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RESUMEN  

Introducción: el reconocimiento y tratamiento del dolor es esencial en el cuidado del paciente pediátrico. Existe evidencia que indica que el dolor en niños 
hospitalizados es habitualmente subdiagnosticado e infratratado. En 1999 se realizó un trabajo que evaluó la prevalencia de dolor en pacientes pediátricos 
hospitalizados en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR). El 78% de los pacientes incluidos presentaron dolor; de estos, 73% presentaba un dolor que fue 
catalogado como severo. No existen datos actuales sobre la prevalencia de dolor en niños hospitalizados en el CHPR.
Objetivo: el objetivo principal de este trabajo es conocer la prevalencia de dolor en la población pediátrica internada en el CHPR.
Metodología: se realizó un estudio descriptivo, transversal, mediante una encuesta a todos los pacientes pediátricos internados en el CHPR entre el 19 y 23 de 
diciembre de 2011. Mediante una ficha de recolección de datos se evaluaron, entre otras, variables demográficas, presencia y causa de dolor y tratamiento recibido.
Resultados: se incluyó el 97% de los pacientes internados (99 pacientes) en el hospital. La prevalencia de dolor fue de 34,3% (34/99; IC95% = 25,1 – 44,6). En 
ocho pacientes (8,1%) el dolor fue catalogado como severo, mientras que 26 pacientes (26,3%) presentaron dolor leve a moderado. La prevalencia de dolor 
posoperatorio fue de 54,5% (12/22; IC95% = 32,2–75,6). Solo en 48,8% de los casos (21/43) se realizó una prescripción adecuada de analgésicos en cuanto a la 
dosis y solo en 43,1% (28/65) de los pacientes en cuanto al intervalo de tiempo.
Discusión: la prevalencia de dolor observada en este trabajo fue más baja que la observada en 1999. Puede deberse a que existe mayor reconocimiento del dolor 
en niños por parte de los médicos y al funcionamiento de la unidad de dolor en el CHPR. Solamente en tres de los ocho pacientes con dolor severo fueron 
prescriptos fármacos opiáceos. Existen técnicas con eficacia probada en el tratamiento de dolor severo posoperatorio; estas son la analgesia controlada por el 
paciente, los bloqueos de nervios periféricos, la analgesia peridural caudal, la utilización de catéteres epidurales, y el diseño de protocolos de tratamiento. Su mayor  
aplicación podría disminuir la elevada prevalencia de dolor agudo posoperatorio.
Conclusiones: se detectó una alta prevalencia de dolor. Existen medidas con eficacia demostrada que se pueden aplicar para disminuir la alta prevalencia de dolor 
y de dolor posoperatorio observadas.  
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SUMMARY  

Introduction: identification and treatment of pain are essential in pediatric patient care. There is evidence that pain in hospitalized children is underdiagnosed and 
undertreated. In 1999, a study was performed to assess the prevalence of pain in pediatric patients hospitalized in the Pereira Rossell Hospital Center (CHPR). 
Results indicated that 78% of patients had pain, and in 73% of them pain was classified as severe. There is no current data on prevalence of pain in children 
hospitalized in the Pereira Rossell Hospital Center. 
Objective: the main objective of this work is to know the prevalence of pain in the pediatric population hospitalized in the CHPR.
Methodology: a descriptive and transversal study was carried out through a survey among all pediatric patients hospitalized in the Pereira Rossell Hospital Center 
between December 19 and 23, 2011. A data collection sheet was used to assess demographic variables, presence and cause of pain and treatment received, 
among others.
Results: there were included 97% of inpatients (99 patients). Prevalence of pain reached 34,3% (34/99; IC95%= 25,1 - 44,6). In 8 (8,1 %) patients, pain was 
classified as severe, while in 26 patients (26,3%) pain was mild to moderate. Prevalence of post-surgical pain was 54,5% (12/22; IC95%= 32,2 - 75,6). Only in 48,8% 
of the cases (21/43) the prescription of analgesics was correct in terms of dose and just in 43,1% (28/65) of the patients, in terms of dosing interval. 
Discussion: the prevalence of pain observed in this work was lower than the one observed in 1999. It may be due to a better recognition of pain in children by the 
physicians and to the performance of the pain unit of the Pereira Rossell Hospital. Only 3 of the 8 patients with severe pain were prescribed opioid drugs. There are 
proven techniques for the treatment of severe post-surgical pain, i.e. patient-controlled analgesia, peripheral nerve blocks, caudal epidural analgesia, the use of 
epidural catheters, and the design of treatment protocols. A broader application of the above might reduce the high prevalence of acute post-surgical pain. 
Conclusions: a high prevalence of pain was detected. Proven actions may be applied to reduce the high prevalence of pain and post-surgical pain observed.  
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RESUMO  

