
Introducción
El interés sobre el estudio del dolor en los niños y su ma-

nejo ha aumentado en los últimos años(1-3). Se sabe que ante pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos semejantes a los efec-
tuados en adultos, los niños no reciben tratamiento específico
para el dolor o lo reciben en una escala claramente inferior(4).
Sin embargo, investigaciones recientes sugieren un cambio en
las actitudes y una mejoría en el manejo actual del dolor infan-
til(5,6).

La mayoría de los estudios publicados hasta la fecha se cen-
tran en áreas muy específicas. Así, se constata un gran aumen-
to de la sensibilidad hacia el tratamiento adecuado del dolor pe-
diátrico en el campo de la cirugía(7-9) o en el manejo del niño
oncológico(10) o del niño críticamente enfermo(11,12). No obstan-
te, el dolor moderado o la ansiedad acompañantes de muchos
procesos agudos (cólicos del lactante, erupción dental, amigda-
litis, otitis, traumatismos, picaduras de insectos, dolor postex-
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Resumen. Objetivo: Valorar la sensibilidad y los conocimientos de
un colectivo de pediatras sobre del manejo del dolor infantil.

Sujetos y métodos: Estudio descriptivo realizado a través de
encuesta por correo a los 686 miembros de la Sociedad de Pediatría de
Asturias, Cantabria, Castilla y León. La encuesta contiene 95 preguntas
dirigidas a investigar si los profesionales consideran que tienen
adecuados conocimientos sobre el dolor, sensibilidad ante el mismo,
destreza en su objetivación y práctica clínica habitual en su manejo.

Resultados: Se recibieron 157 encuestas contestadas (23%). La
formación recibida para el manejo del dolor es considerada escasa o
inexistente en el 90% de las respuestas. El 69% cree que tiene
conocimientos adecuados para el manejo del dolor agudo y el 12% para
el manejo del dolor crónico. El 65% manifiesta desconocer métodos de
valoración del dolor. El 82 % nunca ha aplicado ninguno. El 42%
asegura no conocer ninguna directriz para el manejo del dolor en niños,
y al 75% le parecerían útiles para la práctica clínica diaria. En la práctica
clínica, el 42% valora que atiende el dolor de forma poco o nada
satisfactoria. Un alto porcentaje considera necesaria la analgesia previa a
la realización de algunos procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos
(punción lumbar, canalización venosa, punción arterial y otros), con
diferencias significativas según grupos de edad, sexo y lugar de trabajo
de los encuestados. El fármaco más empleado en el tratamiento del
dolor agudo leve es el paracetamol (88%), para el dolor agudo intenso,
el metamizol (58%) y para el dolor crónico intenso, el paracetamol-
codeína (37%). Sólo el 48 % afirma haber utilizado opioides para el
tratamiento del dolor. 

Conclusiones: Parece existir un exceso de confianza en los
pediatras encuestados respecto a sus habilidades para el tratamiento del
dolor agudo, si bien reconocen escasa formación para su valoración con
consecuencias prácticas en el manejo del mismo. El empleo de opioides
es muy bajo. Se necesita formación acerca del tratamiento del dolor en
niños.
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PEDIATRICIANS AND THEIR OPINION ABOUT CHILDHOOD
PAIN

Abstract. Objective: The objective of this study was to evaluate the
current sensibility and knowledge of pediatricians regarding the issue of
pediatric pain assessment and management.

Patients and methods: In October 1996 we conducted a mail survey
of all 686 members of the Asturias, Cantabria and Castilla y León
Pediatric Society. Physicians were asked to complete and return a
confidential 95-item questionnaire.

Results: One hundred fifty-seven (23%) of eligible physicians
responded. Ninety percent of the respondents agreed they had
insufficient training in pain management. Sixty-nine percent though
their knowledge to deal with acute pain was adequate. Only 12%
admitted to having enough background to treat chronic pain. Sixty-five
percent of the respondents admitted to know no method at all for pain
evaluation, while 82% had never applied any in their clinical practice.
About half the respondents (42%) did not know any guidelines for the
management of pediatric pain, although 75% considered they would be
very useful. A high percentage of pediatricians answered that analgesia
was required before performing certain diagnostic or therapeutic
procedures (lumbar puncture, venous canalization, arterial puncture and
others), but differences in relation to age, sex and clinical setting of the
physicians were detected in these responses. The most used drug for the
treatment of moderate acute pain is acetaminophen (88%), for severe
acute pain metamizol (58%) and for severe chronic pain acetaminophen-
codeine (37%). Only 48% admitted to having used opioids.

