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Resumen 

Objetivo: Describir, mediante la literatura científica actualizada, los instrumentos y/o escalas 

utilizadas en la valoración del dolor agudo posquirúrgico en pediatría, para, de este modo, 

conocer las diversas metodologías con la finalidad de estadificar la gravedad y realizar un 

seguimiento de la respuesta a las intervenciones en niños en el período posoperatorio. 

Métodos: El presente trabajo es una investigación teórico-descriptiva de tipo documental. 

Como fuentes de información primarias se utilizaron artículos indexados. Las unidades de 

análisis fueron todos aquellos documentos encontrados en las bases de datos: MedPlus, 

ScienceDirect, SciELO y PubMed. Criterios de inclusión: estudios publicados desde el 2015 al 

2021. 

Resultados: En la selección de artículos científicos, se incluyeron veintidós publicaciones de 

acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión; se determina que la complejidad de la 

valoración del dolor tiene múltiples factores heterogéneos que influyen en el resultado del 

mismo. Por tal motivo, se debe tener especial cuidado con la elección correcta del método 

de evaluación del dolor agudo posquirúrgico en pediatría. 

Conclusiones: La valoración del dolor en pediatría es uno de los procedimientos más com-

plejos a los que se enfrentan los profesionales de la salud. Por tal motivo, es imperativo el 

adecuado conocimiento de las herramientas disponibles para que su aplicación sea correcta 

y acertada. Los métodos actuales deben ser utilizados bajo determinantes específicos to-

mando en cuenta no solo la edad y el desarrollo cognitivo del paciente, sino también su 

entorno emocional, socioeconómico y variables fáciles de determinar, como las fisiológicas 

y de comportamiento. 
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Introducción 
El dolor no es solo la transmisión de señales desde la 

periferia a la corteza cerebral a través de diversas vías 

a fin de prevenir y limitar la acción de eventuales no-

xas, sino que, en el trayecto, sufre diversas sinapsis a 

nivel medular, tálamo y sistema límbico, que van a 

modular esta transmisión. Así, el dolor constituye una 

experiencia sensorial cuya percepción se ve influida 

por múltiples elementos, incluyendo emociones, com-

portamiento, experiencias previas, factores culturales, 

ambientales y familiares. La estrategia analgésica 

aplicada, por lo tanto, debe incorporar y valorar estos 

factores para asegurar su éxito [1]. 

El dolor, según la International Asociation for the 

Study of Pain (IASP), es una experiencia desagradable 

sensorial o emocional, asociada a daño, o bien des-

crita en términos de tal daño. Se trata, en todo caso, 

de un concepto subjetivo y existe siempre que un pa-

ciente diga que algo le duele en un área determinada 

del cuerpo. El dolor agudo posquirúrgico inadecua-

damente tratado aumenta la morbilidad perioperato-

ria y prolonga innecesariamente el tiempo de estadía 

hospitalaria [2]. 

La valoración y el tratamiento del dolor son com-

ponentes esenciales de la atención pediátrica. En los 

niños, especialmente en los más pequeños, puede re-

sultar difícil identificar la presencia, gravedad y su 

posterior tratamiento. El uso de herramientas de eva-

luación basadas en la capacidad cognitiva es impor-

tante para garantizar que los niños, de todas las eda-

des, reciban un control adecuado del dolor [3]. 

 El dolor agudo es uno de los signos que experi-

menta más comúnmente un niño con relación a una 

enfermedad, injuria traumática, quirúrgica, o como 

resultado de un procedimiento. En la actualidad no 

existe debate si los niños, experimentan dolor. Este 

signo se asocia a incomodidad, rechazo, estrés del 

paciente y de sus padres. Del mismo modo, existe evi-

dencia que un inadecuado tratamiento de este sín-

toma tiene consecuencias biológicas y conductuales , 
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pudiendo determinar respuestas inapropiadas ante 

posteriores eventos dolorosos [4]. 