Introdução: o reconhecimento e tratamento da dor são essenciais no cuidado do paciente pediátrico. Há evidencias que sugerem que a dor em crianças 
hospitalizadas é habitualmente sub-diagnosticada e ineficazmente tratadas. Em 1999 realizou-se um trabalho que analisou a prevalência da dor em pacientes 
pediátricos hospitalizados no Centro Hospitalar Pereira Rossell (CHPR). O 78 % dos pacientes incluídos apresentaram dor, deles, 73 % apresentaram dor severo. 
Não existem dados atuais sob a prevalência da dor em crianças hospitalizados no CHPR.
Objetivo: nosso objetivo principal deste trabalho foi conhecer a prevalência da dor na população pediátrica internada no CHPR.
Metodologia: realizou-se um estudo descritivo, transversal, por meio de enquete a todos os pacientes pediátricos internados no CHPR entre o 19 e 23 de 
dezembro de 2011. Por meio de uma ficha de recolhimento de dados se avaliou entre outras, as variáveis demográficas, presença e causa de dor e tratamento 
recebido.
Resultados: inclui-se o 97 % dos pacientes internados no hospital (99 pacientes). A prevalência da dor foi de 34,3 % (34/99; IC 95%= 25,1 - 44,6). Em oito 
pacientes (8,1%) a dor foi catalogada como severa, porem 26 pacientes (26,3%) apresentaram dor leve a moderada. A prevalência da dor pós-operatório foi de 
54,5% (12/22; IC95%=32,2-75,6). Somente em 48,8% dos casos (21/43) realizou-se uma prescrição apropriada de analgésicos em quanto a doses, e apenas 
43,1% (28/65) dos pacientes em quanto ao intervalo de tempo.
Discussão: a prevalência da dor observada neste trabalho foi menor que a observada em 1999. Pode ter como causa um maior reconhecimento da dor em 
crianças por parte dos médicos e ao funcionamento da unidade de dor no CHPR. Só em três dos oito pacientes com dor severa foram prescritos fármacos 
opiáceos. Existem técnicas com eficácia provada no tratamento da dor severa pós-operatório; estas som: a analgesia controlada pelo paciente, os bloqueios de 
nervo periféricos, a analgesia peridural caudal, a utilização de cateteres epidurales, e a desenho de protocolos de tratamento. Sua maior aplicação pode diminuir a 
elevada prevalência da dor aguda pós-operatório.
Conclusões: deparamos-nos com uma alta prevalência da dor. Existem medidas eficazes demonstradas que se podem aplicar para diminuir a alta prevalência da 
dor e também da dor pós-operatório observada.  
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INTRODUCCIóN  

El reconocimiento y tratamiento del dolor es esencial en el cuidado del paciente pediátrico. Durante la internación existen 
múltiples fuentes de dolor que pueden afectar a los niños, como la colocación de vías venosas o sondas, la realización de 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos, además de la patología que causa el ingreso. Está demostrado que el dolor no 
tratado puede tener efectos negativos a nivel emocional, así como también puede afectar negativamente el curso de la 
enfermedad (1).  