Conclusions: Pediatricians in this society seem to be too confident
about the topic of acute pain management in their patients, even though
they report a lack of training which could influence the quality of the
care they are offering to their patients. Opioid use is very low. Training
in childhood pain management is needed.

Key words: Pediatric pain. Pain assessment. Analgesia.



tracción dental y quemaduras) y crónicos (dolor abdominal re-
currente, cefaleas crónicas, artritis reumatoide y dolor de origen
canceroso) o en la práctica habitual de ciertas técnicas (punción
venosa para extracción sanguínea, punción arterial, inserción de
un catéter intravenoso, aspirado de médula ósea y punción lum-
bar) no han recibido suficiente atención. De hecho, muchos ni-
ños con enfermedades crónicas refieren el dolor de las inter-
venciones médicas, como la peor parte de su enfermedad(10).

En este estudio hemos valorado la sensibilidad y los cono-
cimientos que los pediatras y cirujanos infantiles de nuestro en-
torno muestran acerca del manejo del dolor pediátrico.

Sujetos y métodos
Población a estudio. La población estudiada estaba consti-

tuida por los 686 miembros de la Sociedad de Pediatría de
Asturias, Cantabria, Castilla y León, que incluye residentes de
pediatría y de cirugía infantil, pediatras de Atención Primaria,
pediatras hospitalarios y cirujanos infantiles.

Diseño del cuestionario. Un cuestionario anónimo, auto-
cumplimentado fue diseñado tras extensa discusión entre los
firmantes de este trabajo, que representan, tanto la perspectiva
del hospital de referencia, del hospital comarcal, como de la
Atención Primaria. Posteriormente, la encuesta fue sometida a
la crítica de expertos en el tema del dolor infantil. En total el
tiempo estimado para la respuesta completa de la encuesta fue
de un máximo de 30 minutos. Pediatras ajenos a la elaboración
de la encuesta la contestaron de forma piloto para comprobar
la claridad de la misma. El cuestionario final contiene 95 pre-
guntas (93 cerradas) de las cuales 24 van dirigidas a investigar
si los profesionales consideran que tienen adecuados conoci-
mientos para el manejo del dolor, 36 a valorar la sensibilidad
ante el mismo, 7 a estudiar la destreza en su objetivación y
22 a objetivar la práctica clínica habitual. Finalmente, 6 pre-
guntas recogen datos de filiación de los entrevistados (edad,
sexo, año de licenciatura, lugar de trabajo y actividad profe-
sional). Para la evaluación de la intensidad del dolor asociado
a la práctica de catorce procedimientos se emplearon pregun-
tas de escala de puntuación de 0 (considerado no dolor) hasta
10 (dolor máximo).

Administración del cuestionario. El cuestionario fue en-
viado por correo ordinario en octubre de 1996, a cada miem-
bro de la Sociedad acompañado de una carta personalizada fir-
mada por el presidente de la misma. Sobres ya sellados con la
dirección impresa del investigador principal fueron incluidos en
el envío para facilitar la devolución de las contestaciones. Ningún
código u otra información fue incluida con el fin de asegurar
el anonimato de los entrevistados.

Análisis. Las diferencias entre las frecuencias de las res-
puestas de los distintos subgrupos de pediatras fueron investi-
gadas con la prueba de Chi cuadrado. Por métodos de regresión
logística y lineal múltiple se descartó la presencia de efecto de
“confusión” ocasionado por las variables sexo, edad y profesión,
siendo los resultados expresados los correspondientes al análi-
sis univariante. La comparación de medias se efectuó con la prue-

ba t de Student para grupos independientes. Estos procedimien-
tos estadísticos se efectuaron mediante el paquete RSIGMA
(Horus Hardware, 1990). Se consideró significación estadística
una p < 0,05.

