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Resumen

El dolor es un problema de salud frecuentemente

no reconocido e ignorado en pediatría.

Objetivo: reportar la prevalencia de dolor en niños

hospitalizados: las 24 horas previas y en el

momento de la entrevista. De los pacientes con

dolor actual describir: intensidad y tratamiento

indicado.

Metodología: estudio transversal, el 6/12/13 en el

Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) y el

20/1/14 en otras instituciones del país. Se

incluyeron los menores de 15 años hospitalizados.

Se consideró paciente con dolor cuando el niño o

su cuidador referían haberlo experimentado en las

24 horas previas y/o en el momento de la entrevista.

Variables: edad, sexo, motivo de ingreso, trastorno

cognitivo, tratamiento analgésico indicado, vía e

intervalo de administración, tratamiento adyuvante y

medidas no farmacológicas. La intensidad se

evaluó mediante escalas.

Resultados: se encontraron: 168 niños

hospitalizados, 109 en el CHPR; prevalencia de:

dolor en las 24 horas previas: 35% (59/168) y en el

momento de la encuesta: 15,5% (26/168). De los

niños con dolor actual la intensidad era: leve 8/26,

moderado 14/26 y severo 4/26. No tenían indicación

de fármacos analgésicos: 9/26. El analgésico más

indicado fue dipirona (11/17) y la asociación más

prescripta: dipirona-ketoprofeno (5/17). Se constató:

indicación de intervalo no adecuado: 7/17; vía

intravenosa: 12/17; tratamiento adyuvante y medidas

no farmacológicas: 1 cada uno.

Conclusiones: se constataron niños hospitalizados

con dolor y déficits diversos en los tratamientos

indicados. Es necesario que las instituciones

sanitarias aborden este problema como parte de su

política institucional.
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Summary

Pain is a health problem often unrecognized and

ignored in pediatrics.

Objective: to report the prevalence of pain in

hospitalized children: 24 hours before and during

the interview. To describe intensity and prescribed

treatment in patients with current pain.

Methods: transversal study, on 06/12/13 at Pereira

Rossell Hospital Center (PRHC) and on 20/1/14 in

other institutions. Hospitalized children under 15

years old were included. “Patient in pain” was

considered when the child or caregiver reported

pain experienced in the previous 24 hours and/or at

the time of the interview. Variables: age, gender,

reason for admission, cognitive disorder, analgesic

treatment indicated, route of administration, dosing

interval, adjuvant and non-pharmacological

treatments. Validated scales were used to assess

intensity.

Results: 168 hospitalized children, 109 at PRHC;

prevalence of pain in the previous 24 hours: 35%

(59/168) and during the interview: 15.5% (26/168).

Intensity of pain found in children with current pain

was: 8/26 mild, 14/26 moderate and 4/26 severe;

9/26 did not have any analgesic prescription. The

most prescribed analgesic was: dipirone (11/17)

and most prescribed association was:

dipirone-ketoprofen (5/17). Interdose interval was

inappropriate in 7/17; intravenous route of

administration was indicated in 12/17; adjuvant and

non-pharmacological treatments were found in one

patient each.

Conclusions: hospitalized children in pain and

several problems in analgesic treatment

prescription were found. Institutional policies

directed to address this problem in management

are needed.
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Introducción

El dolor es un problema de salud pública de gran impor-
tancia. Aunque existen conocimientos y medios para
aliviarlo, es frecuente que en la población pediátrica no
se reconozca, se ignore, o incluso se niegue(1). En los ni-
ños, el dolor aún recibe atención limitada y se trata de
manera mucho menos enérgica que en el adulto(2).

Según la International Association for the Study of
Pain (IASP), el dolor es una “experiencia sensitiva y

emocional desagradable relacionada con daño hístico

real o potencial, o descrita en cuanto a ese daño”(3).
Esta definición involucra dos componentes: uno sensiti-
vo, determinado por factores neurofisiológicos y otro
emocional, relacionado con el estado afectivo, la expe-
riencia previa, el desarrollo y otros factores(2). El dolor a
pesar de ser una experiencia humana universal, es expe-
rimentado por cada individuo de forma particular; in-
fluenciado por factores sociales, culturales y psicológi-
cos(4).

El hombre desde tiempos remotos ha tratado de bus-
car una solución para suprimir o aliviar el dolor(5). El do-
lor no tratado, principalmente cuando es moderado a se-
vero, tiene un profundo impacto en la calidad de vida(6).
Las experiencias dolorosas prolongadas, intensas y/o re-
petidas en etapas tempranas del niño alteran no solo su
maduración psicológica sino también el desarrollo neu-
rológico normal, lo que puede conllevar un aumento de
la sensibilidad al dolor a lo largo de la vida(5).