Existen reportes que afirman que el dolor en adultos hospitalizados es común y habitualmente subtratado (2,3). Si bien existen 
menos estudios, la evidencia disponible en pacientes pediátricos indica que esto también sucede en niños hospitalizados (4-6). En 
un estudio realizado en Canadá que incluyó a 152 pacientes hospitalizados se observó que aproximadamente la mitad de los 
niños que presentaban dolor severo no recibieron tratamiento analgésico (5). Otro trabajo, publicado por Taylor y colaboradores 
en 2008, que estudió 241 pacientes internados, observó que 77% de los pacientes presentaron dolor durante la internación. El 
58% de los pacientes que presentaron dolor recibieron analgésicos, pero solo 25% los recibieron de forma regular. En este 
estudio solo 27% de los pacientes presentaban una evaluación del dolor documentada en la historia clínica (7). Un estudio 
realizado por Ellis y colaboradores en Canadá en 2001, que incluyó a 237 niños, mostró una prevalencia de dolor entre los 
pacientes hospitalizados similar a la de los trabajos mencionados. Este trabajo también observó que hasta 20% de los niños 
hospitalizados sufrieron dolor clínicamente significativo y que alrededor de 34% de los mismos no tenían pautada analgesia de 
ningún tipo (8). Una encuesta realizada en Suecia en departamentos quirúrgicos de todas las especialidades mostró que en 
opinión del personal sanitario, que atendió a unos 6.344 niños, se estimó que 77% de los mismos presentó algún tipo de dolor y 
que en 23% de los casos con dolor, este fue moderado o severo (9).  

Determinados factores han favorecido que la población pediátrica recibiera a menudo un tratamiento analgésico insuficiente. 
Por un lado la valoración del dolor en niños puede presentar dificultades, además se pensaba que el niño tenía poca capacidad 
de sentir el dolor debido a un pobre desarrollo de su sistema nociceptivo. Esto se daba mayormente en neonatos y lactantes. 
Por otra parte, se tenía miedo a los efectos adversos graves de los analgésicos opioides, sobre todo a la depresión respiratoria 

(10,11). Estos factores han determinado que la evaluación y el tratamiento del dolor durante mucho tiempo hayan sido un 
elemento secundario en pediatría (12).  

Actualmente se ha demostrado que el niño es capaz de sentir dolor, que este presenta complicaciones y que produce 
sensibilización frente a dolores posteriores (13). Cada vez hay más pruebas que indican que la analgesia inadecuada tiene 
consecuencias nocivas en niños (14,15). También se ha avanzado mucho en el conocimiento de analgésicos y de nuevas 
modalidades analgésicas como las técnicas locorregionales y la analgesia controlada por el paciente, que han mejorado el 
tratamiento del dolor en niños. Además se ha demostrado el papel beneficioso de las unidades de dolor agudo en el tratamiento 
del dolor (16).  

 



En 1999 se realizó un trabajo que evaluó la prevalencia de dolor en pacientes pediátricos hospitalizados en el Centro 
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR). El 78% de los pacientes incluidos presentaron dolor; de estos, 73% presentaba un dolor 
que fue catalogado como severo. El 100% de los pacientes internados en el servicio de hematooncología presentó dolor durante 
la internación, 92% de los niños internados en el servicio de cirugía también presentaron dolor. A partir de los resultados de 
este estudio se determinó la formación de una unidad de dolor integrada por dos médicos anestesiólogos que trabajara en 
conjunto con los servicios del hospital en la evaluación y tratamiento del dolor en los pacientes pediátricos internados.  

No existen datos actuales sobre la prevalencia de dolor en niños hospitalizados en el CHPR.  

OBJETIVOS  

El objetivo principal de este trabajo es conocer la prevalencia de dolor en la población pediátrica internada en el CHPR.  

Los objetivos secundarios son conocer las causas de dolor, el tratamiento utilizado, la prescripción del mismo y su efectividad 
en dicha población.  

