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Resumen

Introducción: En cirugía ambulatoria pediátrica, el ace-
taminofeno es seguro y tiene una eficacia moderada, por 
lo cual se ha buscado el uso de otros medicamentos. En 
estudios preclínicos se informa el aumento de la eficacia 
analgésica del acetaminofeno cuando se asocia con vita-
minas neurotrópicas. Objetivo: determinar la eficacia anal-
gésica del acetaminofeno más vitaminas del complejo B en 
pacientes pediátricos sometidos a cirugía ambulatoria. 
Material y métodos: Ensayo clínico controlado, con selec-
ción aleatoria, doble ciego, longitudinal. La muestra estuvo 
constituida por 56 pacientes pediátricos distribuidos en gru-
pos de 14 pacientes para cada tipo de cirugía: circuncisión, 
amigdalectomía, hernioplastia inguinal y orquidopexia. A la 
mitad de los pacientes se le administró acetaminofeno más 
vitaminas del complejo B y la otra mitad recibió acetami-
nofeno solo. Las variables estudiadas fueron los esque-
mas analgésicos, la puntuación en la escala de dolor y el 
tiempo de alta. Se utilizaron χ2, t de Student y análisis de 
varianza como pruebas estadísticas. 
Resultados En los niños que recibieron la combinación se 
observó que 58% tuvo < 2 puntos en la escala de dolor en el 
posoperatorio inmediato y 89% fue egresado con < 1 punto.
Conclusiones: Los esquemas con acetaminofeno solo y la 
combinación de éste con vitaminas B resultan igualmente 
efectivos en cuanto a alivio de dolor, necesidad de rescate, 
tiempo de alta y seguridad. En el posoperatorio inmediato 
y al egreso se observó mejor puntuación en la escala de 
dolor con la adición de vitaminas B. 

Palabras clave: Dolor, acetaminofeno, complejo B, cirugía 
ambulatoria, niños.

Abstract

Background: Analgesics in pediatric ambulatory sur-
gery must be safe and effective. Acetominophen is safe 
with moderate efficacy; therefore, we searched for other 
drugs. In preclinical trials, improved efficacy was reported 
with the combination of acetaminophen + B vitamins. The 
aim of this study was to determine the analgesic efficacy 
of acetaminophen + B vitamins in pediatric ambulatory 
surgery. 
Methods: We conducted a clinical, comparative, ran-
domized, double-blind study. We included 56 patients 
who were divided into four groups of 14 patients for each 
surgery (circumcision, tonsillectomy, inguinal herniora-
phy, orchiopexy). Half of the patients received acetamin-
ophen + B vitamins, and the remaining patients received 
acetaminophen alone. Variables were drugs, visual ana-
logue scale and time of discharge. χ2, Student t-test and 
analysis of variance (ANOVA) were used for statistical 
analysis. 
Results: In children who received acetaminophen + B vi-
tamins during the immediate postoperative period, 58% 
had a pain score <2 and 89% were discharged with a 
pain score <1. Both schedules were effective and safe 
but acetaminophen + B vitamins showed a better pain 
score.
Conclusions: The adjuvant effect of B vitamins was dem-
onstrated with a better pain score in the immediate postop-
erative period and at the time of discharge.
 

Key words: Pain, acetominophen, B vitamins, ambulatory 
surgery, children.
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Introducción

El dolor en la edad pediátrica difiere del experimentado por 
el adulto debido a que los niños están en crecimiento y de-
sarrollo, por lo tanto son más vulnerables a los estímulos 
dolorosos y a la alteración de la homeostasis. El personal 
de salud que atiende niños debe tomar en cuenta que el 
componente emocional al dolor es mayor, para que tome las 
medidas necesarias orientadas a no dejar, en la medida de lo 
posible, memoria traumática del mismo.1,2 

El dolor en los niños empezó a ser estudiado en los últi-
mos años y ha cambiado el paradigma en el que se sugería 
que el recién nacido y el lactante no percibían el dolor y, 
por lo tanto, no requerían manejo analgésico. Actualmente 
se conoce que desde la décima semana del embarazo el feto 
es capaz de percibir el dolor.3  Evitar el sufrimiento en el 
niño ocasionado por el dolor y buscar esquemas adecuados 
de tratamiento a través de ensayos clínicos constituye una 
responsabilidad ética del personal de salud.