Son múltiples las razones por las que el tratamiento
del dolor en los niños con frecuencia es insuficiente. En
forma errónea se piensa que éstos lo perciben con menor
intensidad que los adultos por inmadurez del sistema
nervioso, incapacidad de recordar experiencias doloro-
sas, así como presentar un umbral más alto(7). Otra
creencia es que los fármacos tienen efectos adversos
más severos en los niños, o que éstos metabolizan de for-
ma diferente los opiáceos y están más predispuestos a la
adicción(7). También existen actitudes personales y de la
sociedad que relacionan la capacidad de tolerancia al
dolor como un signo de fortaleza, y a las quejas o pedido
de alivio como muestras de debilidad(2). A estas creen-
cias se le suma la complejidad real de la evaluación del
dolor en niños, especialmente en los más pequeños, en
etapa preverbal, debido a las dificultades de comunica-
ción y dominio del lenguaje. Lo mismo ocurre con los
niños con trastornos cognitivos(8).

En Uruguay existen escasos estudios relacionados a
la evaluación y manejo del dolor en niños. Uno de ellos
fue realizado en el Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR) en el año 2011, éste constató una considerable
prevalencia de dolor en niños hospitalizados(9). Otros
evalúan dolor en situaciones clínicas específicas: proce-
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dimientos en recién nacidos, niños con drenaje pleural, y
consultas en emergencia pediátrica por dolor toráci-
co(10-12). En todos, se refleja la imperiosa necesidad de
que los profesionales de la salud que atienden niños
cuenten con las competencias necesarias para evaluar y
manejar el dolor de forma correcta. Es necesario generar
mayor conocimiento sobre esta temática para propiciar
una mejor calidad de atención.

Objetivos

Reportar la prevalencia de dolor en niños hospitaliza-
dos en centros de atención públicos y privados de Mon-
tevideo e interior:

� en las 24 horas previas a la entrevista;
� en el momento de la entrevista.

De los pacientes con dolor en el momento de la en-
trevista describir:

� la intensidad del mismo;
� el tratamiento indicado.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo, transversal en varios
centros de salud de Uruguay seleccionados por conve-
niencia (accesibilidad de los autores y aceptación por
parte del centro de salud). El mismo se llevó a cabo el 6
de diciembre del 2013 en el Hospital Pediátrico del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR) y el 20
de enero del 2014 en los sectores de internación pediá-
trica de los otros prestadores de salud invitados y que
aceptaron participar: Gremial Médica de Artigas
(GREMEDA), Cooperativa Asistencial Médica de So-
riano (CAMS), Círculo Católico de Obreros del Uru-
guay, Centro de Asistencia Médica del Sindicato Médi-
co del Uruguay (CASMU), Hospital departamental de
Artigas, Hospital departamental de Florida, Hospital
departamental de Soriano.

Los criterios de inclusión fueron todos los pacientes
menores de 15 años hospitalizados en los centros inclui-
dos por diversos motivos. Se excluyeron aquellos en que
sus cuidadores no otorgaron el consentimiento informa-
do o los niños o adolescentes no otorgaron asentimiento
para la entrevista.

Se consideró paciente con dolor, cuando el niño o su
cuidador habitual (según corresponda) referían tener
dolor en el momento de la entrevista o haberlo tenido en
las últimas 24 horas. En el caso de pacientes que no se
comunicaban verbalmente y/o estaban a cargo de cuida-
dores no habituales se consideró la objetivación por par-
te del observador. Se consideró cuidador habitual al pa-

dre, madre, tutor o cuidador del hogar o institución de
acogida donde vive el niño.

De la historia clínica se registraron las siguientes va-
riables: sexo, edad, motivo de ingreso, presencia de tras-
torno cognitivo, tratamiento analgésico indicado, vía e
intervalo de administración, tratamiento adyuvante y no
farmacológico para el dolor.

La intensidad del dolor se evaluó mediante escalas
validadas recomendadas por la OMS(1), de acuerdo a la
edad y condición clínica del niño, aplicadas por inte-
grantes del equipo de trabajo previamente entrenados.
En los recién nacidos se utilizó la escala Neonatal

Infants Pain Scale (NIPS)(13). En niños entre 1 mes y 3
años se utilizó la escala: Face, Legs, Activity, Cry, Con-

solability (FLACC)(14). En niños entre 3 y 8 años la esca-
la de caras revisada(15). En los mayores de 8 años la esca-
la visual analógica de autoevaluación del dolor(16). En
los mayores de 3 años que presentaban en la historia clí-
nica registro de trastorno cognitivo y no eran capaces de
responder a la escala de caras, a los efectos de este estu-
dio, se consideró que presentaban déficit cognitivo se-
vero y se utilizó la escala The revised FLACC (r
FLACC)(17). En las figuras 1 a 5 se muestran las distintas
escalas utilizadas.