METODOLOGíA  

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, mediante una encuesta a los pacientes pediátricos internados en el CHPR entre el 
19 y 23 de diciembre de 2011. El protocolo fue aprobado por el comité de ética del hospital y por los jefes de los distintos 
servicios que integran el hospital pediátrico.  

 

Se incluyeron todos los pacientes pediátricos internados en el hospital durante el período de realización de la encuesta. Por otra 
parte, se excluyeron aquellos pacientes cuyos padres no consintieron (consentimiento libre) la aplicación del cuestionario a su 
hijo, y los pacientes con ventilación mecánica.  

Los datos fueron recolectados por anestesiólogos de la unidad de dolor del hospital, residentes de anestesiología, y nurses del 
servicio de quemados del hospital. Todo el personal fue entrenado para la recolección de datos.  

Los entrevistadores fueron asignados a distintas unidades del hospital. Previo a la aplicación del cuestionario se solicitó 
consentimiento verbal y escrito a los padres o tutores de los pacientes.  

Se utilizó una ficha de recolección de datos que valoró las siguientes variables.  

Demográficas: edad; sexo; peso; causa, lugar y fecha de internació;, patología de base; procedimientos invasivos durante la 
internación.  

Presencia, causa e intensidad de dolor: se evaluó la presencia de dolor en las últimas 24 horas de internación. Las escalas 
utilizadas para la evaluación del dolor agudo en niños mayores de 5 años fueron la escala numérica de 0 a 10 o la de cinco 
caras en caso de no comprender la numérica. En niños menores de 5 años o que no comprendieron las anteriores por déficit 
intelectual se utilizó la escala de comportamiento de Riley, Riley InfantPain Scale (RIPS) y la impresión de los padres. La 
escala RIPS incluye la evaluación de la expresión facial, movimientos corporales, sueño, expresión verbal/vocal, consuelo y 
respuesta al moverlo o tocarlo. Cada ítem tiene un puntaje de 0 a 3. Se considera dolor cuando el puntaje es 3 o mayor. Se 
consideró dolor severo como un dolor mayor a 6 en la escala numérica y mayor a 10 en la escala RIPS. Si bien esta escala no 
establece un puntaje como punto de corte entre el dolor leve a moderado y el severo, se consideró dolor severo un valor 10 o 
mayor teniendo en cuenta que los ítems que se consideran son habitualmente expresiones de dolor severo en el niño en etapa 
preverbal. En los casos de dolor crónico se aplicaron las mismas escalas en los niños mayores de 5 años y en los menores se 
evaluó el comportamiento y la actitud (expresión facial, juego, alimentación y calidad de sueño) así como la opinión de los 
padres.  

Tratamiento: se evaluó la prescripción de analgésicos registrando fármaco indicado, vía, dosis e intervalo, así como el 
cumplimiento de la indicación. También se registró la indicación de medidas no farmacológicas.  



En el análisis estadístico se describieron las variables cualitativas mediante su frecuencia absoluta y relativa en porcentaje. Las 
variables cuantitativas se describieron mediante la media, mínimo y máximo. La estimaciones más relevantes se acompañan 
del cálculo de su intervalo de confianza al 95% (IC95%).  

Para las pruebas de independencia se aplicó el test de Chi-cuadrado y se consideró significativo un valor-p menor o igual a 
0,05.  

RESULTADOS  

CARACTERíSTICAS GENERALES DE LA POBLACIóN ESTUDIADA  

En el momento de la realización del estudio, el hospital presentaba 102 pacientes internados. La muestra para la encuesta fue 
de 99  pacientes (97%), debido a la negativa de padres a la aplicación del cuestionario; ausencia de padres o tutor que 
consintieran la inclusión en el estudio, y un caso descartado por errores en la realización de la encuesta.  

 

Predominaron los pacientes de sexo masculino, con 68,7% (68/99) y la edad media fue de 6,1 años (mínimo 13 días y máximo 
18 años). Los niños iguales o mayores de 5 años fueron 53,5% (53) de la muestra.  