Resultados
Se recibieron 157 encuestas contestadas (23% de las en-

viadas). En la tabla I se recogen las principales características
de los datos de filiación de los profesionales que respondieron
a la encuesta. Para el análisis de los datos se dividió la muestra
en grupos según edad (más de 45 años y menos o igual a 45 años),
sexo y tipo de asistencia pediátrica (hospitalaria y Atención
Primaria). El porcentaje global de hombres y mujeres fue si-
milar, si bien en el grupo de más de 45 años las mujeres sólo re-
presentaban el 31% (15 mujeres y 34 varones, p < 0,01). Dentro
del grupo de pediatras hospitalarios respondedores se encontró
un predominio de varones (65% vs 35% mujeres, p < 0,05).

1. Conocimientos. - La formación recibida para el manejo
del dolor es considerada escasa o inexistente en el 90% de las
respuestas, sin encontrar diferencias por grupos de edad, sexo
ni lugar de trabajo. 
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Tabla I Características de la muestra

N %
Encuestas

Enviadas 686 100
Recibidas 157 23

Edad
Media (DE) 41 (9,6)
Mediana (rango) 38,5 (25-66)
Menor o igual a 45 años 105 67
Mayor de 45 años 49 31
No contestan 3 2

Sexo
Hombre 81 52
Mujer 73 46
No contestan 3 2

Tienen hijos
Sí 104 66
No 52 33
No contestan 1 0,6

Lugar de trabajo
Hospital de Tercer Nivel 37 24
Hospital de Segundo Nivel 23 15
Hospital comarcal 10 6
Centro de Salud 75 48
Ambulatorio 11 7
No contesta 1 0,6

Actividad profesional
Pediatra Atención Primaria 86 55
Pediatra Hospitalario 50 32
MIR de Pediatría 18 11
Cirujano Infantil 1 0,6
Investigación 1 0,6
No contesta 1 0,6



El 69% estima que tiene conocimientos adecuados para el
manejo del dolor agudo. Por edades, el 53% de los mayores de
45 años y el 79% de los menores o iguales a dicha edad consi-
deran tener dichos conocimientos (p < 0,01). No se observan di-
ferencias por sexo ni por lugar de desarrollo de la actividad pro-
fesional. 

El 88% considera que no tiene conocimientos adecuados pa-
ra el manejo del dolor crónico, no existiendo diferencias signi-
ficativas por grupos de edad, ni sexo ni entre pediatras de
Atención Primaria y hospitalarios. 

El 35% manifiesta conocer algún método de valoración del
dolor. Entre los pediatras hospitalarios el 42% afirman conocer
algún método de valoración del dolor frente al 28% de los de
Atención Primaria, sin que la diferencia alcance significación
estadística. El 24% de los pediatras mayores de 45 años dicen
conocer métodos de valoración frente a un 40% del grupo más
joven (p < 0,05). No se observan diferencias por sexo. 

El 42% asegura no conocer ninguna directriz para el mane-
jo del dolor en niños. Al 75% le parecerían útiles para la prácti-
ca clínica diaria. El 64% del grupo de pediatras más jóvenes co-
nocen alguna directriz frente al 41% del grupo de mayores
(p<0,01). No se detectan diferencias por sexo ni por lugar de tra-
bajo. 

En la tabla II se presentan las respuestas a diversos mitos
acerca del dolor. Se expresan las respuestas globales y en rela-
ción a la edad. No se observan diferencias significativas en las
respuestas por sexo o lugar en el que desarrollan su actividad
profesional en las respuestas a los enunciados de la tabla II, sal-
vo en los tres siguientes. Un 43% de los pediatras de Atención
Primaria y un 61% de los hospitalarios estiman que la intensi-
dad del dolor que experimentan los niños es similar en todas las
edades (p< 0,05). El 78% de los pediatras de Atención Primaria
frente al 96% de los que prestan su asistencia en hospitales con-
sideran falso que el dolor sea proporcional al tamaño de la le-
sión (p<0,001). El 20% de pediatras de Atención Primaria y el
7% de los hospitalarios afirman que el niño adquiere adicción a
opiáceos más fácilmente que los adultos (p < 0,05).

2. Sensibilidad.- El 97% de los encuestados cree impres-
cindible o importante la valoración del dolor en el enfermo pe-
diátrico. El 85% de las pediatras mujeres consideran que es muy
importante evitar, en lo posible, el dolor en el niño frente al 69%
de los pediatras varones (p < 0,05). 

