de una sustancia extraña en el cuerpo, esta reacción es esperable de una 

vacuna que intenta recrear un comportamiento patógeno sin causar la enfermedad, 

muchas de las vacunas son conocidas por el dolor que generan en el sitio de punción y la 

explicación a esta reacción, da comienzo con las células presentadoras de antígenos, las 

cuales están constantemente al acecho en los músculos, piel y tejidos. La detección de un 
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invasor extraño desencadena una reacción que conduce a la formación de anticuerpos. A 

su vez, Moss y Fuller (111) explican que las células presentadoras de antígenos también 

envían señales de “peligro” a los pocos minutos, incluso segundos de la vacunación o la 

detección del virus. En esta rápida respuesta, llamada respuesta inmune innata, llegan una 

gran cantidad de células y tienen todo tipo de efectos físicos, principalmente el dolor. Lo 

mismo sucede en la vacunación, las citocinas producen dilatación en los vasos sanguíneos, 

aumentan el flujo, provocan hinchazón y enrojecimiento para posteriormente irritar los 

nervios y causar dolor (112).  

En cuanto al tipo de vacuna, en este estudio se determinó que las vacunas más 

dolorosas fueron la Pentavalente y DPT. Así lo explica Nania (113), quien señaló que la 

causa del dolor no es generada en su totalidad por las agujas, sino también la composición 

del líquido de las vacunas, razón por la que algunas de ellas causan más dolor y malestar 

que otras, una tendencia conocida como reactogenicidad, se debe a los componentes que 

tiene (antígeno inmunizante, líquido de suspensión, antibióticos, adyuvantes, 

conservantes y estabilizantes). Además de lo anterior, la Dra. Messonnier explicó al diario 

Business Insider (114) que ciertas vacunas incluyen ciertos aditivos agregados para 

brindar una protección más fuerte, como por ejemplo, sales de aluminio (en el caso de la  

hepatitis A y B y la triple vírica) para mejorar la respuesta inmune, de manera similar, la 

vacuna SPR se elabora a partir de formas vivas y debilitadas del virus que 

intencionalmente causa una forma leve de infección y estimula la respuesta inmune del 

cuerpo, según Fuller (111), estas sustancias son el primer desencadenante del dolor. En 

esa misma línea, el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades, hace 

referencia a que algunas veces las vacunas combinadas producen sutilmente más dolor o 

inflamación en el sitio de administración (115). De manera similar, Taddio (12) indica 

que la percepción del dolor es un factor X porque cada persona procesa las señales de 
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dolor de manera diferente, y el miedo más la ansiedad pueden empeorar la sensación de 

dolor. De este modo, Sisniegas (116), López (117) y Aparicio (118) recomiendan 

administrar primero la vacuna que cause menos dolor, ya que se ha demostrado que el 

orden de administración influye en la respuesta dolorosa, lo que a su vez tiene un impacto 

positivo en la percepción del procedimiento tanto por parte del niño(a) como de sus 

padres. Además, Marcos et.al (89) indican que es importante garantizar que el lugar de 

inyección de la vacuna sea apropiado para reducir las reacciones locales y que se debe 

seleccionar el tamaño de aguja adecuado para ambos, tanto la vacuna IM y SC (17). 

En el estudio, los resultados se atribuyen a que el dolor percibido por los niños(as) 

del GC durante la vacunación se debe al tipo de vacuna administrada, pues las más 

dolorosas fueron la vacuna combinada Pentavalente (contiene células completas 

inactivadas de Bordetella pertussis, toxoide diftérico y tetánico, antígeno de superficie 

del virus de la Hepatitis B, y el polisacárido conjugado de Haemophilus influenzae tipo 

b) y la DPT (es una mezcla de toxoide tetánico, diftérico y vacuna de células muertas o 

inactivadas de la bacteria Bordetella Pertussis), estas vacunas al ser combinadas toman 

dos o más componentes y se las coloca en una sola vacuna, haciendo de esta una 

experiencia más dolorosa para el niño(a) debido a la oleosidad y densidad de la vacuna. 