El dolor agudo es un estímulo adverso común que expe-
rimentan los niños sometidos a procedimientos quirúrgicos, 
que se asocia con síntomas somáticos y aumento de la an-
siedad y del estrés en los padres.4

Los avances en la cirugía pediátrica han sido paralelos al 
descubrimiento de analgésicos más eficaces y seguros que 
han permitido realizar cirugías mayores desde edades tem-
pranas.4 El manejo adecuado del dolor ha hecho posible la 
cirugía ambulatoria, con la cual disminuyen los costos de 
hospitalización, las infecciones y el tiempo de reintegración 
del niño a su núcleo familiar, con lo que se reduce el estrés 
ocasionado por la separación familiar.5

Los analgésicos utilizados en la cirugía ambulatoria pe-
diátrica deben ser seguros y eficaces en el control del do-
lor y permitir una rápida recuperación. El acetaminofeno 
es un analgésico seguro con eficacia moderada, por lo cual 
se ha buscado el uso de otros medicamentos; los opioides 
han sido descartados por sus efectos colaterales (depresión 
respiratoria, íleo paralítico y vómito).6

Otras propuestas se han enfocado en la combinación de 
acetaminofeno con analgésicos antiinflamatorios no este-
roideos como ketorolaco, ibuprofeno o diclofenaco; en ni-
ños con tonsilotomía se ha informado una mayor eficacia 
analgésica, sin embargo, se presentan efectos colaterales 
como dolor abdominal, náuseas, vómitos, esofagitis, gastri-
tis, sangrado intestinal, hematuria y proteinuria.7 -10

Las vitaminas neurotrópicas pueden intensificar el con-
trol inhibitorio de las vías aferentes en el asta dorsal de la 
médula espinal, debido posiblemente a un aumento en la 
síntesis de la serotonina. La vitamina B6 puede suprimir 
directamente la respuesta de las neuronas espinales a los 
estímulos nociceptivos y aumentar la serotonina en algunas 
áreas del sistema nervioso central. La piridoxina regula la 

enzima 5-hidroxitriptofano decarboxilasa, que puede au-
mentar el número de receptores de serotonina S2.11-14

Investigaciones recientes han registrado el efecto anal-
gésico de las vitaminas neurotrópicas (vitamina B1, B6 y 
B12) en el dolor agudo.15-17 En un estudio preclínico rea-
lizado por Terán18 en 2006, se encontró que al asociarlas 
con el acetaminofeno aumentaban la eficacia analgésica 
de éste. En la revisión de la literatura no se identificaron 
ensayos clínicos sobre la combinación de acetaminofeno 
más vitaminas neurotrópicas en niños sometidos a cirugía 
ambulatoria. 

El objetivo del presente trabajo fue determinar la eficacia 
analgésica del acetaminofeno más vitaminas del complejo 
B administradas pre y posoperatoriamente vía oral, en pa-
cientes pediátricos sometidos a cirugía ambulatoria.

Material y métodos

Ensayo clínico controlado, aleatorizado, comparativo, doble 
ciego, prospectivo y longitudinal, aprobado por el Comité 
de Ética del hospital, realizado conforme a lo estipulado en 
el título segundo, capítulo l, artículo 17, sección III, inves-
tigación con riesgo mayor al mínimo; y en el título segun-
do, capítulo III, de la investigación en menores de edad o 
incapaces, artículos 34 a 39 de la Ley General de Salud. De 
igual forma se apegó a los lineamientos de la Declaración 
de Helsinki y a las guías de las buenas prácticas clínicas.

El tamaño de la muestra fue de 56 pacientes pediátricos, 
divididos en cuatro grupos de 14 pacientes conforme el tipo 
de cirugía ambulatoria (circuncisión, amigdalectomía, her-
nioplastia inguinal y orquidopexia). 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: niños de 
uno y otro sexos entre los cuatro y 12 años de edad, con 
peso de acuerdo con la edad (no menor de 16 kg y no mayor 
de 32 kg), programados para cirugía ambulatoria por alguna 
de las siguientes patologías: hernia inguinal, criptorquidia, 
fimosis y amigdalitis crónica, sin antecedentes de cirugías 
previas, enfermedad no quirúrgica agregada o alergia a las 
vitaminas del complejo B o al acetaminofeno.