Los servicios de internación con más pacientes fueron pediatría con 35,4% de los pacientes incluidos y cirugía con 31,3% de 
los pacientes incluidos (tabla 1).  

El 66,7% (66/99) de los pacientes se encontraban internados por patologías no vinculadas a cirugía o posoperatorios de más de 
24 horas. El 22,2% (22/99) de los pacientes se encontraban cursando el postoperatorio y 11,1% (11/99) en preoperatorio.  

El 50% de los pacientes incluidos estaban internados por patologías crónicas y el resto por patologías agudas. Esto no se 
vinculó significativamente con la presencia o ausencia de dolor.  

PREVALENCIA DE DOLOR  

Entre los 99 pacientes incluidos, la prevalencia de dolor en las últimas 24 horas fue de 34,3% (34/99; IC95% = 25,1–44,6).  

En cuanto a la severidad, en ocho pacientes (8,1%) el dolor fue catalogado como severo, mientras que 26 pacientes (26,3%) 
presentaron dolor leve a moderado. En la tabla 2 se describen los datos de los pacientes con dolor severo.  



DISTRIBUCIóN DEL DOLOR POR SERVICIO  

Con respecto a la distribución del dolor entre los diferentes servicios (tabla 3), se observaron porcentajes de dolor severo 
elevados en quemados (14,3%), ortopedia (14,2%) y en cuidados intensivos (66,7%). Se debe tener en cuenta que los servicios 
tienen un tamaño de muestra bajo (quemados y ortopedia n=7, cuidados intensivos n=3).  

CAUSA DE DOLOR  

Las causas de dolor observadas se muestran en la tabla 4.  

DOLOR EN RELACIóN CON LA CIRUGíA  



La prevalencia del dolor en pacientes cursando un posoperatorio menor a 24 horas fue de 54,5% (12/22; IC95% = 32,2 – 
75,6).  

En la tabla 5 se muestra la relación entre la presencia de dolor y la realización de cirugía. No se observó una asociación 
estadística entre la realización de cirugía y la presencia de dolor (p=0,065).  

DOLOR EN RELACIóN CON LA EDAD  

Los niños mayores a 5 años presentaron una prevalencia de dolor significativamente (p<0,001) mayor 52,8% (28/53; IC95% = 
38,6–66,7) respecto de los menores de 5 años en los que fue de 13,0% (6/46; IC95% = 4,9–26,3).  

En los niños menores de 5 años 10,9% (5/46) presentaron dolor leve a moderado y 2,2% (1/46) dolor severo. Por otra parte, en 
niños mayores o iguales a 5 años el dolor leve a moderado fue de 39,6% (21/53) y el dolor severo de 13,2% (7/53).  

DOLOR EN RELACIóN CON EL SEXO  

La proporción de dolor entre los varones fue de 36,8% (25/68) y entre las niñas de 29,0% (9/31), no se determinó una 
asociación significativa entre la presencia de dolor y el sexo del paciente (p= 0,452).  

 

ANALGESIA PRESCRIPTA  

De los 99 pacientes incluidos en el estudio, en 43 pacientes existía una prescripción de fármacos analgésicos en la historia 
clínica. Solo en 48,8% de los casos (21/43) se realizó una prescripción adecuada en cuanto a la dosis (tabla 6).  

La prescripción de analgésicos fue adecuada en intervalo de tiempo solo en 43,1% (28/65) de los pacientes (tabla 7).  



En 18 pacientes se constató la presencia de dolor y no había ningún fármaco analgésico indicado.  