Para la recolección de datos se utilizó una ficha pre-
codificada específicamente elaborada para este estudio.
(Anexo 1). Se realizó una prueba piloto, previa recolec-
ción de datos, con el fin de testear la misma y para entre-
namiento de los investigadores en la aplicación de las
escalas.

Se consideró el intervalo interdosis correcto según
especificación de Pediatric Acute Pain Management

Reference Card(18).
Como estadígrafos de tendencia central las variables

cuantitativas continuas se expresaron como mediana y
como medida de dispersión el rango. Las variables cate-
góricas se expresaron como porcentaje y sus respectivos
intervalos de confianza (IC) 95%.

Aspectos éticos: fue autorizado por las direcciones
de los centros incluidos y aprobado por el Comité de éti-
ca del CHPR. Se obtuvo consentimiento informado de
cada participante y/o sus cuidadores. Se aseguró la con-
fidencialidad de los datos y privacidad. En caso de iden-
tificar a un niño con dolor en el momento de la entrevista
se contactó con el equipo médico correspondiente para
ajustar el tratamiento.

Resultados

En los centros incluidos el día del estudio se encontra-
ban internados 168 niños; 109 en HP- CHPR, siete en
GREMEDA, dos en Hospital departamental de Artigas,
17 en CASMU, seis en Hospital departamental de Flori-
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da, nueve en CAMS, cuatro en Hospital departamental
de Soriano, 14 en Círculo Católico de Obreros del
Uruguay. Todos aceptaron participar.

La prevalencia de dolor en las 24 horas previas a la
entrevista fue 35% (59/168; IC 95%: 28-43). La media-
na de edad fue 6,8 años (2 días-15 años); 30/59 eran de
sexo femenino. De estos, 6 presentaban trastorno cogni-
tivo, en 4/6 severo. La tabla 1 muestra los motivos de in-
greso de los niños incluidos que presentaban dolor.

La prevalencia de dolor en el momento de la encues-
ta fue 15.5% (26/168; IC 95%: 10,5–22). De éstos, 4/26
eran niños portadores de trastorno cognitivo severo.

En los niños con dolor en el momento de la entrevis-
ta, se evaluó la intensidad del mismo y se encontró que
este era leve 8/26, moderado 14/26 y severo 4/26.

En relación con la prescripción analgésica se consta-
tó que: tenían indicado algún fármaco analgésico 17/26
y no contaban con ninguna indicación de medicación
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Categoría Puntaje 0 Puntaje 1 Puntaje 2

Expresión facial Normal Gesticulación (ceja fruncida,
contracción nasolabial o de

párpados)

Llanto Sin llanto Presente consolable Presente continuo, no consolable

Patrón respiratorio Normal Incrementado o irregular

Movimiento de brazos Reposo Movimiento

Movimiento de piernas Reposo Movimiento

Estado de alerta Normal Despierto continuamente

Puntuación:
1-2: Leve
3-5: Moderado
6-7: Severo

Figura 1. Escalas para evaluación de la intensidad del dolor en recién nacidos.
Neonatal Infants Pain Scale (NIPS).

Categoría Puntaje 0 Puntaje 1 Puntaje 2

Expresión facial (Face) Ninguna expresión especial o
sonrisa

Ocasionalmente muecas o ceño
fruncido; retraído, desinteresado

Frecuente o constante temblor
del mentón. Mandíbula encajada

Piernas (Legs) Posición normal, relajadas Inquietas, rígidas, tensas Pataleo o piernas alzadas

Actividad (Activity) Tranquilo, posición normal,
movimiento fácil

Retorcido, giros de acá para allá,
tenso

Arqueado, rígido con sacudidas

Llanto (Cry) No llora (despierto o dormido) Gemido o lloriqueo quejido
ocasional

Llanto continuo

Consuelo (Consolability) Contento, relajado (dormido o
despierto)

Tranquilo por caricias o abrazos
ocacionales, o al hablarle para

distraerlo

Dificultad para controlarlo o
confortarlo

Puntuación:
1-3: leve
4-6: moderado
7-10: severo

Figura 2. Escalas para evaluación de la intensidad del dolor en niños de 1 mes a 3 años.
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC)



analgésica 9/26. De estos, 3/9 eran niños con trastorno
cognitivo severo.

El analgésico más indicado fue dipirona en 11/17 y
la asociación más prescripta fue dipirona y ketoprofe-
no 5/17, seguida de ketoprofeno y tramadol 3/17. Nin-
gún paciente tenía indicado paracetamol ni morfina. En
las tabla 2 se describe el tratamiento farmacológico
descrito según la intensidad del dolor y en la tabla 3 se
muestra la cantidad de fármacos analgésicos prescrip-
tos por niño.

De los niños con dolor al momento de la entrevista y
que tenían una prescripción analgésica se constató que
en 7/17 el intervalo entre las dosis de los fármacos no era
adecuado, encontrando en ellos la indicación de analge-
sia no reglada: “sí dolor”.