Al grupo A o experimental (siete pacientes) se le admi-
nistraron 320 mg de acetaminofeno más vitaminas del com-
plejo B (100 mg de tiamina, 100 mg de piridoxina y 1 mg de 
cianocobalamina); y al grupo B o control (siete pacientes), 
únicamente acetaminofeno en la misma dosis. Previamen-
te se comprobó la estabilidad de la combinación de aceta-
minofeno más vitaminas del complejo B en su utilización 
por vía oral. La forma de asignación a cada tratamiento fue 
aleatoria.

Las variables independientes fueron los esquemas anal-
gésicos. Entre las variables dependientes se consideró el 
dolor, el tiempo de alta y el rescate analgésico. 
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Se calculó el tamaño de la muestra con base en una dife-
rencia esperada de 25%, un nivel alfa de 0.05 y una poten-
cia de 0.80.

Se utilizaron las siguientes pruebas estadísticas: c2, t de 
Student y análisis de varianza para más de dos grupos. El 
valor estadístico para rechazar la hipótesis nula (Ho) fue 
una p < 0.05. Los niños fueron familiarizados con la escala 
visual análoga de Wong-Baker19 (figura 1) y el día de la 
cirugía se presentaron en ayunas de ocho horas al servicio 
de admisión. Se ubicaron en el área de preanestesia acom-
pañados por alguno de sus padres. Sesenta minutos antes de 
iniciar la cirugía se les administró por vía oral el esquema 
analgésico asignado y 15 minutos antes del ingreso al qui-
rófano, midazolam por vía sublingual (100 a 150 µg/kg de 
peso). 

Por venoclisis se administró solución mixta 1:1 con clo-
ruro de sodio a 0.9% más glucosa a 5% (1500 ml/m2 de 
superficie corporal); se monitorizó presión arterial, frecuen-
cia cardiaca, saturación de oxígeno y temperatura. Por vía 
intravenosa se administraron l0 µg/kg de atropina junto con 
3 µg/kg de citrato de fentanilo como dosis inicial y 1 µg/kg 
como dosis subsiguiente. A los 40 minutos de iniciada la cirugía 
se administraron 2 mg/kg de propofol y 80 µg/kg de bro-
muro de vecuronio. La vía aérea se aseguró con intubación 
endotraqueal o máscara laríngea, manteniendo la anestesia 
con sevofluorano a 2% del dial y oxígeno a 3 l/minuto. La 
pérdida sanguínea fue cuantificada pesando las gasas. Una 
vez terminada la cirugía se administraron 100 a 150 µg/kg 
de midazolam y 0.1 mg/kg de ondasetrón, y se monitorizó 

la frecuencia cardiaca, la tensión arterial y los niveles de 
oxígeno. Uno de los padres fue llamado para permanecer 
junto al niño hasta el egreso. 

La segunda dosis del esquema analgésico asignado se 
administró una vez que el niño se recuperó de la anestesia 
(Glasgow entre 14 y 15); simultáneamente se llevó a cabo la 
primera valoración posoperatoria con la escala visual aná-
loga de de Wong-Baker. Con un intervalo de una hora se 
efectuaron la segunda y la tercera. 

Los aspectos considerados para evaluar si la combinación 
tenía mayor eficacia analgésica fueron el rescate analgési-
co, la evaluación del dolor a través del tiempo y el tiempo 
para el alta:

•	 Rescate analgésico: dado que se definió como efecto 
analgésico efectivo las puntuaciones ≤ 2 en la escala 
de Wong-Baker, ante ≥ 3 puntos se administraron 5 a 
7 mg/kg de ibuprofeno por dosis. Se vigiló la pre-
sencia de vómitos o náuseas. 

•	 Evaluación del dolor a través del tiempo: la eficacia 
de los esquemas analgésicos en los grupos A y B se de-
terminó con mediciones del dolor a través de la escala 
visual análoga para cada tipo de cirugía: la primera en 
el posoperatorio inmediato, la segunda a la hora y la 
tercera a las dos horas.