En la práctica clínica, el 55% del global valora que atiende
el dolor de forma satisfactoria, el 42% de forma poco o nada sa-
tisfactoria y el 2% no lo considera. No se detectan diferencias
según el sexo ni la edad. Los pediatras extrahospitalarios se sien-
ten algo más satisfechos que los que trabajan en el ámbito hos-
pitalario de la atención del dolor que ofrecen a sus pacientes
(60% vs 44%) aunque la diferencia no alcanza significación es-
tadística. 

La figura 1 recoge la valoración de la intensidad de dolor que
atribuyen a la realización de diversos procedimientos, según una
escala de 0 (no dolor) a 10 (dolor máximo). Se observan dife-
rencias significativas de valoración del dolor asociados a algu-
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Tabla II Respuesta acerca de mitos comunes 
(resultados expresados en porcentajes)

Global ≤ 45años > 45años p
(%) (%) (%)

La intensidad del dolor V 40 47 65 NS
experimentado es menor en F 60 53 35 < 0,05
prematuros y neonatos que en 
niños mayores 

La experiencia de dolor es V 60 53 49 NS
similar en todas las edades F 40 36 24 NS

La experiencia de dolor es V 13 7 16 NS
menor en niños que en adultos F 87 73 47 < 0,01

El dolor está muy influenciado V 90 89 78 NS
por factores psicológicos F 10 10 10 NS

El dolor es proporcional al V 12 8 20 < 0,05
tamaño de la lesión F 88 92 73 < 0,01

El niño pequeño no tiene V 5 5 6 NS
memoria del dolor F 95 93 82 NS

El niño adquiere adicción a V 16 10 18 NS
los opiáceos más fácilmente F 84 79 65 NS
que los adultos

Los padres minusvaloran el V 42 39 45 NS
dolor de los niños F 58 60 49 NS

Las enfermeras sobrevaloran V 8 9 6 NS
el dolor de los niños F 92 90 88 NS

Los médicos sobrevaloran el V 3 3 2 NS
dolor de los niños F 97 96 92 NS

El alivio del dolor no influye V 17 10 24 < 0,05
en la evolución de la F 83 88 65 < 0,01
enfermedad de base

El dolor no aliviado puede V 86 85 78 NS
tener influencia en la F 14 13 10 NS
personalidad adulta del niño

Soportar estoicamente el dolor V 7 5 8 NS
puede ser positivo para formar F 93 93 82 NS
el carácter del niño

El alivio del dolor en los niños V 3 1 4 NS
muy pequeños no es importante, F 97 97 84 < 0,05
pues no tienen memoria del dolor

A cada proceso le corresponde V 17 13 22 NS
una “cantidad” de dolor F 83 83 61 < 0,01
independiente de lo que el 
niño manifiesta

Los niños suelen fingir o “utilizar” V 52 44 59 NS
el dolor para obtener ventajas F 48 50 35 NS

En algunas ocasiones, aliviar el V 29 29 27 NS
dolor puede ser más perjudicial F 71 68 59 NS
para el niño que el propio dolor

(V: verdadero; F: falso). NS: no significativa la comparación por
grupos de edad. 



nos de esos procedimientos, según el sexo del encuestado (hom-
bre vs mujer): punción arterial (5,58 + 1,89 vs 6,24 + 1,81,
p<0,05), canalización venosa central (5,59 + 1,71 vs 6,59 + 1,81,
p<0,001), punción torácica (6,90 + 1,57 vs 7,80 + 1,43, p <0,01),
punción pericárdica (7,29 + 1,72 vs 8,29 + 1,41, p < 0,001), co-
locación de catéter de diálisis (6,48 + 1,73 vs 7,31 + 1,68, p <0,01)
y curas de quemaduras de 2º grado (6,65 + 1,98 vs 7,37 + 1,74,
p <0,05). Igualmente, existen diferencias significativas según
la edad (pediatras de 45 años o menos vs pediatras mayores de
45 años) en la valoración del dolor asociado a la punción arterial
(6,25 + 1,77 vs 5,02 + 1,87, p < 0,001) y la punción en el talón
(4,11 + 1,81 vs 3,24 + 2,23, p <0,05) y según el lugar de trabajo
(pediatras de Atención Primaria vs pediatras hospitalarios) en la
punción lumbar ( 6,61 + 1,69 vs 5,61 + 1,89, p < 0,001) y en la
punción de médula ósea (8,95 + 1,46 vs 7,85 + 1,66, p < 0,05).