Como ya se mencionó, el dolor es una experienc ia 

subjetiva, que tiene componentes emocionales, senso-

riales, cognitivos y de comportamiento interrelaciona-

dos a su vez con elementos socioculturales, ambien-

tales y del desarrollo. Considerando esto, son preferi-

bles las escalas de autoevaluación como, por ejemplo, 

en edades intermedias (de tres a siete años), con las 

que se puede estar seguros de que el niño es capaz 

de dar información fidedigna acerca de la localiza-

ción e intensidad [5]. 

El objetivo de la evaluación del dolor es identifi-

carlo, evaluar la gravedad y realizar un seguimiento 

de la respuesta a las intervenciones. La valoración del 

dolor es de gran dificultad en el niño, básicamente se 

utilizan tres métodos (solos o combinados según el 

tipo de dolor y la población), métodos comportamen-

tales, fisiológicos y auto valorativos. La evaluación de 

la gravedad del dolor se realiza mediante autoin-

forme y uso de escalas de observación del comporta-

miento en pacientes que no pueden realizar autoin-

formes [6]. 

El autoinforme se basa en la capacidad cognitiva 

del paciente pediátrico para comprender que la gra-

vedad de su dolor se puede medir a lo largo de una 

repetición frecuente. Con lo referente a las escalas de 

valoración encontramos detalles como los siguientes  

[7]: 

1. Niños más pequeños (de tres a ocho años): Al-

gunos niños de hasta tres años son capaces de cuan-

tificar su dolor y traducirlo en una representación vi-

sual. En este grupo de edad, el dolor se cuantifica uti-

lizando escalas de dolor analógicas visuales basadas 

en una serie de caras que muestran un aumento de la 

angustia o el dolor. Entre mayor sea en edad el niño y 

su capacidad cognitiva, la fiabilidad aumentara. 

2. Niños mayores (de ocho a once años): La eva-

luación del dolor en este grupo de edad se realiza ge-

neralmente utilizando herramientas analógicas visua-

les que califican la intensidad del mismo en una escala 

horizontal o numérica (p. e., escala de 0 a 10). 

3. Adolescentes: Este grupo puede calificar su 

dolor utilizando una escala de calificación numérica 

sin el uso de una herramienta de evaluación acceso-

ria. En este grupo de edad, generalmente, se puede 

obtener una descripción del dolor, su ubicación y ra-

diación, la intensidad, duración y constancia, su fre-

cuencia y los factores que empeoran o alivian. 

Las escalas universalmente aceptadas (Tabla 1),  

que sean sensibles, reproducibles y aplicables son las 

más importantes. Existe un valor umbral que debe im-

plicar una reacción, y una reducción del 50 % del pun-

taje demuestra eficacia, sin importar el instrumento 

utilizado en la evaluación. Uno de los detalles más im-

portantes es la localización del dolor, para lo cual se 

manejan herramientas en niños y adolescentes con 

base en gráficos. Por ejemplo, se suele utilizar un con-

torno gráfico del cuerpo y se le pide al paciente que 

"coloree" las áreas en las que siente dolor. Una revisión 

sistemática de la literatura informó que, aunque la ca-

lidad de los estudios incluidos no fue alta, en general,  

hubo evidencia moderada de que estas herramientas 

localizaban de manera confiable el dolor en niños 

mayores (edad promedio de los pacientes de diez 

años) [8]. 

Tabla 1. Tipos de escala de valuación de dolor y grupo obje-
tivo. 

Escala Tipo Grupo etareo 
PIPP (Premature 
Infant Pain Profile) 

Heteroevaluación Prematuros 

CRIES (Criying, 
requerimiento de 
O2 para sat 95%, 
incremento de 
signos vitales (FC 
y TA), expresión 
facial y slipples) 

Heteroevaluación Menores de un año 

CHEOPS (Chil-
dren´s Hospital 
Eastern Ontario 
Pain) 

Heteroevaluación Post-operatorio 1-7 años 

FLACC (Face, 
Legs, Activity, 
Cry, Consolabil-
ity) 

Heteroevaluación Menores de 3 años 

Caras Autoevaluación 3-12 años 
VAS (numérica o 
visual) 