•	 Tiempo para el alta: tiempo transcurrido entre el ingre-
so del niño a recuperación y el egreso a su domicilio. 
El momento para el alta del paciente se determinó con 
la aceptación de líquidos por vía oral, y con la micción 

CARA 0-Se siente muy feliz porque no tiene dolor
CARA 1-Tiene un poco de dolor
CARA 2-Tiene un poquito más de dolor
CARA 3-Tiene más dolor
CARA 4-Tiene mucho dolor
CARA 5-Tiene el dolor más fuerte que usted pueda imaginar, aunque no tiene que ESTAR LLORANDO PARA sentirse así de mal.

PÍDALE A LA PERSONA QUE ESCOJA LA CARA QUE MEJOR DESCRIBA SU PROPIO DOLOR.

0	                    1		     2		     3		        4		         5

No dolor Poco dolor Poquito más 
de dolor Más dolor Mucho dolor El dolor más 

fuerte

Figura 1. Escala de dolor de Wong-Baker.
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y la ambulación sin dificultad. Ante las condiciones an-
teriores se retiró la venoclisis y se instruyó a los res-
ponsables del paciente (padres o familiares) sobre el 
manejo en casa. 

Los datos fueron recolectados en una hoja de captura y 
analizados con el programa estadístico SigmaStat versión 3.

Resultados

De la población total, en el cuadro I se presentan cuántos 
fueron hombres y cuántos mujeres según el tipo de cirugía 
y el esquema analgésico. 

La edad mínima registrada fue de cinco años y la máxi-
ma de 12. La prueba estadística para evaluar la homogenei-
dad de la población no fue significativa, lo cual indica que 
no existieron diferencias en los distintos grupos respecto a 
la edad (cuadro II).

El peso de la población en estudio se muestra en el cua-
dro III en relación con el tipo de cirugía y el esquema anal-
gésico. Solo para el grupo con amigdalectomía se observó 
diferencia estadísticamente significativa en la distribución 
del peso.

Para evaluar la eficacia de los esquemas analgésicos A y 
B a través del tiempo se determinaron las puntuaciones de 
las escalas de dolor para cada tipo de cirugía, consideran-
do la primera medición en el posoperatorio inmediato (I), 

Cuadro I. Distribución por sexo en relación con el tipo de cirugía y el esquema 
analgésico administrado

Tipo de cirugía

Hombres Mujeres
Esquema A Esquema B Esquema A Esquema B

Hernioplastia 5 2 2 5
Amigdalectomía 2 2 5 5
Circuncisión 7 7 ─ ─
Criptorquidia 7 7 ─ ─
Total 39 17

Esquema A = acetaminofeno + vitaminas neurotrópicas.
Esquema B = acetaminofeno.

Cuadro II. Relación entre edad y tipo de cirugía y esquema analgésico administrado

                                         Edad (años)
Hernioplastia

(n = 14)
Criptorquidia

(n = 14)
Circuncisión

(n = 14)
Amigdalectomía

(n = 14)
Caso A B A B A B A B

1 12 6 7 9 8 5 9 11
2 10 6 6 6 7 7 6 12
3 6 5 11 12 10 9 10 8
4 11 6 6 8 9 11 8 12
5 6 8 9 12 7 10 9 7
6 12 9 10 6 12 6 10 12
7 12 9 9 6 7 6 10 12
Media     9.8   7.0     8.2    8.4     8.5     7.7     8.8     10.5
Mínima/máxima 6/12 5/9 6/11 6/12 7/12 5/11 6/10 7/12
DE         2.734       1.633         1.976        2.699         1.902         2.289         1.464           2.149
p* 0.182 0.368 0.383 0.202

*t de Student.
Esquema A = acetaminofeno + vitaminas neurotrópicas.
Esquema B = acetaminofeno.
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la segunda medición a la hora (II) y la tercera a las dos ho-
ras (III), como se muestra en el cuadro IV; los resultados 
fueron estadísticamente significativos con una p = 0.029. 
El rescate analgésico (ibuprofeno) fue empleado solo en 

Cuadro III. Datos relacionados con el peso por tipo de cirugía y esquema analgésico administrado