La recomendación por parte de los pediatras encuestados de
algún tipo de analgesia previa a la realización de diversos pro-
cedimientos, se muestra en la tabla III.

3. Objetivación del dolor.- El 82% de los entrevistados
reconocen no haber aplicado nunca ningún método de valora-
ción del dolor. El 91% de los pediatras de Atención Primaria ver-
sus el 75% de los hospitalarios (p < 0,01) no ha aplicado ningún
método para valorar el dolor de sus pacientes. No se detectan di-
ferencias por sexo ni por edad. 

El 64% de pediatras encuestados admiten que se sienten
incapaces de realizar un seguimiento fiable del dolor infantil, in-
dependientemente de los grupos de edad, sexo o lugar de traba-
jo.

4. Práctica clínica habitual.- El 98% de los pediatras con-
sidera necesario explicar al niño, el procedimiento que se le va
a realizar a partir de los 3-4 años (media 3,7; DS 1,6 años), con
un rango que va de 0 a 10 años. No se observan diferencias por
edad, sexo o lugar de trabajo. 

La tabla IV muestra los fármacos más empleados para el tra-
tamiento del dolor leve, agudo intenso y crónico intenso por los
pediatras que respondieron a nuestra encuesta. 

El ácido acetil salicílico es significativamente más usado pa-

ra el tratamiento del dolor leve, por el grupo de pediatras de más
edad que por los jóvenes (61% vs 36%, p < 0,01) y más por
los pediatras de Atención Primaria que por los hospitalarios (51%
vs 35%, p < 0,05). 

El grupo de pediatras mayores de 45 años parece preferir
el uso de paracetamol-codeína para el dolor agudo intenso más
frecuentemente que el grupo de pediatras jóvenes (45% vs 23%,
p <0,01). Los pediatras más jóvenes se decantan más por la in-
dicación de otros AINE en contraste con los de más edad (18%
vs. 6%, p < 0,05). 

Para el tratamiento del dolor crónico intenso, no se obser-
van diferencias entre los grupos.

El 48% de los pediatras reconoce no haber utilizado nunca
derivados morfínicos para el tratamiento del dolor de un niño.
Este porcentaje aumenta al 63% en el grupo de pediatras de
Atención Primaria frente al 30% de los que trabajan en hospi-
tales (p < 0,001). No hay diferencias por sexo ni por edad. Entre
los opiáceos que refieren haber empleado, la morfina represen-
ta el 33%, la codeína el 30%, el fentanilo el 17%, la meperidina
el 10%, el tramadol el 5%, la buprenorfina el 3% y por último,
la pentazozina el 2%. Al 46% de pediatras les preocupa el ries-
go de adicción a opiáceos, independientemente de su edad, se-
xo o medio de trabajo. 

En las preguntas abiertas, un 18,5% de los encuestados ma-
nifiesta su satisfacción por la encuesta, demandando apoyo pa-
ra mejorar su formación para la valoración y manejo del dolor
infantil.

Discusión
Las características de la muestra de pediatras que han cum-

plimentado la encuesta consideramos que representan al con-
junto de pediatras de nuestro ámbito con un predominio de pe-
diatras mujeres en las nuevas generaciones, así como una ma-
yor presencia de profesionales jóvenes en Atención Primaria. El
índice de respuesta obtenido es bajo, lo que puede deberse al he-
cho de haber remitido un solo envío del cuestionario y que el
tiempo de cumplimentación del mismo no es demasiado breve.
No se planificaron nuevos reenvíos para asegurar la absoluta
confidencialidad de las respuestas. 

A pesar de que los conocimientos actuales demuestran la fal-
sedad de muchos mitos(1-3), nuestros resultados sugieren que el
cambio de actitudes ante el dolor infantil es aún lento y urge una
mejora real en la formación y aplicación práctica del pediatra
que ha de tratar el dolor de los niños. Algunos programas de-
sarrollados específicamente para un manejo adecuado del dolor
en unidades hospitalarias pediátricas ponen de manifiesto el in-
terés de mejora, pero también las dificultades reales para el cam-
bio de hábitos y actitudes(13). 