En los planes analgésicos indicados, la vía de admi-
nistración fue intravenosa en 12/17 y oral en 5/17. No se
observó indicación de ninguna otra vía.

En un solo paciente se constató prescripción de trata-
miento adyuvante con corticoesteroides y protectores
gástricos. Otro niño tenía indicación de una medida no

farmacológica, ésta consistía en inmovilización con
férula de yeso.

Discusión

Según Bolívar y colaboradores “Conocer la prevalen-

cia de dolor en niños hospitalizados es importante

como reflejo de la calidad asistencial a sus usuarios

dado que este síntoma puede controlarse de forma efi-

caz mediante los fármacos y las técnicas disponibles.

Su adecuado tratamiento ha sido considerado como un

indicador relevante de buena práctica clínica y calidad

asistencial”(19). En Uruguay, en el año 2011, Cristiani y
colaboradores reportaron la presencia de dolor en 34%
de los niños hospitalizados en el hospital pediátrico de
referencia del subsector público del país (HP-CHPR)(9).
El presente estudio, que incluye, además, pacientes hos-
pitalizados procedentes de otras instituciones, también
identificó niños con dolor en las últimas 24 horas y al
momento de la encuesta. Teniendo en cuenta que se tra-
ta de pacientes que están bajo atención por parte del
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Puntuación:
0-2: Leve
4-6: Moderado
8-10: Severo

Figura 3. Escalas para evaluación de la intensidad del dolor en niños de 3 a 7 años. Escala de caras.

Puntuación:
1-3: leve
4-6: moderado
7-10: severo

Figura 4. Escalas para evaluación de la intensidad del dolor en niños mayores de 8 años. Escala visual
analógica.



equipo de salud, este hallazgo podría estar señalando di-
ficultades en la detección del dolor, en la prescripción,
administración y/o monitorización del tratamiento anal-
gésico. Este hecho, que ha sido señalado por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) como un problema
de salud pública, debería ser abordado, con un encare de
política institucional, por las autoridades de los presta-
dores de salud así como por las escuelas formadores de
profesionales(1). En el año 2001 se reportaron los resul-
tados de una encuesta realizada a médicos residentes del
Hospital Maciel que evidenciaba las dificultades en el
abordaje del dolor en pacientes adultos. Esta refería que
75% de los encuestados no conocían las pautas promo-
vidas por la OMS para su abordaje; 67% no prescribía
morfina en forma habitual cuando estaba indicada; 63%
desconocía que este fármaco no tiene dosis máximas;
41% indicaba analgesia a demanda; 75% desconocía el
intervalo de administración del fármaco selecciona-
do(20). Recientemente se presentó el primer reporte
sobre conocimiento profesional relativo al dolor en
niños que mostró similares dificultades en el manejo de
este síntoma, identificando mitos, concepciones erró-

neas y desconocimiento que actúan bloqueando el
adecuado manejo de este problema(21).

En la atención pediátrica una de las principales difi-
cultades es la evaluación de la intensidad del dolor, prin-
cipalmente en los niños en etapa preverbal o con trastor-
no cognitivo. Por esta razón en este estudio se utilizaron
distintas escalas validadas y propuestas por la OMS se-
gún la edad y condición clínica del niño(1,13-17). Estas son
fáciles de aplicar y reproducibles por el equipo de salud.
Conocerlas y familiarizarse con su uso permite objetivar
la intensidad inicial del dolor y monitorizar la respuesta
al tratamiento. Sin embargo, no deben ser la única herra-
mienta a utilizar, dado que no tienen en cuenta otros
componentes importantes del concepto de “dolor total”,
como los componentes emocionales, sociales y espiri-
tuales. Es por este motivo que se recomienda un aborda-
je multimodal, e interdisciplinario(22). Esto adquiere
mayor relevancia en niños con enfermedades crónicas
severas.

La evaluación de la intensidad de dolor en los niños
con trastorno cognitivo severo es aún más compleja. Un
estudio realizado en la Universidad de Dalhousie, Cana-
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Categoría Puntaje 0 Puntaje 1 Puntaje 2

Cara/Facies Ninguna expresión en particular o
sonrisa

Gesto de enojo ocasional; cansado,
desinteresado; apariencia de tristeza

o angustia

Gesto de enojo constante; aprieta los
dientes y la mandíbula frecuente o

constantemente. Expresión de susto
pánico. Comportamiento en

particular.

Piernas Posición normal o relajada, tono
usual y movimiento de miembros

Inquietud, tenso; temblores
ocasionales

Patalea; marcado aumento en,
espasticidad, temblores constantes o

sacudidas. Comportamiento
particular

Actitud Acostado tranquilamente, posición
normal, movimientos suaves; ritmo

respiratorio regular

Se retuerce, cambia de posición,
movimientos tensos, medianamente

agitado, movimientos bruscos de
cabeza; respiración superficial,

quejidos intermitentes

Encorvado, rígido, agitación severa,
cabeceos; tembloroso; respiración

contenida, entrecortada o inspiración
violenta, marcadamente superficial.