En el caso de los niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días, el dolor lo percibieron 

con más intensidad en el músculo vasto externo donde se administra la vacuna 

Pentavalente por vía IM, para efectos del estudio se consideró solo la primera vacuna, es 

por ello que se solicitó al personal de enfermería aplicar primero la vacuna Pentavalente 

en los niños(as) que recibían múltiples vacunas, para así evaluar el dolor en todas ellas, 

esto explica el dolor intenso que padecieron los niños(as) del GC, pero a diferencia del 

GE en el que se aplicó la técnica de frío/vibración sintieron dolor leve en el músculo vasto 

externo aplicando la vacuna Pentavalente por vía IM, esto también puede atribuirse al 
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tiempo de aplicación del dispositivo, el cual estuvo durante 60 segundos antes de la 

aplicación de la vacuna, respaldado por el protocolo de aplicación de Buzzy®, es decir, 

a más tiempo con el dispositivo, menos dolor el que se percibe. Por otro lado, los niños(as) 

de 3 a 5 años, sintieron que duele mucho más en el músculo deltoides (IM) que en el 

tercio medio de la parte superior externa del brazo (SC), siendo la vacuna DPT la más 

dolorosa, al igual que la Pentavalente es una vacuna combinada y por ende duele mucho 

más que las otras vacunas, en comparación con el GE que sintieron que duele un poco. 

Por tanto, el dolor está estrechamente relacionado con la zona de punción, vía de 

administración y el tipo de vacuna. 

Cabe resaltar que la muestra de participantes del estudio osciló entre los 6 meses a 

5 años, y es digno de mención ya que ninguna de las investigaciones referenciadas 

comprendía edades inferiores a los 3 años, siendo así una de las primeras investigaciones 

realizadas sobre la efectividad del dispositivo Buzzy® en niños(as) menores de 3 años, se 

consideró que este dato es importante ya que los niños(as) menores de 3 años reciben 

múltiples vacunas y se utilizan pocos métodos para aliviar el dolor. Sin embargo, hay que 

poner de manifiesto las principales limitaciones que se han identificado al realizar este 

estudio. Una de ellas es que se evaluó el dolor de manera objetiva, tanto en niños(as) 

menores y mayores de tres años, por tal motivo puede que no se haya interpretado el dolor 

a como realmente lo sintió el niño(a). Además, el dispositivo Buzzy® es parecido a una 

abeja, un insecto que trajo una reacción negativa en algunos niños(as). Por otro lado, la 

colocación del dispositivo ha sido efectuado por las investigadoras, pero en algunos pocos 

casos fue colocado por los padres, de manera que el dispositivo pudo no ser bien ubicado 

en el sitio de punción, generando falsos positivos en la valoración del dolor. Otra limitante 

fue el temor previo que los niños(as) tienen al asistir al Centro de Salud y al uniforme del 

personal de enfermería, lo cual hizo que muchos de ellos no participen en el estudio por 
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criterio de exclusión. También el desconocimiento de los padres de familia sobre la 

existencia del dispositivo influyó en la aceptación de la participación de su menor hijo en 

la investigación. Por último, la escasez de antecedentes a nivel local limita la comparación 

y contextualización de los resultados. Estas limitaciones deberían tenerse en cuenta para 

lograr interpretar los resultados del estudio de manera más precisa y considerar realizar 

investigaciones adicionales para fortalecer los hallazgos obtenidos. 
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V. CONCLUSIONES 

Después de realizar la presente investigación se ha de concluir respondiendo a los 

objetivos planteados en principio: 

PRIMERA:  Se ha determinado que la técnica de frío/vibración aplicada durante la 

vacunación en niños(as) de 6 meses a 5 años es efectiva para la disminución 

del dolor, a través de la prueba no paramétrica de Wilcoxon con una 

significancia de p=<0,0001, lo que está por debajo de 0.05, lo que indica 

que el dispositivo Buzzy® redujo considerablemente el dolor. 