Autoevaluación Mayores de 7 años 

Por otro lado, ya se encuentran validadas inter-

nacionalmente las herramientas de observación que 

se utilizan para evaluar el dolor en bebés y niños que 

no pueden informar por sí mismos. Estas escalas se 

basan en la puntuación de las expresiones faciales, 

capacidad de ser consolado, nivel de interacción, las 

respuestas motoras de las extremidades y el tronco y 

las respuestas verbales. Sin embargo, a pesar de la 
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información obtenida, no se puede recomendar nin-

guna herramienta sobre otra. La evaluación observa-

cional, por ejemplo, puede subestimar la gravedad 

del dolor en comparación con el autoinforme. Esto se 

ilustró en un estudio de niños pequeños (de tres a siete 

años de edad) después de la cirugía, en los que la 

gravedad del dolor obtenida mediante la evaluación 

observacional fue menor que la obtenida mediante el 

autoinforme [8]. 

De este modo, las principales metas del trata-

miento del dolor pediátrico son reducir, controlar y 

prevenir el dolor. El tratamiento varía según el tipo, 

fuente, gravedad y la duración del dolor. En algunos 

casos, el tratamiento de la fuente subyacente u otros 

síntomas relacionados, como la angustia o la ansie-

dad, puede aliviar el síntoma. El control en niños es de 

tipo multimodal, y se fundamenta en el uso principal 

de cuatro tipos de fármacos: anestésicos locales, 

opioides, antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) y 

acetaminofén (paracetamol) [3].  

En este contexto, la presente revisión teórica se 

justifica debido a que el dolor pediátrico es un pro-

blema complejo por las características propias de este 

grupo etario. La evaluación del nivel de dolor y del re-

sultado del tratamiento puede ser excepcionalmente 

difícil, especialmente en pacientes en etapa preverbal 

y, por lo tanto, se recomienda usar en forma rutinaria 

escalas estandarizadas y validadas. Por otra parte, 

dentro de los principios generales encontramos que el 

tratamiento del dolor incluye medidas farmacológicas 

y no farmacológicas; se deben utilizar analgésicos 

orales cuando sea posible para evitar vías de admi-

nistración dolorosas; la terapia adyuvante puede ser 

útil en ciertos contextos clínicos. Con un enfoque mul-

timodal, es posible tratar de manera efectiva la ma-

yoría de las situaciones de dolor agudo posquirúrgico. 

Este incluye el uso juicioso y balanceado de bloqueos  

regionales, antiinflamatorios no esteroidales, opioides 

y acetaminofén. Al respecto, se debe tomar en consi-

deración que existen comportamientos farmacológi-

cos distintos para estas drogas entre los pacientes  

prematuros, neonatales y niños mayores, por lo que se 

debe tener especial cuidado en la dosificación de 

cada una de ellas. 

En tal sentido, el objetivo de esta revisión teórica 

es describir mediante la literatura científica actuali-

zada los instrumentos y/o escalas utilizadas en la va-

loración del dolor agudo posquirúrgico en pediatría 

para, de este modo, conocer las diversas metodolo-

gías con la finalidad de estadificar la gravedad y rea-

lizar un seguimiento de la respuesta a las intervencio-

nes en niños en el período posoperatorio. 

Población y métodos 
Diseño de la investigación 

El presente trabajo es una investigación teórico des-

criptiva de tipo documental, el procedimiento implicó 

el rastreo, organización, sistematización y análisis de 

artículos científicos de revistas indexadas. 

Escenario 

Se utilizaron como fuentes de información primarias  

aquellos referidos a la valoración del dolor agudo 

posquirúrgico en pediatría. Las unidades de análisis  

fueron todos aquellos documentos encontrados en las 

bases de datos: MedPlus, ScienceDirect, SciELO y 

PubMed. La búsqueda se llevó a cabo durante los me-

ses de agosto a noviembre de 2021 y se trató de que 

fuera lo más amplia, profunda y actualizada posible. 

Criterios de inclusión 

Se indicaron artículos desde el 2015 al 2021 en idioma 

español, inglés y portugués. Mientras que los criterios 

de exclusión incluyeron ponencias, artículos no publi-

cados, resúmenes de congresos y simposios, y artícu-

los publicados en un período inferior a 2015.  