Comportamiento en particular

Llanto Sin llanto (despierto o dormido) Quejoso; lamento ocasional,
ocasionalmente irrumpe en llanto

Llanto continuo, gritos o sollozos;
lamento, frecuentemente irrumpe en
llanto. Comportamiento particular

Consuelo Contento, relajado Se tranquiliza con caricias en brazos
o hablándole; distrayéndolo.

Dificultad para consolarlo; empuja al
cuidador, se resiste a las medidas de

cuidado y consuelo,
Comportamiento particular

Puntuación:
1-3: leve
4-6: moderado
7-10: severo

Figura 5. Escalas para evaluación de la intensidad del dolor en niños con trastorno cognitivo severo.
Revised FLACC (r-FLACC)



dá en el año 2003 refiere que el dolor en niños con tras-
torno cognitivo severo presenta mayor incidencia, dura-
ción e intensidad comparado con niños sin trastorno
cognitivo y tienen un mayor número de causas que lo ex-
plican(23). La OMS recomienda evaluar el dolor en estos
niños con escalas adaptadas como la r-FLACC, utiliza-
da en este estudio. Además aconseja que sean utilizadas
también por los padres o cuidadores con previo entrena-
miento(17). Estos niños pueden tener múltiples causas
posibles de dolor nociceptivo vinculado a: espasticidad,
lesiones cutáneas de apoyo, fracturas patológicas, com-
plicaciones ortopédicas y de prótesis (derivación ventri-
culoperitoneal, gastrostomía, traqueostomía), entre
otras. Pero también pueden sufrir dolor neuropático y
síndromes asociados a éste como hiperalgesia visceral.

Esto, junto a la dificultad para expresarse verbalmente,
los hace más propensos a que el dolor no sea identifica-
do por sus cuidadores y por el equipo de salud y por ende
que no sea tratado(8). Si bien el presente estudio no per-
mite caracterizar el abordaje del dolor en los niños con
trastorno congnitivo dado el escaso número incluido,
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Tabla 1. Dolor en niños uruguayos hospitalizados.
Motivos de ingreso de los niños que presentaban
dolor en las 24 horas previas a la entrevista. Centros
asistenciales públicos y privados incluidos en el
estudio. Uruguay.

Motivo de ingreso n

Enfermedades traumatológicas 10

Enfermedades quirúrgicas 8

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos 7

Infecciones respiratorias bajas 6

Infecciones de piel y partes blandas 5

Dolor abdominal 4

Problemas psicosociales 3

Cefalea 3

Infección del tracto urinario 2

Tumores 2

Probable abuso sexual 1

Fiebre sin foco 1

Infección del tubo digestivo 1

Hidrocefalia 1

Esferocitosis 1

Púrpura de Schönlein-Henoch 1

Fecaloma 1

Quemadura 1

Síndrome mononucleósido 1

Total 59

Tabla 2. Prescripción de fármacos analgésicos
encontradas en niños uruguayos hospitalizados con
dolor según intensidad del mismo (n=26)

Fármaco analgésico prescripto

según intensidad

Frecuencia absoluta

Leve (n=8)

Dipirona 3

Ketoprofeno 6

Tramadol 2

Moderado (n=14)

Dipirona 6

Ketoprofeno 3

Tramadol 1

Severo (n= 14)

Dipirona + Ketoprofeno 2

Tramadol 1

Tabla 3. Tratamiento farmacológico prescripto a niños
uruguayos hospitalizados con dolor según intensidad
del mismo (n=26)

Intensidad del dolor Frecuencia absoluta

Leve (n=8)

Ningún tratamiento 1

Un fármaco 3

Dos fármacos 4

Moderado (n=14)

Ningún tratamiento 7

Un fármaco 4

Dos fármacos 2

Tres fármacos 1

Severo (n= 14)

Ningún tratamiento 1

Un fármaco 1

Dos fármacos 2



vislumbra la necesidad de considerarlo como un proble-
ma de salud emergente y continuar revisándolo para
mejorar los resultados asistenciales.

Entre otros aspectos importantes, como la causa y el
posible mecanismo involucrado, la correcta evaluación
de la intensidad del dolor tiene gran implicancia a la hora
de prescribir el plan analgésico. La OMS refiere que más
del 85% de los pacientes responden favorablemente al
tratamiento del dolor si se siguen los criterios de la esca-
lera analgésica, y recomienda la utilización de paraceta-
mol, ibuprofeno, tramadol y morfina indicados según la
intensidad evaluada(24). En este estudio, un tercio de los
niños hospitalizados con dolor en el momento de la en-
trevista se encontraban sin ninguna indicación de medi-
cación analgésica, hecho preocupante y que requiere
sensibilización y cambios de conductas por parte del
equipo de salud.