SEGUNDA:  Se ha constatado que el nivel de dolor intenso es más percibido en los 

niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días del GC, a diferencia del GE 

que sintió un dolor leve durante la vacunación. En cuanto a los niños(as) de 

3 a 5 años, el nivel de dolor “duele mucho más” estuvo presente en la gran 

mayoría de niños(as) del GC, en cambio, el grupo experimental percibió 

que duele un poco durante la vacunación. 

TERCERA:   Se ha encontrado que, de acuerdo al lugar de punción, en los niños(as) de 

6 meses a 2 años 11 meses 29 días el nivel de dolor fue percibido con más 

frecuencia en el músculo vasto externo, el GC sintió dolor intenso, mientras 

que, en el GE el dolor fue leve; y en los niños(as) de 3 a 5 años el dolor fue 

percibido con más frecuencia en el músculo deltoides, el GC sintió que 

duele mucho más, mientras que, en el GE el dolor fue poco. 

CUARTA:    Asimismo, de acuerdo al tipo de vacuna, en los niños(as) de 6 meses a 2 

años 11 meses 29 días el nivel de dolor fue más prevalente en la vacuna 

Pentavalente, el GC sintió dolor intenso, por otro lado, en el GE el dolor 
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fue leve; y en los niños(as) 3 a 5 años el dolor fue más prevalente en la 

vacuna DPT, el GC sintió que duele mucho más en dicha vacuna, por otro 

lado, en el GE el dolor fue poco. 

QUINTA:        De acuerdo a la vía de administración, en los niños(as) de 6 meses a 2 años 

11 meses 29 días el nivel de dolor fue percibido con más frecuencia a través 

de la vía IM, el GC sintió dolor intenso, en cambio, el GE sintió dolor leve; 

y en los niños(as) de 3 a 5 años el dolor también fue percibido con más 

concurrencia a través de la vía IM, el GC sintió que duele mucho más, en 

cambio, el GE que duele un poco. 
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VI. RECOMENDACIONES 

• Al personal de Enfermería que labora en el Centro de Salud Chejoña I-3 

- Considerar la evaluación del dolor como parte de las intervenciones de enfermería que 

se realiza en la atención del niño(a), especialmente durante la vacunación, ya que, al 

identificar la intensidad del dolor, se podrá implementar técnicas para anticiparse a 

experiencias dolorosas, teniendo en cuenta la multidimensionalidad en el manejo del 

dolor y en lo posible la implicación de los padres para una conducción efectiva en la 

vacunación, por ende, hacer de ellos una intervención amena que favorezca al 

bienestar físico del niño(a) y alivio del dolor sería un gran avance en el cuidado que 

brinda el personal de enfermería. 

- Aplicar la técnica frio/vibración para la disminución del dolor durante la vacunación, 

asimismo, buscar la adherencia de los niños(as) a la vacuna y contribuir en mejorar la 

relación niño(a) – enfermera. Sin embargo, cabe resaltar que la accesibilidad al 

dispositivo podría presentar inconvenientes, ya que aún no es muy comercializada en 

el país.  

• A la Facultad de Enfermería 

- Difundir los resultados del presente estudio para poner en conocimiento y fomentar el 

uso de estrategias para la disminución del dolor durante la vacunación, ya que la 

inmunización es una función específica del personal de Enfermería. 

- Fomentar a sus estudiantes a redirigir sus líneas de estudio habitual, por temas poco 

conocidos y estudiados como es el dolor y las técnicas para el manejo de este durante 

la Atención Primaria. 
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• A los estudiantes y profesionales de Enfermería 

- Realizar más estudios referentes a esta línea de investigación en los que se analice la 

eficacia que tendría en la reducción del dolor la aplicación del dispositivo Buzzy® en 

una amplia gama de edades pediátricas y evaluar el alcance con respecto a su eficacia. 