Resultados 
Se realizo la búsqueda de artículos utilizando las pa-

labras clave, encontrándose 2485 artículos en el bus-

cador PUBMED, 22 artículos en MedPlus, 9 artículos en 

ScienceDirect, 12 artículos en SciELO, 328 artículos 

Google Académico, tras separar los artículos según los 

criterios de inclusión y exclusión se seleccionó ochenta 

artículos, tras realizar la revisión de cada artículo se 

excluyeron posteriormente doce artículos por ser en 

otro grupo poblacional distinto al estudiado, ocho ar-

tículos por ser del tipo de estudio no valido, catorce 

artículos que estaban enmarcados dentro de resúme-

nes de congresos y simposios, catorce no estaban re-

lacionados con los temas, diez por su irrelevancia 

para esta revisión. Al final de este proceso, se incluye-

ron veintidós publicaciones (Figura 1). 
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A continuación, se describen los resultados encontra-

dos en la revisión bibliográfica: 

Según estudios de Ortiz y de Noriega [9], a pesar de 

que el dolor se considera un diagnóstico médico, co-

dificado por CIE-10 (R-52), es infrecuente encontrarlo 

en los informes clínicos de niños que han padecido do-

lor por enfermedad o procedimientos. Al día de hoy, 

es necesario realizar más estudios prospectivos orien-

tados a mejorar la valoración y el manejo de los dolo-

res más habituales en pediatría. Conocer la existencia 

del dolor es el primer paso para elaborar un plan te-

rapéutico adecuado y, por ello, el registro del dolor 

debe incorporarse a las historias clínicas de los pa-

cientes en todos los ámbitos sanitarios, incluyéndolo 

como diagnóstico. 

En este contexto, los autores Leyva et al. [6] y Allgood 

et al. [10], refieren que, sin una adecuada valoración 

clínica basada en la edad, la enfermedad de base y el 

tipo de dolor sospechado, este sufrimiento pasa desa-

percibido con demasiada frecuencia y como conse-

cuencia es infra tratado y poco prevenido. La preva-

lencia del dolor agudo en pediatría es difícil de estimar 

y varía entre un 22 % (dolor por procedimientos) y un 

77 % (dolor en los pacientes de urgencias y hospitali-

zación). Entre las barreras detectadas en el diagnós-

tico de dolor se encuentran: la dificultad para su valo-

ración por falta de registro, existencia de diversas es-

calas para la valoración (según edad y tipo de dolor) 

y por la ausencia de formación en manejo e interpre-

tación de las mismas. Considerando, así como la 

quinta constante a determinar, el dolor. 

Igualmente, la revisión de Herrero et al.[2] indica 

que la comparativa de escalas y cuestionarios re-

afirma la complejidad de la valoración del dolor. Se 

consideran de utilidad todas ellas, válidas y ninguna 

concluyente. Y es el investigador quien debe decidir 

cuál utilizar en cada caso en función de su experienc ia 

y del objetivo buscado. Se ha de tener en cuenta que, 

aparte de la causa del dolor y del tipo e intensidad del 

mismo, influyen múltiples factores indirectamente re-

lacionados con la etiología causal y que pueden mo-

dular la duración, intensidad e impacto de la sensa-

ción dolorosa. 

La evidencia científica según Manworren y Stin-

son [11], quienes determinaron la disponibilidad de una 

serie de herramientas válidas, confiables y recomen-

dadas para evaluar el dolor de los niños, sugiere que 

el dolor de los niños aún no se evalúa ni se trata de 

manera óptima. Los autoinformes de los niños sobre 

el dolor son importantes y deben buscarse siempre 

que sea posible. El primer paso para evaluar el dolor 

es registrar un historial del mismo. El segundo paso es 

evaluar el dolor del niño utilizando una herramienta 

de evaluación apropiada para el desarrollo. El tercer 

paso es evaluar la efectividad de las intervenciones 

para aliviar el dolor. 

Por su parte, Zieliñski et al [3]. indican que el dolor 

es siempre subjetivo, por lo que su gravedad debe 

evaluarse individualmente para cada paciente. El 

principal problema del manejo del dolor en los niños 

es la dificultad que entraña su evaluación. Cualquiera 

que sea la herramienta que se aplique para medir el 

dolor debe tener en cuenta la edad, el idioma, el ori-

gen étnico y la capacidad cognitiva del niño. No existe 

un método universal para la evaluación del dolor que 

sea apropiado para todos los pacientes pediátricos. 