La prescripción de medicamentos analgésicos debe
ser un proceso razonado, que exige el uso de informa-
ción actualizada, en donde la selección de los fármacos a
utilizar debe hacerse en base a una selección racional y a
los criterios de selección de medicamentos, tomando en
cuenta factores de eficacia, seguridad, conveniencia y
costo(25).

El tratamiento óptimo del dolor necesita un enfoque
integral, combinando el uso de analgésicos, fármacos
adyuvantes y estrategias no farmacológicas(1). Entre los
grupos farmacológicos clásicos disponibles para el ma-
nejo del dolor se destacan los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) y los opiáceos. Según el protocolo de
manejo del dolor de la OMS en niños es posible obtener
una analgesia adecuada con una estrategia bifásica, se-
leccionando los analgésicos en función de la intensidad
del dolor: AINE (paracetamol e ibuprofeno) en niños
con dolor leve y AINE más opioides en niños con dolor
moderado a intenso(1). En este estudio el fármaco más
prescripto fue dipirona seguido de ketoprofeno. Si bien
estos no son los fármacos de primera línea en el esquema
terapéutico propuesto por la OMS para el manejo del do-
lor en niños, ni integran la lista de medicamentos esen-
ciales de la OMS para niños, son muy utilizados en nues-
tro medio(1,26). Ambos integran el Formulario Terapéuti-
co de Medicamentos (FTM) de nuestro país sin ninguna
restricción para su uso en la edad pediátrica(27).

La dipirona es un fármaco analgésico, antipirético,
espasmolítico y con mínimo efecto antiinflamatorio. La
agencia regulatoria de medicamentos de Estados Unidos
(Food and Drug Administration) ha prohibido su uso
desde 1977 a causa de su posible asociación con agranu-
locitosis y anemia aplásica. Sin embargo la incidencia
de estos efectos adversos está sujeta a variabilidad geo-
gráfica, patrones de uso, dosis, duración del tratamiento
y predisposición genética. La mayoría de los estudios

poblacionales concluyen que estos son graves pero poco
frecuentes, siendo importante destacar el conocimiento
de la epidemiología local para la promoción del uso ra-
cional de este medicamento. En Barcelona, en un estu-
dio caso control de agranulocitosis y anemia aplásica en
mayores de 2 años, la dipirona ocupó el cuarto lugar para
agranulocitosis por fármacos. En América latina la inci-
dencia es extremadamente baja, lo que no justifica reti-
rarla del mercado como medida de salud pública(28). En
Uruguay, si bien se describen casos anecdóticos de neu-
tropenia o agranulocitosis por dipirona, existen muy po-
cos casos publicados en la bibliografía(29). Este fármaco
posee gran eficacia analgésica y es útil para el tratamien-
to del dolor leve a moderado(27). Reúne ciertas caracte-
rísticas como eficacia, bajo costo, múltiples presenta-
ciones (suspensión, comprimido, supositorio, ampolla
para uso intravenoso) y venta con control médico
recomendado que explican su frecuente utilización. La
evidencia científica vinculada a su eficacia y seguridad
es restringida dado las restricciones de uso en muchos
países del mundo.

El ketoprofeno, el segundo fármaco más prescripto
encontrado en este estudio, es un antiinflamatorio no es-
teroideo de vida media corta que muestra actividad an-
tiinflamatoria a altas dosis y analgésica a dosis bajas.
Las reacciones adversas que se observan con mayor fre-
cuencia son de naturaleza gastrointestinal: úlceras pépti-
cas, perforación o hemorragia gastrointestinal. En la se-
lección de un AINE debe primar el criterio de racionali-
dad, buscando aquellos que presenten la mejor relación
beneficio riesgo para ese individuo en particular. La evi-
dencia para establecer la eficacia comparativa entre los
diferentes analgésicos es escasa. Y en cuanto al perfil de
riesgo, la selección podrá ser diferente en función del
efecto adverso considerado. Tomando en cuenta los
riesgos gastrointestinales, ibuprofeno, paracetamol y
dipirona son menos gastrolesivos que ketoprofeno(30).