- Incrementar estudios relacionados a la disminución o deserción de la cobertura de 

vacunas debido al dolor y la actitud o postura que mantienen los padres frente la 

aplicación de las vacunas, debido a la escaza información que existe respecto al tema. 

- Efectuar estudios similares en otros establecimientos de salud, tanto en el sector rural 

como urbano, a fin de conocer problemáticas en torno a la variable de estudio.  
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ANEXO 2: Instrumentos de recolección de datos 

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

INTENSIDAD DE DOLOR DURANTE LA VACUNACIÓN EN NIÑOS 

MENORES DE TRES AÑOS 

TÉCNICA: OBSERVACIÓN                                                           N° HCL:…………… 

NOMBRE DEL USUARIO:..….…....................................................EDAD (meses):....... 

GRUPO:  (    ) CONTROL       (    ) EXPERIMENTAL               

FECHA:…………………. 

N° DE CELULAR DEL APODERADO:………………………………………………... 

ZONA DE PUNCIÓN 
VACUNA 

ADMINISTRADA 

VIA 

IM SC 

Músculo vasto externo, en la cara 

antero lateral externa del muslo. 

 

 

  

Músculo 

deltoides 

Tercio superior del 

brazo. 
 

  

Tercio medio de la 

parte superior externa 

del brazo. 

 

  

 

ESCALA FLACC 

CATEGORÍA 0 1 2 

EXPRESIÓN 

FACIAL 

Cara relajada 

Expresión neutra 

Mueca o 

fruncimiento del 

entrecejo 

esporádicos; niño 

retraído 

Mandíbula tensa, 

temblor del 

mentón 

PIERNAS 
Posición normal, 

relajada 

Incómodo, inquieto, 

tenso 

Pataleo o 

elevación de las 

piernas 

ACTIVIDAD 
Tranquilo, se 

mueve normal 

Se retuerce, se 

balancea, tenso 

Cuerpo arqueado, 

rigidez o 

movimiento 

espasmódicos 

LLANTO O VOZ 
No llora ni está 

quejoso 
Gemidos, lloriqueos 

Llanto continuo, 

gritos, quejas 

frecuentes 

CAPACIDAD DE 

CONSUELO 
Tranquilo 

Se tranquiliza con la 

voz o con el abrazo 

Difícil de consolar 

o tranquilizar 

Calificación: 0: sin dolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor intenso; 9-

10: máximo dolor imaginable. 

 

PUNTAJE OBTENIDO:                      INTENSIDAD DE DOLOR: 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

INTENSIDAD DE DOLOR DURANTE LA VACUNACIÓN EN NIÑOS DE 3 A 5 

AÑOS 

TÉCNICA: AUTOINFORME                                                          N° HCL:…………… 

NOMBRE DEL USUARIO:….…...................................................EDAD (meses):.......... 

GRUPO:  (    ) CONTROL       (    ) EXPERIMENTAL                 

FECHA:……......………. 

N° DE CELULAR DEL APODERADO:………………………………………………... 

ZONA DE PUNCIÓN VACUNA ADMINISTRADA 

Tercio superior del 

brazo (IM) 
 

Tercio medio de la parte 

superior externa del 

brazo (SC) 

 

 

ESCALA DE WONG-BAKER 

¿Con cuál de las siguientes caritas o expresiones te sientes identificado en relación con el 

dolor que sentiste durante la vacunación? 

 

 

 

INTENSIDAD DEL DOLOR:  
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ANEXO 3: Ficha informativa del trabajo de investigación 

A lo largo de la historia, las inmunizaciones (vacunas) han sido una problemática 

a nivel internacional y nacional respecto con los procedimientos invasivos en niños(as), 

pues es un procedimiento doloroso y la primera causa de sufrimiento durante la infancia. 