Los clínicos carecen de conocimientos para el tratamiento
del dolor, como queda de manifiesto en nuestro estudio. Las
lagunas en la formación, especialmente para el manejo del do-
lor crónico, son realmente llamativas. Apenas uno de cada 10
pediatras considera tener conocimientos para un adecuado ma-
nejo del dolor crónico. Estas carencias son aún más acusadas en
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Punción medula ósea

Punción venosa
Punción arterial
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Punción toracica

Punción pericardica
Catéter diálisis
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Yeso
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala de gradación del dolor

Figura 1. Valoración del dolor en distintos procedimientos (expresado co-
mo media y DE), según escala de 0 (no dolor) a 10 (máximo dolor).



las generaciones mayores. Por otra parte, tampoco se sabe có-
mo reconocer el dolor en el niño. Dos tercios manifiestan no co-
nocer ningún método de valoración del dolor. A pesar de ello,
la población encuestada manifiesta un exceso de confianza res-
pecto a sus habilidades para afrontar el tratamiento del dolor
agudo (el 69% declaran tener conocimientos adecuados para el
manejo de dicho dolor).

Las decisiones médicas se basan en datos objetivos y el do-
lor es una experiencia subjetiva. Se tiende a minimizar el dolor
infantil, quizás por una noción equivocada de que existe una
“cantidad correcta” de dolor (según el 17% de nuestras res-
puestas), ignorando la experiencia individual de cada enfermo(14).

Aún un 40% de los pediatras que respondió nuestro cuestiona-
rio minusvalora el dolor de los prematuros y neonatos, aunque
se conoce que hacia la 29 semana de gestación ya están bien de-
sarrolladas las vías y centros corticales y subcorticales implica-
dos en la percepción del dolor, así como los sistemas neuroló-
gicos para la transmisión y modulación de sensaciones doloro-
sas(15). Por el contrario, la inmadurez del sistema nervioso cen-
tral condiciona una mayor indefensión ante la agresión doloro-
sa y una mayor dependencia de un adecuado manejo analgési-
co para evitar las consecuencias adversas del dolor, a corto e in-
cluso largo plazo(15,16). Sencillos procedimientos, tales como la
administración de una solución azucarada parecen eficaces pa-
ra reducir el dolor agudo leve o moderado asociado a técnicas
habituales en neonatos(17).

El seguimiento del dolor en niños es complejo. Casi dos ter-
cios de los pediatras de nuestro estudio se sienten incapaces de
realizar un seguimiento fiable del mismo. Llama la atención que
sólo 2 de cada 10 pediatras hayan aplicado algún método de va-
loración del dolor en alguna ocasión. No obstante, el dolor in-
fantil puede seguirse a través de indicadores fisiológicos, me-
diante observación sistemática de la conducta y por lo que rela-
ta el propio niño(18). El pediatra debe usar estrategias para ob-
servar la sensibilidad del niño y seguir su estado objetivamen-
te(2,19). Desde los 5 años, los niños son narradores fiables de su
propia experiencia de dolor. Niños con cáncer valoraron la in-
tensidad del dolor asociado a la realización de diversos proce-
dimientos invasivos en una escala de cero (no dolor) a cinco (má-
ximo dolor imaginable) puntuando la punción lumbar 3,7 y la
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Tabla III Recomendación de analgesia previa a la realización de algunos procedimientos (global, por grupos 
de edad, por sexo y por lugar de trabajo), expresado en porcentajes

Procedimiento Global ≤ 45 años >45 años Hombre Mujer Atención Hospitalario 
Primaria

(n=157) (n=105) (n= 49) (n=81) (n=73) (n=86) (n=71)

Punción lumbar 51 51 39 42 53 49 45
Punción médula ósea 95 95 78** 85 95 * 87 93
Punción venosa 8 8 6 7 7 3 11
Punción arterial 29 35 8 *** 19 36 * 27 25
Punción talón 6 8 2 7 4 6 6
Canalización venosa 73 71 51* 53 78 *** 59 72
Central percutánea
Punción torácica 94 90 80 83 90 87 86
Punción pericárdica 95 90 76* 79 93 ** 84 89
Colocación catéter diálisis 90 82 71 74 84 71 86 *
peritoneal
Sutura herida cutánea 74 71 59 62 74 62 76 *
Curas quemaduras 2º grado 75 71 59 59 77 * 59 77 *
Tracción en fracturas 80 79 61* 69 78 72 73
Colocación de yeso 9 10 2 * 7 8 6 10
Punción vesical 35 37 20* 31 33 34 30

Significación estadística de las comparaciones entre grupos: * :p< 0,05; **: p < 0,01; ***:p < 0,001.