Con el fin de establecer criterios sencillos para selec-

ción de escala, parece más apropiado categorizar la 

edad del paciente e

Otario Pain Scale (CHEOPS) y escala de cara, piernas, 

actividad, llanto y consolación (FLACC) deben usarse; 

son escalas de comportamiento y no requieren una 

autoevaluación por parte del paciente. Para niños 

mayores de 5 años de edad, que sean capaces de 
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describir la gravedad e intensidad de su dolor, se re-

comienda utilizar principalmente escalas pictóricas 

como FACES, o la escala visual análoga (EVA). 

Los resultados de las investigaciones de Garduño 

et al [12] y Otero et al [13]. especifican que la prevalen-

cia del dolor posoperatorio (DPO) de moderado a in-

tenso ha sido estimada entre 40 a 60 %; sin embargo, 

a pesar de la evidencia sobre las repercusiones de un 

manejo inadecuado del dolor en niños, todavía no se 

ha determinado una correlación adecuada entre los 

nuevos conceptos sobre la percepción dolorosa, y una 

adecuada evaluación, diagnóstico y manejo del pro-

blema. Se recomienda que el dolor debe valorarse 

como un fenómeno multifactorial con tres componen-

tes: subjetivo, conductual y fisiológico, para lo cual 

existen métodos de autoevaluación y métodos de he-

teroevaluación. 

En este sentido, los estudios de Díaz et al [14] y 

Kaminsky et al [15]. describen que una proporción sig-

nificativa de padres e hijos no estuvo de acuerdo con 

las calificaciones del dolor en los días 1 a 3 del poso-

peratorio. La mayoría de los padres sobreestimó el 

dolor de su hijo en estos días posoperatorios, específi-

camente en un 24-26 %. Por tal motivo, es esencial 

desarrollar un método estandarizado de evaluación 

del dolor infantil y una recomendación personalizada 

de régimen analgésico posoperatorio. Dentro de las 

medidas de evaluación del dolor, encontramos el auto 

informado por el niño que se midió mediante el uso de 

escala de caras de dolor revisada (FPS-R). Esta ha de-

mostrado una gran validez, excelente confiabilidad y 

se recomienda para su uso con niños de cuatro a die-

ciocho años. Para la evaluación de los padres, se uti-

lizó la escala de calificación numérica (NRS) para ca-

lificar el DPO de los niños en una escala de 0 a 10 pun-

tos. Además, investigaciones anteriores han encon-

trado que el NRS y FPS-R son funcionalmente equiva-

lentes. 

Asimismo, Ferland et al [16]. evidenciaron que 

aquellos pacientes que informaron la presencia de 

dolor antes de la cirugía indicaron una mayor intensi-

dad del dolor en el día posoperatorio POD 1 (p = .033), 

POD 2 (p = .008) y en el seguimiento 6 semanas des-

pués de la cirugía (p = .0001). La ansiedad por rasgos 

preoperatorios se asoció con intensidad del dolor an-

tes de la cirugía (p = .002) pero no con intensidad del 

DPO (p> 0.05). Hallazgos sugieren que los factores de 

angustia preoperatoria no predicen la intensidad del 

DPO en el período agudo e intermedio. La intensidad 

del DPO fue la única variable medida que se asoció 

en el período agudo y 6 semanas después de la ciru-

gía. Mientras que, en las revisiones realizadas por Me-

konnen et al [17] y de Moura et al [8], la prevalencia de 

dolor moderado o grave después de la cirugía pediá-

trica fue del 40,5 % (IC del 95 %: 32.7; 48.4). Ansiedad 

preoperatoria (AOR: 2.24, IC del 95 %: 1.02, 4.88), ante-

cedentes de dolor preoperatorio (AOR: 3.97, IC del 95 

%: 1.55, 10.19), cirugía neurológica [AOR: 8.32, IC del 95 

%:1.77; 39.12) y el tamaño de la incisión superior a 10 cm 

(AOR: 3.41; IC del 95 %: 1.08; 10.77) se asociaron signifi-

cativamente con DPO. 