Antes, era usual considerar que los niños(as) no sentían el dolor en el mismo grado 

que los adultos, por el poco desarrollo de su sistema nervioso, sin embargo, estudios han 

afirmado que, desde la semana 30 de embarazo, se desarrolla por completo el sistema de 

percepción del dolor; asimismo, se pensaba que los niños(as) no podían rememorar 

experiencias que implicaran dolor. Pese a ello, los niños(as) sí recuerdan la experiencia 

dolorosa, lo que afecta el manejo correcto de la situación en futuros procesos en la 

adolescencia y la edad adulta, por ende, la disminución de los efectos emocionales y 

físicos a corto y largo plazo en los procesos dolorosos es fundamental en la enfermería. 

Así, se realizará el estudio “EFECTIVIDAD DE LA TÉCNICA DE 

FRÍO/VIBRACIÓN PARA LA DISMINUCIÓN DEL DOLOR DURANTE LA 

VACUNACIÓN EN NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS DEL CENTRO DE 

SALUD CHEJOÑA I-3, 2023”, para determinar la efectividad de la técnica 

frío/vibración para la disminución del dolor durante la vacunación en niños(as) de 6 meses 

a 5 años del Centro de Salud Chejoña I-3. La técnica consiste en aplicar frío y vibración 

sobre la zona de punción, con el fin de bloquear los receptores de dolor para que la 

vacunación no sea tan dolorosa. 

 

La recolección y evaluación de los datos de esta investigación se realizará por 

medio de dos escalas de medición del nivel del dolor acorde con la edad de los niños(as), 

así, la técnica de dichos instrumentos será la observación de los gestos y reacciones en 

niños(as) de 6 meses a 5 años, los datos de respuesta al dolor serán netamente anónimos 

y confidenciales. 

 

Usted como madre y/o padre de su menor hijo(a) es libre de participar o desistir 

de la investigación. Cualquier duda o consulta, no dude en realizarlos a las investigadoras, 

estaremos encantadas de despejar sus inquietudes. 
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ANEXO 4: Ficha de consentimiento informado 

El presente estudio titulado “EFECTIVIDAD DE LA TÉCNICA DE 

FRÍO/VIBRACIÓN PARA LA DISMINUCIÓN DEL DOLOR DURANTE LA 

VACUNACIÓN EN NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS DEL CENTRO DE 

SALUD CHEJOÑA I-3, 2023” realizada y ejecutada por los bachilleres Yesica Nancy 

Limache Ccama y Seleny Rocio Mayorga Garrido, mismas que son egresadas de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional del Altiplano.  

El objetivo de esta ficha de consentimiento es ofrecer la explicación clara y concisa 

respecto con la investigación, esto dirigido a los padres de los niños(as) que serán 

participes, así como el rol de las investigadoras durante la recolección de datos.  

Yo………………………………………………………………………… identificado 

con DNI………………………………. como padre y/o madre del menor 

……………………………………………………. acepto la participación voluntaria de 

mi menor hijo (a) en esta investigación, he sido informado(a) minuciosamente sobre el 

objetivo del estudio “Determinar la efectividad de la técnica frío/vibración para la 

disminución del dolor durante la vacunación en niños(as) de 6 meses a 5 años del Centro 

de Salud Chejoña I-3”. Me han informado y explicado sobre el modo de aplicación del 

instrumento de recolección de datos y tengo conocimiento acerca de la técnica que se 

utilizará para disminuir el dolor durante la vacunación de mi menor hijo(a). Tengo pleno 

conocimiento que la información recolectada para este estudio será estrictamente 

confidencial, anónima y no se usará para otro propósito que no sea la investigación de la 

cual se me ha informado. Estoy consciente de que puedo realizar preguntas y/o consultas 

a las investigadoras y que estoy en plena facultad de negar la participación de mi hijo(a) 

si así lo considero en mi potestad de padre y/o madre del niño(a).  