                                Peso (kilogramos)
Hernioplastia

(n = 14)
Criptorquidia

(n = 14)
Circuncisión

(n = 14)
Amigdalectomía

(n = 14)
Caso A B A B A B A B

1 32 28 28 30 24 17 32 32
2 32 20 18 20 31 22 29 32
3 20 22 26 32 32 30 32 20
4 32 19 27 24 32 32 32 32
5 20 32 32 32 21 32 32 25
6 32 32 32 22 32 21 32 32
7 32 32 13 18 23 32 32 32
Media    28.5    26.4    25.1    25.4    27.8    26.5     31.5    29.2
Mínimo/máximo 20/32 19/32 13/32 18/32 21/32 17/32 29/32 20/32
DE          5.855          5.940          7.128          5.855          4.947          6.373          1.134          4.855
p* 0.767 0.794 0.186 0.007

*t de Student.
Esquema A = acetaminofeno + vitaminas neurotrópicas.
Esquema B = acetaminofeno.

Cuadro IV. Diferencia en las mediciones de dolor a través del tiempo, según esquema 
analgésico para cada tipo de cirugía

Hernioplastia Criptorquidia Circuncisión Amigdalectomía
         A                    B          A                    B          A                    B          A                    B

Caso l Il lll l ll lll l ll lll l ll lll l ll Ill l ll lll l ll lll l ll lll

1 3 2 2 2 2 1 2 1 1 5 2 2 1 0 0 5 1 1 4 1 1 1 1 2
2 2 1 1 5 1 1 5 0 0 3 0 2 0 0 0 1 1 1 3 0 0 2 2 2
3 2 1 1 5 2 2 4 2 2 3 2 0 1 1 0 5 2 2 2 1 1 4 2 2
4 1 1 1 1 2 1 4 0 0 1 0 0 5 1 0 3 0 0 4 2 1 4 2 2
5 0 1 1 1 1 1 5 2 0 2 3* 2 1 1 0 1 1 0 2 2 2 3 2 2
6 1 1 1 1 1 0 2 2 1 3 2 2 3 2 1 5 3 1 3 1 1 4 2 2
7 1 1 0 2 1 1 1 1 0 4 1 1 0 0 0 2 2 2 3 1 0 3 2 2

*Paciente a quien se dio rescate analgésico.
Esquema A = acetaminofeno + vitaminas neurotrópicas.
Esquema B = acetaminofeno.
  I. Primera medición en el posoperatorio inmediato. χ2 = 5.404.
 II. Segunda medición a la hora. χ2 = 3.505.
III. Tercera medición a las dos horas. χ2 = 4.930, p = 0.029. 

un paciente del grupo B a quien se le realizó criptorquidia 
(cuadro IV).

Ambos esquemas mostraron perfiles analgésicos simila-
res en los pacientes con hernioplastia: no aumentó la efica-
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cia analgésica aunque sí se mantuvo por dos horas tras la 
administración posoperatoria. 

En la criptorquidia y la circuncisión, la combinación de 
acetaminofeno más vitaminas B resultó superior que el ace-
taminofeno solo tras su administración posoperatoria.

En la amigdalectomía ambos esquemas mostraron mejor 
eficacia analgésica desde la primera hora hasta la segunda 
tras su administración posoperatoria, si bien el acetami-
nofeno más vitaminas B resultó superior al acetaminofeno 
solo (figura 2).

En cuanto a la primera evaluación del dolor en el posope-
ratorio inmediato con los diferentes esquemas analgésicos y 
para las diferentes tipos de cirugía, en la figura 3 se observa 
que de los 28 pacientes del grupo A, 57.1% tuvo una pun-
tuación en la escala de dolor < 2; de los 28 niños del grupo 
B, 42.8% tuvo < 2. En esta primera evaluación se obtuvo 
una p = 0.224 con la prueba estadística (c2). 

En la figura 4 se muestra la primera evaluación del dolor en 
el posoperatorio según el esquema analgésico para cada tipo de 
cirugía; se observaron mejores puntuaciones en la hernioplas-
tia, la orquidopexia y la circuncisión, sin ser significativas.

En relación con la tercera evaluación del dolor se ob-
servó que de los 28 pacientes del grupo A, 89% tuvo una 

puntuación < 1; de los 28 niños del grupo B, 50% tuvo 
< 1 punto. En el análisis estadístico de la eficacia de los 
esquemas analgésicos al momento del alta se obtuvo una 
p = 0.029 (figura 5). 

En la evaluación del tiempo de alta para las diferentes 
cirugías no se observó diferencia estadística entre los es-
quemas analgésicos (cuadro V).