Según el grupo de investigaciones de Gai et al [5],  

se ha identificado que es posible que el dolor no se 

evalúe de forma adecuada o regular en pacientes pe-

diátricos. La evaluación del dolor claramente docu-

mentada es vital para un análisis satisfactorio. Siem-

pre que sea posible, se prefiere el autoinforme porque 

el dolor es una experiencia subjetiva. Existen muchos 

métodos de evaluación del dolor, e idealmente debe-

rían combinar antecedentes familiares y del paciente, 

evaluaciones junto a la cama por enfermería (NAPI),  

parámetros fisiológicos y evaluación de instrumentos 

del dolor. Las escalas comúnmente utilizadas incluyen 

la (NRS), (FLACC), perfil de dolor infantil (PIPP-R), es-

cala (FPS-R) y escala de palabras de dolor. Actual-

mente, no hay evidencia para recomendar cualquier 

herramienta única como superior. 

Sin embargo, un estudio ha encontrado que las  

herramientas FLACC y NAPI tienen una utilidad clínica 

superior. Para el dolor posoperatorio, se ha recomen-

dado la escala FLACC para uso hospitalario. La pun-

tuación de dolor debe contextualizarse con evalua-

ción de la satisfacción del paciente, comentarios de la 

familia, retroalimentación de la enfermera del pa-

ciente y parámetros fisiológicos. La evaluación del do-

lor, por lo tanto, siempre debe adaptarse al paciente 

individual y su propia experiencia [5]. 

Varios estudios realizados por Crellin et al. [7, 18,- 

20] refieren que las puntuaciones de dolor evaluadas 

mediante escala EVA fueron las más bajas en todos los 

procedimientos. La sensibilidad y especificidad fue 

más alta para las puntuaciones de FLACC (94.9 % y 

72.5 %, respectivamente). Los observadores cambia-

ron sus puntajes de Modified Behavioural Pain Scale 
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(MBPS) con más frecuencia de lo que cambiaron 

FLACC o EVA, pero las puntuaciones de FLACC eran 

con mayor frecuencia incompletas. La confiabilidad y 

sensibilidad de FLACC y MBPS fueron respaldadas por 

datos del estudio, pero existe preocupación sobre la 

capacidad de estas escalas para distinguir entre dolor 

y la angustia no relacionada con el dolor. A pesar de 

sus limitaciones, la escala FLACC puede ser más ade-

cuada que otras escalas para procedimientos de me-

dición.  

En este contexto, la EVA aplicada por un observa-

dor (EVAobs) se usa ampliamente para cuantificar el 

dolor, pero la evidencia para apoyar la validez es po-

bre. La sensibilidad y la especificidad fueron 84.7 % y 

95,0 %, respectivamente, para el dolor; 91.5 % y 77.5 % 

para la angustia. La correlación entre el dolor de 

EVAobs y las puntuaciones de FLACC fue buena (r = 

0.74) y las correlaciones entre la angustia de EVAobs y 

las puntuaciones de FLACC fueron excelentes (r = 

0.89). A pesar de la evidencia de sensibilidad y capa-

cidad de respuesta al dolor, los resultados de fiabili-

dad fueron deficientes y no se puede recomendar el 

uso de esta escala. Con respecto al análisis de la es-

cala FLACC, se define que la psicometría de esta es-

cala no se ha resumido y evaluado adecuadamente 

para proporcionar recomendaciones claras en cuanto 

a su uso. No hay datos suficientes para apoyar la es-

cala FLACC para su uso en todas las circunstancias y 

poblaciones a las que se aplica actualmente. Está 

claro que se requiere más trabajo para proporcionar 

una base a partir de la cual existan recomendaciones 

confiables sobre el uso continuo de la escala FLACC en 

la evaluación del dolor pediátrico [19, 20]. 