DISCUSIóN  

Con el cuestionario diseñado, y con las escalas utilizadas, se pudo evaluar a 99 de los 100 pacientes que cumplían con los 
criterios de inclusión. En este trabajo no se registró si el cuestionario fue aplicado al niño o a los padres. Pensamos que esto no 
afecta los resultados del estudio, ya que existe evidencia de que hay correlación entre la evaluación del dolor realizada al niño 
o a sus padres. En un estudio realizado en Canadá en 2002 que incluyó a 223 pacientes se observó que la información brindada 
por los padres sobre la presencia de dolor se correlacionaba con la brindada por el propio niño (8). Esto también se observó en 
otro trabajo que evaluó la presencia de dolor por cáncer en niños (17). Pensamos que el cuestionario y las escalas utilizados 
pueden ser una herramienta útil a usar en la práctica clínica diaria por médicos y enfermeros.  

En cuanto al tamaño de la muestra, si bien es más pequeño que en otros trabajos (1,5,8), pensamos que es representativa pues 
abarcó casi el 100% de los niños internados. El servicio en que mayor número de pacientes aportó al trabajo fue el de pediatría. 
Esto debe tenerse en cuenta al analizar los resultados ya que en ese servicio se detectó una baja frecuencia de dolor en 
comparación con otros servicios.  

El 50% de los pacientes estaban internados por patologías agudas, y el otro 50% por patologías crónicas. En nuestro trabajo no 
se encontró una diferencia significativa del dolor presentado por estos grupos de pacientes. Sin embargo, otros estudios 
observan mayor dolor en pacientes con patologías agudas (1).  

La prevalencia de dolor observada en este trabajo fue de 34,3%. Si bien pensamos que es un número elevado, es más bajo que 
el observado en 1999 en el mismo hospital. Esto puede deberse a varios factores. Por un lado existe un mayor reconocimiento 
del dolor en niños por parte de los médicos. Esto evidencia una mayor preocupación y sensibilización por parte de los servicios 
del hospital frente al diagnóstico y tratamiento del dolor pediátrico. Otro factor es el funcionamiento de la unidad de dolor en 
el CHPR. Esta unidad, en conjunto con los servicios del hospital, se encarga del reconocimiento y tratamiento del dolor en los 
pacientes internados.  

También a nivel mundial existe una mayor preocupación por el dolor en pacientes pediátricos, actualmente hay mayor 
conocimiento de su fisiopatología, de sus efectos adversos y de su tratamiento (12).  



En este estudio en ocho pacientes (23% de los que presentaron dolor) el dolor fue catalogado como severo (tabla 2). Esta cifra 
es considerablemente menor a la hallada en 1999, en que en 73% de los pacientes con dolor, este fue severo. Es de destacar 
que solamente en tres de estos ocho pacientes estaban prescriptos opiáceos, cuando para dolores de esta intensidad están 
indicados los fármacos opioides (18,19). En todos los casos el opiáceo prescripto en la historia clínica fue tramadol, un opiáceo 
menor. En ningún caso se indicó un opioide mayor, siendo el dolor severo una indicación para su utilización. Pensamos que 
estos pacientes recibían un tratamiento insuficiente en relación con la intensidad del dolor. Se destaca que cinco de estos 
pacientes estaban cursando un posoperatorio menor a 24 horas, presentando riesgo elevado de presentar dolor severo, por lo 
que el equipo de salud debería enfatizar en su reconocimiento y tratamiento.  

Si bien se observó una cantidad elevada de pacientes con dolor severo, trabajos internacionales, como los realizados por Ellis y 
colaboradores, Cummings y colaboradores, y Johnston y colaboradores detectaron porcentajes similares (1,5,8).  

 

Los pacientes mayores a 5 años presentaron una prevalencia de dolor significativamente mayor que los pacientes menores a 5 
años. Si bien las escalas utilizadas para la valoración del dolor son validadas y aceptadas internacionalmente, es conocido que 
su detección es más dificultosa en niños menores (20,21), por lo que estos hallazgos podrían subestimar su presencia en estos 
pacientes. Esto concuerda con lo observado en pacientes con dolor severo, ya que este predominó ampliamente en niños 
mayores a 5 años.  