 

 

__________________                  __________________                   ___________________ 

 Bach. Yesica Nancy                       Bach. Seleny Rocio                       Firma del Apoderado 

    Limache Ccama            Mayorga Garrido          DNI: 

    DNI: 71475064                              DNI: 71452709 



 

1
1
4

 

 

A
N

E
X

O
 5

: 
P

ro
to

co
lo

 d
e 

ap
li

ca
ci

ó
n
 d

e 
B

u
zz

y
®

 

 



 

1
1
5

 

 

 



 

1
1
6

 

 



 

117 

 

ANEXO 6: Prueba de normalidad 

Análisis inferencial 

En este acápite se trabajó la prueba de normalidad para poder establecer si los datos tienen 

una distribución normal o una libre distribución de manera que se pueda hacer una 

selección adecuada de la prueba estadística para realizar el contraste de hipótesis. 

Prueba de normalidad  

H0: Los datos tienen distribución normal  (p > 0.05) 

Ha: Los datos no tienen distribución normal (p < 0.05) 

Nivel de significancia: α = 0.05 

Tabla 13 

Prueba de normalidad FLACC (PUNTAJE OBTENIDO) en niños(as) de 6 meses a 2 

años 11 meses 29 días 

GRUPO 

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. (p) 

CONTROL FLACC (PUNTAJE OBTENIDO) .947 43 .046 

EXPERIMENTAL FLACC (PUNTAJE OBTENIDO) .881 40 .001 

 

Tabla 14 

Prueba de normalidad WONG-BAKER (PUNTAJE OBTENIDO) en niños(as) de 3 a 5 

años 

GRUPO 
Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. (p) 

CONTROL 
WONG-BAKER(PUNTAJE 

OBTENIDO) 
.805 35 .000 

EXPERIMENTAL 
WONG-BAKER(PUNTAJE 

OBTENIDO) 
.792 33 .000 
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Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para la realización estadística de la prueba de 

normalidad, siendo los resultados obtenidos p<0.05 en cada uno de los grupos 

correspondientes, por lo tanto, se demuestra estar frente a datos con libre distribución, de 

manera que se trabajó con la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras 

independientes para las pruebas de hipótesis. 

CONTRASTE DE HIPÓTESIS PARA EL OBJETIVO ESPECIFICO 1 

1. Prueba de Hipótesis 

H0: 𝑀𝑒𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙 = 𝑀𝑒𝑒𝑥𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙  

La intervención técnica de frío/vibración no es efectiva para disminuir el nivel del dolor 

en niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante la vacunación en el Centro de 

Salud Chejoña I-3. 

Ha: 𝑀𝑒𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙 > 𝑀𝑒𝑒𝑥𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙 

La técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en niños(as) de 

6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña 

I-3. 

2. Nivel de Significancia 

      

3. Prueba Estadística 

Para comparar los grupos se utilizó la prueba de Wilcoxon para muestras independientes. 
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4. Presentación de la Prueba de Wilcoxon 

GRUPO 
Muestra 

W p Sig. 

n1 n2 

Control – Experimental 43 40 1630 7.99e-13 **** 

Fuente: Elaboración propia 

5. Descripción Gráfica 

Figura 9 

Prueba de Wilcoxon 

 

Fuente: Elaboración propia. 

6. Conclusión para la Hipótesis 

Se distingue que la diferencia entre los grupos durante la vacunación es significativa  

p=<0,0001(p=7.99e-13) por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 

alterna es decir la técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en 

niños(as) de 6 meses a 2 años 11 meses 29 días durante la vacunación en el Centro de 

Salud Chejoña I-3. 
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CONTRASTE DE HIPÓTESIS PARA EL OBJETIVO ESPECIFICO 2 

1. Prueba de Hipótesis 

H0: 𝑀𝑒𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙 = 𝑀𝑒𝑒𝑥𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙  

La intervención técnica de frío/vibración no es efectiva para disminuir el nivel del dolor 

en niños(as) de 3 a 5 años durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3. 