Asimismo, Smolarek et al [21] y Makhlouf et al [4] 

indican en su revisión que es importante tener en 

cuenta que los niños expresan el dolor de diversas for-

mas que dependen de la edad y el desarrollo. Los mo-

dos de expresión del dolor incluyen, entre otros, ver-

balizar, llorar y gemir, cambios de comportamiento en 

el caso de niños mayores. Históricamente, el autoin-

forme se ha considerado el estándar de oro para eva-

luar la gravedad del dolor. Sin embargo, esto plantea 

un obstáculo para los niños que carecen de la capa-

cidad de informar verbalmente su dolor debido a la 

edad o el desarrollo. Se han desarrollado métodos 

para evaluar las calificaciones de la gravedad del do-

lor en niños en edad preescolar/escolar. Estos inclu-

yen la escala Wong-Baker FACES (utilizada para niños 

de tres años en adelante) y la escala FPS-R (utilizada 

para niños de cuatro a doce años). Para los niños ma-

yores de siete años, la EVA es una herramienta que 

permite señalar su nivel de dolor. Para los bebés, la 

escala de dolor infantil neonatal (NIPS), FLACC (utili-

zada para niños menores de cuatro años) propor-

ciona a los observadores una lista de verificación para 

evaluar las conductas relacionadas con el dolor. La 

medida del dolor posoperatorio de los padres (PPPM) 

es una lista de verificación de quince elementos que 

contiene comportamientos que indican dolor (por 

ejemplo, lloriquear y sujetar el área del cuerpo con 

dolor) y comportamientos que indican recuperación. 

Finalmente, se ha propuesto un enfoque agrupado y 

jerárquico para evaluar el dolor de manera integral. 

texto, evaluar la expresión del dolor, factores de 

riesgo, factores emocionales y factores socioculturales 

[4, 21] 

Por su parte, Pancekauskaitÿe y Jankauskaitÿe1 

hallaron en su análisis que se han desarrollado mu-

chas herramientas diferentes de evaluación del dolor. 

Sin embargo, no hay una sola herramienta o escala 

recomendada generalmente para evaluar el dolor de 

los niños. El método de medición del dolor está orien-

tado al entorno y depende en gran medida de la ex-

periencia del personal médico, así como del paciente 

individual. La NIPS fue desarrollada y validada para 

evaluar a los pacientes menores de un año. Las expre-

siones faciales, llanto, respiración, la posición de bra-

zos y piernas y el estado de alerta de un bebé son eva-

luados por un profesional médico. FLACC se reco-

mienda para evaluar el dolor de niños de dos meses 

a siete años. Una puntuación de 1 a 3 demuestra ma-

lestar leve, 4 a 6 indica dolor promedio y 7 o más re-

presenta malestar severo y / o dolor severo; la pun-

tuación máxima es 10. FPS-R se puede utilizar para 

evaluar el dolor en niños de cuatro a dieciséis años.  

La EVA es un método fácil y popular que no requiere 

herramientas adicionales ni una observación prolon-

gada del paciente. La precisión de EVA está cerca de 

la puntuación FLACC. Sin embargo, solo se puede usar 

para niños mayores, a partir de los siete u ocho años. 

Además, FLACC es superior para pacientes más jóve-
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nes que tienen dificultades para comprender los prin-

cipios de EVA. La escala analógica de color (CAS) de-

mostró una capacidad de respuesta y confiabilidad li-

geramente mayor a EVA, por lo que los autores reco-

mendaron CAS para niños de seis a diecisiete años. 

Sin embargo, no se encontraron otros estudios que 

confirmen estos hallazgos. FPS-R era más fácil de en-

tender que EVA en una muestra de niños de cuatro a 

doce años. Además, se informó que FPS-R ayuda a 

evaluar el dolor de los niños mejor que EVA [1]  

Igualmente, la revisión realizada por Lamart et al [22] 

nos indica que, en los niños, es difícil obtener informa-

ción real sobre la intensidad del dolor debido a sus lí-

mites en la comunicación y la extrema variabilidad en 

percepción, que está influida por comportamientos 

sociales y factores ambientales. Por estas razones, 

una heteroevaluación y una autoevaluación del dolor 

debe siempre realizarse. Algunos autores consideran 

que EVA es muy ventajosa para niños de cinco años en 

adelante por su sencillez. La escala numérica verbal  

(VNS) es una escala lineal muy similar a la EVA, en la 

que el paciente califica el dolor simplemente eligiendo 

una puntuación entre 0 y 10. CAS está diseñada como 

rectángulo con diferentes tonos de color. Esta escala 

heterocromática permite definir la intensidad del do-

lor mediante el uso de gradación de colores. La escala 

de dolor facial (FPS) es una innovadora escala no ver-

bal utilizada para los niños, Consiste en que estos tie-

nen que elegir entre seis dibujos diferentes, desde una 

cara sonriente hasta una cara llorosa, que indican di-

ferentes niveles de dolor. 