Actualmente en el manejo del dolor la evidencia
científica da prioridad a la asociación de analgésicos. En
este estudio, la asociación encontrada con mayor fre-
cuencia fue dipirona con ketoprofeno. Cuando se realiza
una asociación de diferentes analgésicos se debe maxi-
mizar la efectividad y minimizar los riesgos a los que se
expone al paciente. Se deben conocer los diferentes me-
canismos de acción y probables reacciones adversas de
los fármacos a asociar. La elección del AINE depende
del dolor y grado de inflamación existente, inicio y dura-
ción del AINE, gastrolesión previa existente y experien-
cia de cada profesional. Los AINE son considerados co-
mo analgésicos versátiles, pudiendo alternarse, asociar-
se o complementarse entre ellos o con otros analgésicos,
según diferentes esquemas. A veces un analgésico anti-
pirético como el paracetamol o dipirona puede asociarse
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o combinarse con un antiinflamatorio más puro a dosis
únicas, buscando la suma de los efectos analgésico y an-
tiinflamatorio. Sin embargo, no deben asociarse dos an-
tiinflamatorios, que sin beneficio alguno potencian el
efecto gastrolesivo. Los AINE también pueden asociar-
se con los opiáceos lo que potencia su eficacia analgési-
ca y reducen el uso de los mismos(31). Las asociaciones
más recomendadas en la literatura incluyen AINE y
opioides menores o “débiles” en el tratamiento del dolor
moderado, y AINE y opioides mayores o “fuertes” para
el dolor severo(1). A pesar de que la mitad de los pacien-
tes incluidos presentaba dolor moderado, solamente uno
de cuatro estaban tratados con la asociación recomenda-
da por la OMS. Ningún niño con dolor severo se encon-
traba recibiendo morfina u otro opioide mayor como se
recomienda. Esto podría estar traduciendo dificultades
en el reconocimiento del dolor, falta de información, mi-
tos o concepciones erróneas respecto a los tratamientos.
Frecuentemente, en forma errónea, se atribuye a la mor-
fina la cualidad de generar adicción o acortar la vida de
los pacientes. Sin embargo con el uso de morfina se pro-
duce el llamado fenómeno de tolerancia, que es muy dis-
tinto del concepto de dependencia o adicción, y que sig-
nifica que con el uso continuado del fármaco, es
necesario aumentar la dosis para obtener el mismo
efecto analgésico. La dependencia o adicción por morfi-
na es extremadamente rara si la persona a la que se la
administra como tratamiento del dolor no tiene adicción
a drogas antes del inicio de su uso(32,33).

Durante los años 2009 y 2010, Humans Rights
Watch entrevistó a expertos en cuidados paliativos en 40
países de todo el mundo, con el propósito de conocer las
barreras para el tratamiento del dolor. Para esto se basó
en tres variables principales: políticas de salud, educa-
ción de los trabajadores de salud y accesibilidad a los
fármacos, principalmente opioides. Según este estudio,
América latina registra mayores niveles de consumo de
opioides que América central y África, pero aún se en-
cuentra lejos de países de América del Norte y Europa(6).
En Uruguay, a pesar de que la accesibilidad a los
fármacos no es un problema, existen pacientes que no
tienen acceso a tratamiento adecuado.

El uso correcto de los analgésicos también incluye el
uso de la vía de administración apropiada, la administra-
ción a intervalos regulares e individualización del trata-
miento(1). La OMS refiere que siempre que no haya una
contraindicación, la vía oral es la vía de administración
de elección para el tratamiento analgésico en niños. Está
probada la idéntica eficacia de los analgésicos por esta
vía. Además, es significativo su menor costo, fácil admi-
nistración y el hecho de ser la vía preferida por los niños,
ya que para ellos, la sola presencia de punciones venosas
agregan un componente importante de ansiedad y temor

que retroalimentan la percepción del dolor(1,34). En el
presente estudio, la mayoría de los niños tenían planes
analgésicos indicados por vía intravenosa. Esto podría
estar relacionado a la presencia de contraindicaciones
para la vía oral no contempladas en la investigación, pe-
ro también a la creencia errónea, pero ampliamente di-
fundida, de que la vía intravenosa es superior que la oral
o enteral. Sería de interés para futuras investigaciones
evaluar las creencias y prácticas de los profesionales de
la salud relativas a la elección de la vía de administra-
ción de los fármacos analgésicos. Por otra parte, los pro-
fesionales de la salud deben conocer que de utilizarse la
vía venosa, existen formas de prevenir el dolor causado
por la punción. Es necesario entrenar al equipo de salud
para el uso más generalizado de lidocaína o prilocaína
como anestésico local previo a una punción(35).

Otro de los principios de la OMS para el tratamiento
farmacológico del dolor en niños es “por reloj”. Es de-
cir, a intervalos regulares previamente indicados y no
“según necesidad”. En este estudio se encontró que casi
la mitad de los pacientes con dolor en el momento de la
entrevista tenían indicación de analgesia no reglada: “si
dolor”. “Bajo un régimen ‘según necesidad’ el niño tie-

ne que experimentar dolor para poder obtener medica-

ción, puede tener miedo que su dolor no sea controlable

y con eso asustarse más, lo que aumenta el dolor”(1,34).
Para el abordaje del dolor también es importante consi-

derar el uso de fármacos adyuvantes, es decir aquellos que
tienen indicaciones primarias distintas del dolor pero pue-
den administrarse junto con los analgésicos para potenciar
el alivio del dolor(1). En este estudio, en un solo caso se en-
contró indicación de fármacos adyuvantes. Es necesario
conocer la causa y el mecanismo posible de dolor para rea-
lizar un uso racional de estos fármacos.