Ha: 𝑀𝑒𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙 > 𝑀𝑒𝑒𝑥𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙 

La técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en niños(as) de 

3 a 5 años durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3. 

2. Nivel de Significancia 

      

3. Prueba Estadística 

Para comparar los grupos se utilizó la prueba de Wilcoxon para muestras independientes. 

4. Presentación de la Prueba de Wilcoxon 

GRUPO 
Muestra 

W p Sig. 

n1 n2 

Control – Experimental 35 33 1149 4.42e-13 **** 

Fuente: Elaboración propia. 
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5. Descripción Gráfica 

Figura 10 

Prueba de Wilcoxon 

 

Fuente: Elaboración propia. 

6. Conclusión para la Hipótesis 

Se distingue que la diferencia entre los grupos durante la vacunación es significativa  

p=<0,0001(p=4.42e-13) por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 

alterna es decir la técnica de frío/vibración es efectiva para disminuir el nivel del dolor en 

niños(as) de 3 a 5 años durante la vacunación en el Centro de Salud Chejoña I-3. 
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ANEXO 7: Documentos precisados para la ejecución del trabajo de investigación 
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ANEXO 8: Material elaborado para la inducción 
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ANEXO 9: Plan de inducción 
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“DISPOSITIVO BUZZY®” 

I. DATOS GENERALES O INFORMATIVOS 

• Denominación de la sesión: “Dispositivo Buzzy®”. 

• Lugar: Centro de Salud Chejoña I-3. 

• Dirección: Jirón Sideral S/N. 

• Fecha: 17 de enero del 2024. 

• Hora: 8:00 am. 

• Método: Expositivo. 

• Duración: 40 minutos. 

• Participantes: Personal de Enfermería del Centro de Salud Chejoña 

(licenciadas, serumistas, internos). 

• Responsables: 

- Bach. Limache Ccama Yesica Nancy  

- Bach. Mayorga Garrido Seleny Rocio  

II. JUSTIFICACIÓN 

Con el presente plan de inducción se pretende capacitar al personal de 

enfermería sobre el uso del dispositivo Buzzy® y explicar el mecanismo de 

acción de la técnica de frío/vibración, esto con la finalidad de ejecutar el 

proyecto de tesis denominado: “EFECTIVIDAD DE LA TÉCNICA DE 

FRÍO/VIBRACIÓN PARA LA DISMINUCIÓN DEL DOLOR DURANTE 

LA VACUNACIÓN EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS DEL CENTRO 

DE SALUD CHEJOÑA I-3, 2023”.  
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III. OBJETIVOS 

3.1.OBJETIVO GENERAL. 

- Capacitar al personal de enfermería sobre la técnica de 

frío/vibración a través del dispositivo Buzzy®. 

3.2.OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

- Demostrar el funcionamiento del dispositivo. 

- Explicar acerca del procedimiento de limpieza del dispositivo. 

IV. RECURSOS 

4.1.RECURSOS HUMANOS. 

• Responsables de la inducción. 

• Participantes. 

4.2.RECURSOS MATERIALES. 

• Díptico. 

• Ficha informativa. 

• Dispositivo Buzzy®. 

4.3.RECURSOS FINANCIEROS. 

Autofinanciado por las expositoras. 
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V. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Momentos 

Descripción de la 

técnica educativa y 

contenidos 

Recursos y 

materiales 

humanos 

Duración Indicadores 

ANTES 

Los expositores darán 

la cordial bienvenida a 

los participantes.   