Los servicios del hospital que presentaron mayor porcentaje de niños sin dolor fueron el de pediatría y hematooncología. Se 
encontró una distribución heterogénea en el número y las características de los pacientes de los distintos servicios como para 
llegar a alguna asociación estadística. Es de destacar que en el servicio de hematooncología 81% de los pacientes no 
presentaron dolor, 18,2% presentó dolor leve a moderado y en ningún caso se detectó dolor severo. Esto plantea una gran 
diferencia con el trabajo realizado en 1999, en el que 100% de estos pacientes presentaron dolor. Es importante resaltar el 
trabajo en conjunto de la unidad de dolor con este servicio en los últimos años. Esto también es importante dada la relevancia 
del tratamiento del dolor en la calidad de vida de pacientes portadores de patologías hematooncológicas (22,23).  

En cuanto al uso de opiáceos, solamente en tres de los ocho pacientes con dolor severo fueron prescriptos fármacos opiáceos, y 
en todos los casos el fármaco fue tramadol, un opiáceo de potencia analgésica intermedia, cuando para dolores severos están 
indicados los opiáceos mayores. Estos fármacos han demostrado eficacia y seguridad en el tratamiento del dolor moderado a 
severo en pediatría (24,25). Está demostrado que el uso de protocolos que establezcan la utilización de determinados fármacos en 
relación con la severidad del dolor podría mejorar este aspecto (26). Una de las razones que podría explicar el bajo uso de 
opiáceos podría ser el temor a los efectos adversos, como depresión respiratoria, tolerancia y dependencia física. Destacamos 
que estos fármacos son seguros si se utilizan durante períodos de dolor severo y se retiran cuando la situación clínica lo 
permite (27).  

Otro aspecto importante a mejorar es que la prescripción de fármacos analgésicos no fue adecuada en cuanto a dosis e 
intervalos en un porcentaje importante de pacientes. Pensamos que esto también podría mejorar con la utilización de 
protocolos y educación del personal de salud.  

Se observó que más de la mitad (54,5%) de los pacientes que estaban cursando un posoperatorio menor a 24 horas presentó 
dolor. Está demostrado que en los pacientes quirúrgicos es más frecuente la evaluación del dolor, además en su gran mayoría 
se cuenta con una vía venosa a través de la cual se puede administrar un analgésico como rescate (1,7). Por esto consideramos 
que esta cifra es muy elevada, y que debe ser uno de los puntos a mejorar en el hospital. Existen estrategias que han 
demostrado eficacia en el tratamiento del dolor posoperatorio, una de ellas es la implementación de protocolos para el 
tratamiento del dolor agudo posoperatorio. Un estudio realizado en Barcelona en 2011, que incluyó a 114 pacientes, evaluó la 
implantación de protocolos de tratamiento del dolor agudo posoperatorio. En este trabajo se demostró que la utilización de 
protocolos disminuye significativamente el porcentaje de pacientes con dolor, la intensidad del dolor, la utilización de 
analgesia de rescate y que mejora la satisfacción del paciente en cuanto a su tratamiento. También se observó que los pacientes 
estaban más informados sobre cómo actuar en presencia de dolor (26). Actualmente, la unidad de terapia del dolor está 
colaborando en la realización de los protocolos para el manejo del dolor agudo posoperatorio en el CHPR.  

Existen muchas estrategias para el manejo del dolor agudo posoperatorio. La más utilizada en este trabajo fue la perfusión 
intravenosa intermitente de analgésicos. Si bien es eficaz, con esta estrategia no se logra una concentración sanguínea estable, 
con momentos de analgesia inadecuada alternando con otros de concentraciones elevadas y con riesgo de efectos adversos (27). 
Otras técnicas con eficacia probada en el tratamiento del dolor severo son la analgesia controlada por el paciente, utilizada en 
un único caso; los bloqueos de nervios periféricos; la analgesia peridural caudal, y la utilización de catéteres epidurales. A 
pesar de que estas técnicas han demostrado eficacia, su utilización no es frecuente en nuestro hospital (27). A pesar de que se 
están comenzando a implementar en el hospital, ningún paciente incluido en el estudio recibió bloqueos nerviosos o 
peridurales para el tratamiento del dolor.  