Discusión

Los ensayos clínicos para controlar el dolor en niños so-
metidos a cirugía ambulatoria se han realizado princi-
palmente en amigdalectomía,20-22 sin embargo, en la ac-
tualidad se ha incrementado la frecuencia de otro tipo de 
cirugías, principalmente la circuncisión, la hernioplastia 
y la orquidopexia, en las cuales las lesiones tisulares y 
el grado de dolor son diferentes entre sí. En la presente 
investigación se abarcaron las cuatro cirugías pediátricas 
ambulatorias más realizadas en el Hospital “Dr. Manuel 
Gea González”, con la finalidad de evaluar la eficacia 
del esquema analgésico acetaminofeno más vitaminas 
neurotrópicas. 

Figura 2. Curso temporal del dolor por cirugía con ambos esquemas analgésicos.
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Figura 5. Diferencias en la tercera evaluación del dolor con los dife-
rentes esquemas analgésicos.
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Figura 3. Diferencias en la primera evaluación del dolor durante el 
posoperatorio, según el esquema analgésico.
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Figura 4. Diferencias en la primera evaluación del dolor durante el posoperatorio, según el esquema analgésico para cada tipo de cirugía. 
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La vía de administración fue la oral, bien tolerada por 
todos los pacientes al ser menos agresiva y molesta que la 
vía rectal, como se ha referido en la literatura.23,24 

Otro aspecto considerado fue el componente emocional 
del dolor, basándonos en el historial de aprendizaje particu-
lar de cada individuo, donde se informa dolor en situaciones 
que “objetivamente” no deberían producirlo. Es un hecho 
que todas las mediciones existentes hasta el momento no 
discriminan entre dolor, ansiedad o temor.

El componente emocional, como lo refiere Cardona Du-
que,25 es muy intenso en los niños y puede convertirse en 
un sesgo en la evaluación del dolor, por lo cual se incluyó 
a niños sin antecedentes previos de cirugía y se solicitó la 
permanencia de los padres en el área de recuperación para 
prevenir la ansiedad o el temor. 

La evaluación del dolor a través de la escala visual análo-
ga propuesta por Wong y Baker19 en 1988 fue ampliamente 
comprendida por todos los niños incluidos, independiente-
mente de la edad. La facilidad de su aplicación y la acep-
tación por parte de niños de diferentes edades justifica su 
utilización como una herramienta rutinaria en nuestra ins-
titución.

Los ensayos clínicos para el control del dolor en la edad 
pediátrica realizados por Breivik (1999), Morton (1999) y 
Matthews (1984)26-28 se basaron en la combinación de aceta-
minofeno y un antiinflamatorio no esteroideo (ibuprofeno, 
ketorolaco, diclofenaco), con resultados satisfactorios, sin 
embargo, la principal limitante de esta combinación estriba 
en sus efectos colaterales.9,10 En otros estudios preclínicos 
se ha empleado la combinación del complejo B y diferentes 

Cuadro V. Tiempo de alta (minutos) en las diferentes cirugías con los distintos esquemas 
analgésicos administrados

	 Hernioplastia
(n = 14)

Orquidopexia
(n = 14)

Circuncisión
(n = 14)

Amigdalectomía
(n = 14)

Caso A B A B A B A B

1 195 170 160 205 115 175 250 180
2 205 155 200 230 100 200 155 140
3 260 150 200 160 180 165 155 155
4 215 225 175 120 170 240 125 185
5 245 195 185 205 215 180 225 185
6 190 220 170 270 160 255 170 175
7 165 210 230 150 270 130 180 185

Media    210.7    189.2    188.5    191.4    171.4    198.5    181.4    170.7
DE          32.714           31.015          23.579          59.553          58.361          41.504          43.274          17.182
*p            0.232             0.233            0.489            0.496            0.336            0.338            0.554            0.560

*t de Student.
Esquema A = acetaminofeno + vitaminas neurotrópicas.
Esquema B = acetaminofeno.

analgésicos, como los realizados por Brüggemann, Lettko y 
Reyes García,29-31 quienes registraron aumento en la eficacia 
analgésica. 