Bach. Limache 

Ccama Yesica 

Nancy 

Bach. Mayorga 

Garrido Seleny 

Rocio 

5 minutos  

DURANTE 

Después de la 

presentación, se 

iniciará la inducción 

con la parte teórica de 

la técnica 

frío/vibración 

(antecedentes y 

mecanismo de acción), 

luego se hará la 

demostración de la 

parte práctica sobre el 

uso del dispositivo 

Buzzy®. 

Responsables de la 

inducción 

Díptico 

Folleto informativo 

Dispositivo 

Buzzy® 

15 minutos 

Los expositores 

utilizan un 

lenguaje 

comprensivo y 

muestran 

coherencia 

durante el 

desarrollo del 

tema. 

DESPUÉS 

Se solicitará un 

voluntario de entre los 

participantes para 

hacer la réplica de la 

demostración sobre el 

uso del dispositivo. 

Dispositivo 

Buzzy® 
10 minutos 

Los expositores 

apoyan y guían al 

voluntario 

durante el 

desarrollo de la 

réplica. 

EXTENSIÓN 

Los expositores, 

participarán y 

responderán 

activamente a las 

preguntas. 

Bach. Limache 

Ccama Yesica 

Nancy 

Bach. Mayorga 

Garrido Seleny 

Rocio 

5 minutos  

DESPEDIDA 
Agradecimiento a los 

participantes. 

Mensaje de 

agradecimiento. 
5 minutos 

Los participantes 

se muestran 

satisfechos con el 

desarrollo del 

tema. 
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ANEXO 10: Evidencias fotográficas 

Imagen N°01 

 

Descripción: Se da la bienvenida, presentación e inicio de la inducción con la parte 

teórica de la técnica frío/vibración (antecedentes y mecanismo de acción), dirigido al 

personal de Enfermería del Centro de Salud Chejoña. 

Imagen N°02 

 

Descripción: Se realiza la demostración sobre el uso del dispositivo Buzzy® en las 

instalaciones del Centro de Salud Chejoña. 
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Imagen N°03 

    

    

Descripción: Se da la explicación del proyecto de investigación a la madre de familia y 

se entrega al niño el dispositivo para que lo manipule, previa aprobación del 

consentimiento informado. 
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Imagen N°04 

 

   

Descripción: Se observa a las investigadoras realizar la colocación del dispositivo 

Buzzy® en la zona de punción del músculo vasto externo en el niño menor de 1 año, en 

el consultorio de DIT del Centro de Salud Chejoña. 
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Imagen N°05 

    

Descripción: Se observa a las investigadoras realizar la colocación del dispositivo 

Buzzy® en la zona de punción del músculo deltoides en el niño(a) mayor de 1 año, en el 

consultorio de DIT del Centro de Salud Chejoña. 

Imagen N°06 

    

Descripción: En la imagen se contempla a la Enfermera realizar la vacunación del niño 

menor de 1 año usando el dispositivo Buzzy®, en la zona de punción del músculo vasto 

externo. 
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Imagen N°07 

     

Descripción: En la imagen se observa al interno de Enfermería realizar la vacunación del 

niño mayor de 3 años usando el dispositivo Buzzy®, en la zona de punción del músculo 

deltoides. 

Imagen N°08 

 

Descripción: Se efectiviza la aplicación del dispositivo Buzzy® en la zona de punción 

del músculo deltoides a un niño de 4 años, previa autorización del padre, en el área se 

Inmunizaciones del Centro de Salud Chejoña. 
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Imagen N°09 

 

Descripción: Se observa a la Enfermera aplicando la vacuna SPR a un niño de 4 años, en 

la zona del tercio medio de la parte superior externa del brazo, sin el uso de la técnica de 

frío/vibración (grupo control).  

Imagen N°10 

 

Descripción: En la imagen se aprecia a la Enfermera vacunando a un niño menor de 1 

año, sin el uso de la técnica de frío/vibración (grupo control), asimismo, las investigadoras 

evalúan el nivel de dolor según la escala FLACC. 
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