Las unidades de dolor agudo posoperatorio (UDA) se encargan de evaluar, tratar, y realizar un seguimiento continuo de 
pacientes que presentan dolor agudo en el postoperatorio de intensidad severa (26,27). Existe evidencia que tras la introducción de 
la UDA hay una mejora en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio. En 2008, se publicó en la Revista Española de Dolor 
un estudio prospectivo de todos los pacientes atendidos en la UDA de un hospital de Palma de Mallorca desde mayo de 2004 
hasta junio de 2007 (16). Concluyeron que el seguimiento y el registro diario de los pacientes tratados en la UDA posibilitaba la 
evaluación de los resultados y contribuía a la mejora de la seguridad y efectividad de los tratamientos. Otro estudio, publicado 
en Orthopade en 2007, concluía que el manejo multimodal del dolor agudo posoperatorio y multidisciplinario del mismo por 
parte de una UDA reducía los días de estancia hospitalaria, así como los efectos secundarios de los fármacos, y mejoraba el 
grado de satisfacción de los pacientes (28). Otro trabajo, realizado en un hospital de Milán cuya UDA había sido constituida en 
1997, evaluó la eficacia de sus protocolos en 592 pacientes, concluyendo que tras la implantación de estos mejoraba el control 
del dolor agudo en el posoperatorio y se minimizaban los efectos secundarios (29).  

 

Pensamos que el CHPR se beneficiaría de la instauración de una UDA así como de la aplicación de estos principios para 
mejorar el manejo del dolor agudo posoperatorio.  

En este estudio se observó que aunque la cirugía fue una de las causas frecuentes de dolor, los pacientes quirúrgicos no 
tuvieron significativamente mayor riesgo que los no quirúrgicos de presentar dolor. Este dato es similar al encontrado en otros 
estudios (1,7). En el trabajo realizado por Taylor y colaboradores, se observó que en los pacientes quirúrgicos se evaluó en mayor 
medida más la presencia de dolor (7). En otro estudio, realizado por Johnston y colaboradores se observó que en los pacientes 
quirúrgicos se utilizaban tres o cuatro veces más opiáceos que en los no quirúrgicos. Estos trabajos sugieren que cuando existe 
una causa obvia de dolor, este se evalúa más y se utiliza más analgesia. Esto enfatiza en la necesidad de evaluar a todos los 
pacientes y no solamente a aquellos que fueron sometidos a procedimientos quirúrgicos.  

CONCLUSIONES  

En este trabajo se detectó una alta prevalencia de dolor de 34,3% en los pacientes internados en el CHPR. Si bien este 
porcentaje es elevado, es considerablemente más bajo que el observado en 1999 en el mismo hospital. La existencia de una 
unidad de terapia del dolor pediátrico trabajando en conjunto con el resto de los servicios facilita la asistencia y el control de 
los pacientes pediátricos con dolor. Esta unidad está integrada solamente por dos médicos anestesiólogos. En un hospital de 
referencia nacional, es evidente la falta de recursos humanos dedicados a esta tarea.  

Se deben tomar medidas para disminuir la alta prevalencia de dolor posoperatorio observada. Existen estrategias que han 
demostrado eficacia, como la creación de unidades de dolor agudo posoperatorio y la aplicación de protocolos para el manejo 
del dolor. Se debe fomentar la utilización de técnicas como la analgesia controlada por el paciente y la analgesia regional 
perioperatoria a través de bloqueos nerviosos periféricos, el uso de catéteres peridurales, que han demostrado eficacia. Otro 
aspecto a mejorar es la baja utilización de fármacos opioides, que han demostrado ser eficaces y seguros en el tratamiento del 
dolor moderado a severo.  

La utilización de los cuestionarios y las escalas aplicadas son un buen instrumento para valorar la evaluación y el tratamiento 
del dolor en pediatría.  
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