Es reconocido que existen varios métodos no farma-
cológicos que pueden ser utilizados para el alivio del do-
lor, el miedo y la ansiedad. Sin embargo en este estudio
se encontró su uso en solo caso. Se describen terapias de
comportamiento o conductuales, como la distracción,
hipnosis, relajación, refuerzo positivo, estimulación
eléctrica nerviosa transcutánea. La presencia de los pa-
dres es usualmente muy útil. Otros métodos de apoyo
psicológico incluyen traer el juguete preferido, la dis-
tracción mediante imaginación, dormir, contar historias
humorísticas, etcétera(35). La hipnosis es una de las inter-
venciones conductuales mejor documentadas en el ma-
nejo del dolor agudo y crónico en niños. La analgesia
mediante hipnosis es un proceso inhibitorio activo que
involucra varios sistemas cerebrales nociceptivos y
atencionales, asociados principalmente con la región
frontal anterior. Tambien puede ser efectiva para tratar
el dolor y ansiedad vinculada a procedimientos invasi-
vos(36-38).
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Un claro ejemplo de la necesidad de recurrir a trata-
mientos multimodales se trata del abordaje del dolor de
los niños con trastorno cognitivo severo. En estos es útil
la asociación de AINE, opioides, fármacos adyuvantes
como gabapentina, antidepresivos tricíclicos, benzodia-
zepinas y diversos tratamientos no farmacológicos(8).
Sin embargo en este trabajo la mayoría de los niños con
trastorno cognitivo severo que presentaban dolor al mo-
mento de la entrevista no tenían indicación de ningún
tratamiento para el mismo.

Es de fundamental importancia la monitorización
del tratamiento analgésico prescripto, con el fin de eva-
luar la respuesta y, de ser necesario, cambiar el plan para
lograr los objetivos del tratamiento(25). En este estudio se
encontró pacientes que persistían con dolor a pesar de la
prescripción analgésica realizada.

Como pediatras y otros profesionales de la salud
el primer paso para aliviar el sufrimiento asociado al
dolor es validar la experiencia del niño. Además, la li-
teratura enfatiza la importancia de la rapidez en la
respuesta ante el dolor. Comunicarle al niño, con un
lenguaje acorde a su desarrollo, las medidas terapéu-
ticas que se tomarán así como qué se espera de ellas,
son acciones que contribuyen a disminuir la ansiedad
asociada al dolor(5). Es necesario difundir entre los
profesionales de la salud los principios del abordaje
multimodal del dolor en niños incluidas las “Directri-
ces de la OMS sobre el tratamiento farmacológico del
dolor persistente en niños con enfermedades médi-
cas”(1). Pero está demostrado que las iniciativas aisla-
das no son suficientes. Para que una institución sani-
taria sea realmente un ámbito sin dolor para los niños,
es necesario asumir este problema como parte de la
política institucional que incluya:

1. Una política de evaluación, prevención y abordaje
de dolor basada en evidencias y de toda la
institución.

2. Programas educativos y de concientización conti-
nuos e integrales para todo el equipo, estudiantes,
personas en entrenamiento y cuidadores.

3. Que todos los niños sean evaluados respecto al dolor
utilizando instrumentos validados, adecuados a su
nivel de desarrollo y registrado en su historia clínica.

4. Protocolos específicos para la prevención y abordaje
del dolor, que incluyan medidas farmacológicas y no
farmacológicas

5. Programa de automonitoreo institucional que perió-
dicamente revise los protocolos, las políticas y los
resultados de los pacientes, en el marco de un pro-
grama de mejora continua de la calidad(39).

Conclusiones
� Un tercio de los niños hospitalizados habían presen-

tado dolor en las 24 horas previas a la entrevista y
15.4% tenían dolor durante la misma.

� Un tercio de los niños hospitalizados que tenían do-
lor en el momento de la entrevista no contaban con
ninguna indicación de medicación analgésica.

� Se encontró pacientes que persistían con dolor a pe-
sar de la prescripción analgésica.

“El control del dolor es parte fundamental de una

buena práctica médica y de una atención de alta cali-

dad. La prevención y su buen manejo son prioridades

cuando se trabaja con niños, para lo cual es necesario

incorporar y considerar al dolor como el 5° signo vital.

Se debe considerar si el niño tiene o no tiene dolor, su

intensidad, si la terapia analgésica es adecuada, si hay

efectos colaterales de los medicamentos y si requiere te-

rapia de rescate. Al integrar el concepto de dolor como

parte de la rutina de tratamiento, ya se tiene gran parte

avanzada”(24).
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