Tabla IV Fármaco empleado inicialmente en el 
tratamiento de un niño con dolor leve, 
agudo intenso y crónico intenso 
(posibilidad de respuesta múltiple)

Fármaco Dolor Leve Agudo intenso Crónico intenso
N (%) N (%) N (%)

Acido acetil salícilico 69 (45) 23 (15) 16 (12)
Paracetamol 135 (88) 29 (19) 24 (18)
Paracetamol-codeína 3 (2) 46 (30) 49 (37)
Metamizol (dipirona) 2 (1) 89 (58) 37 (28)
Otros AINE 7 (4) 23 (15) 31 (24)
Morfina o otros opiáceos 0 (0) 7 (5) 38 (30)
Antidepresivos triciclicos - - 0 (0) 4 (3)



punción de médula ósea 4,5(20). 
Las mujeres, en comparación con sus colegas masculinos,

demuestran una mayor sensibilidad hacia el dolor de sus pa-
cientes pediátricos, reflejada en que valoran como más doloro-
sos la mayoría de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, y
consiguientemente, indican con mayor frecuencia analgesia pre-
via a la realización de los mismos (tabla III). Como era de es-
perar, sin embargo, no se observan diferencias en cuanto al gra-
do de conocimientos según el sexo.

La utilización de opioides en el dolor agudo intenso y en el
dolor crónico intenso es muy baja, como queda de manifiesto en
la tabla IV. Menos de la mitad de los pediatras encuestados afir-
ma haber empleado alguna vez opioides para el tratamiento
del dolor en el niño.

Los pediatras hospitalarios han prescrito opiáceos con ma-
yor frecuencia, lo cual parece lógico en relación con el tipo de
patología de sus pacientes. No obstante, los posibles efectos se-
cundarios, en especial la depresión o parada respiratoria aso-
ciada con los opiáceos y el riesgo de adicción continúan sien-
do objeto de especial preocupación. No existen datos que apo-
yen una mayor susceptibilidad de los niños sobre los adultos y,
si los analgésicos son administrados correctamente, el riesgo de
adicción es mínimo(2,15,21).

Otras posibles justificaciones para el infratratamiento del do-
lor pediátrico, como considerar que enmascarar el dolor podría
oscurecer signos físicos y perjudicar más al niño, o que el dolor
contribuye al desarrollo del carácter(22), aún persisten en algunas
de las respuestas, si bien en escaso número.

El alivio del dolor es uno de los objetivos de la medicina(23).
Ya en el código hipocrático aparece el principio de no malefi-
cencia, explicitado no sólo en forma negativa como la obligación
de no causar daño, sino positivamente como la obligación de evi-
tarlo(24). Puesto que el dolor es evidentemente un daño, la no evi-
tación del dolor en la medida de lo posible, podría ser conside-
rado desde el punto de vista ético como un acto de mala praxis. 

Concluimos afirmando nuestra responsabilidad ética de tra-
tar de aliviar el dolor en los niños a menos que beneficios tera-
péuticos definidos lo justifiquen. Nuestro estudio muestra que
existe un exceso de confianza respecto a sus habilidades para
afrontar el dolor agudo entre los pediatras de nuestro medio, jun-
to con una reconocida escasa formación con consecuencias prác-
ticas en el manejo del mismo. Actualmente, se dispone de guí-
as para el manejo adecuado del dolor infantil(19,21,25-28). No obs-
tante, parece que por sí solas no modifican la conducta de los
clínicos, siendo precisas otras medidas(29). Por ello, considera-
mos necesaria la incorporación a las actividades docentes de pre
y postgrado la formación específica acerca del tratamiento del
dolor en niños. La organización de cursos y/o seminarios sobre
analgesia y sedación mejoraría la calidad de nuestra asistencia
pediátrica. 
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