En la literatura especializada se identifican dos estudios 
multicéntricos con selección aleatoria, doble ciego, uno de 
Schwieger y colaboradores32 y  otro de Lettko y colabora-
dores.33 Al comparar el diclofenaco solo contra diclofenaco 
más vitaminas neurotrópicas en lumbalgias, algias radicu-
lares y artritis reumatoide, se encontró disminución en el 
dolor y en el tiempo del tratamiento para la combinación, 
lo que confirma la potenciación del efecto analgésico del 
diclofenaco. Terán Rosales y colaboradores,18 en un mo-
delo murino de dolor provocado por formalina, emplearon 
por vía oral la combinación de vitaminas B neurotrópicas 
con acetaminofeno o metamizol; los resultados mostraron 
sinergia en ambas combinaciones, por lo cual proponen su 
empleo para el manejo del dolor inflamatorio.

El revisar la literatura no se encontraron estudios clínicos 
que utilicen alguna de estas combinaciones para el manejo 
del dolor posoperatorio en los niños, por lo que la presen-
te investigación puede considerarse pionera y la base para 
otros ensayos clínicos.

Los aspectos considerados para evaluar si la combina-
ción tenía una mayor eficacia analgésica comprendieron el 
rescate analgésico, la evaluación de la escala del dolor a 
través del tiempo y el tiempo de alta. 

En cuanto al rescate analgésico, la administración de otro 
esquema terapéutico de salvamento (ibuprofeno) se llevó a 
cabo solo en un paciente del grupo B en quien se efectuó 
criptorquidia, con lo que se concluye que ambos esquemas 
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analgésicos fueron eficaces ya que mantuvieron a los niños 
durante el posoperatorio y hasta su egreso con puntuaciones 
entre 0 y 2 en la escala para evaluar el dolor.

En cuanto al tiempo de alta, todos los pacientes egresa-
ron antes de las cuatro horas y ninguno fue hospitalizado.

El tercer aspecto, y el más importante para evaluar la 
eficacia de los tratamientos empleados, fue la medición del 
dolor obtenida a través del tiempo para los diferentes es-
quemas analgésicos y por grupo de cirugías. Se realizaron 
tres mediciones: la primera en el posoperatorio inmediato, 
la segunda a la hora y la tercera a las dos horas, cuando el 
paciente fue dado de alta. Farrat34 menciona que el dolor 
es subjetivo y su medición depende de la indicación verbal 
de los pacientes, por lo tanto, los resultados en la escala de 
dolor son difíciles de interpretar y la importancia clínica de 
los mismos no es obvia, además, las medidas en la escala 
de dolor pueden ser interpretadas en forma diferente por los 
clínicos o los investigadores dependiendo de los criterios 
que apliquen. 

En nuestro estudio consideramos que había eficacia 
analgésica cuando la puntuación de la escala de dolor fue 
< 2 desde la primera administración del medicamento (ace-
taminofeno más complejo B o acetaminofeno solo) en el 
posoperatorio inmediato hasta el egreso del paciente. Los 
resultados mostraron que no hubo diferencia estadística-
mente significativa entre los esquemas analgésicos y que 
ambos fueron eficaces para controlar el dolor agudo en ni-
ños sometidos a cirugía ambulatoria como la circuncisión, 
la hernioplastia, la criptorquidia y la amigdalectomía, si 
bien en este punto es necesario señalar que se trataba de 
niños sin cirugías previas y, por lo tanto, no existía el com-
ponente emocional del dolor.

El efecto adyuvante de las vitaminas del complejo B se 
pudo observar en la primera medición del dolor durante el 
posoperatorio inmediato, donde 58% de los niños del gru-
po A (acetaminofeno más vitaminas del complejo B) tuvo 
puntuación < 2 en comparación con 42% del grupo B (ace-
taminofeno) y por el hecho de que 89% de los niños que 
recibieron el esquema analgésico A fue dado de alta con 
una puntuación < 1 en comparación con 11% del grupo B. 
Aunque estadísticamente no fue significativo, el valor de p 
fue muy cercano al propuesto, con lo cual se puede sugerir 
que el complejo B potencia el efecto analgésico del aceta-
minofeno.

En el presente estudio no se presentaron reacciones ad-
versas atribuibles al acetaminofeno o a las vitaminas del 
complejo B, por lo que pueden calificarse como seguros. 
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