También es útil para formular un diagnóstico co-

rrecto del dolor el cuestionario de dolor de McGill  

(MPQ): no es solo una escala, aquí el dolor se analiza 

haciendo preguntas al pequeño paciente, y requiere 

su interacción con el operador. Se compone de tres 

partes en las que la primera incluye una escala des-

criptiva con números y adjetivos para calificar el dolor 

(1-tolerable; 2-desagradable; 3-estresante; 4-tre-

mendo; 5-insoportable); la segunda parte consiste en 

figuras humanas en proyecciones frontal y dorsal y el 

niño indica la localización del dolor; la tercera parte 

da una evaluación del dolor basada en una serie de 

adjetivos correspondiente a lo sensorial, afectivo y 

cognitivo del dolor. Estas escalas, junto con una cuida-

dosa anamnesis y un adecuado examen clínico, per-

miten al médico realizar un examen preciso diagnós-

tico diferencial del dolor con el fin de establecer la me-

jor terapia adecuada para el pequeño paciente [22]. 

Discusión 
En la actualidad, el dolor agudo pediátrico tiene una 

alta incidencia, como se evidencia en los diversos 

estudios ya detallados, pero son los métodos de 

valoración los que cobran especial importancia, pues 

estos deben ser los adecuados y correctos para ser la 

base en el eficaz manejo de este signo. La descripción 

de diversos métodos utilizados en este campo y su 

relación con los resultados obtenidos permiten tener 

una visión clara de cómo se encamina el especialista 

con respecto al manejo de dolor agudo posquirúrgico 

en niños. En tal sentido, se encontraron criterios como 

de los autores Leyva et al [6] y Allgood et al [10], donde 

sus resultados convergen indicando que, sin una 

adecuada herramienta de evaluación en referencia a 

la edad de niño, este signo puede muy 

frecuentemente pasar desapercibido hasta por el 

personal más experimentado. De este modo, se 

aumenta la incidencia de dolor posquirúrgico en las 

salas de recuperación posanestésica. 

Asimismo, los criterios tanto de Herrero et al [2] y 

Ortiz y de Noriega [9] coinciden en que la diversidad 

de escalas y cuestionarios utilizados dejan entrever la 

dificultad que implica la valoración del dolor 

pediátrico, por lo que, con el pasar del tiempo, el uso 

y refinamiento de cada una de ellas revelan su validez 

y utilidad, pero aún no se ha logrado un acuerdo 

concluyente en el uso específico de cada una en 

determinadas situaciones. En este caso, es importante 

señalar los criterios divergentes de Zieliñski et al [3], 

Manworren y Stinson [11] que, con el fin de establecer 

determinantes sencillos para la selección de un 

método correcto, se categorizó el uso de las 

herramientas de valoración según la edad en 

menores y mayores de cinco años, donde 

especificaron el uso de las escalas (por ejemplo, 

CHEOPS y FLACC en niños hasta los cinco años. Para 

niños mayores a cinco años de edad recomiendan 

utilizar principalmente escalas pictóricas como FACES, 

FPS-R o el EVA.  

Dado la tremenda complejidad de valoración del 

dolor en edad pediátrica, se tomaron varios factores 

para evaluar condiciones de predicción para la 
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aparición del mismo durante el período posoperatorio 

inmediato. En tal sentido, los autores Ferland et al [16], 

Mekonnen et al [17] y de Moura et al. 8, convergen en 

sus criterios donde se resalta que el principal factor 

predisponente para sospechar de cuadros de dolor 

agudo posoperatorio es la intensidad del dolor 

preoperatorio que presentaba el paciente, mientras 

que factores como la ansiedad preoperatoria no es un 

buen predictor de la intensidad del DPO en el período 

agudo e intermedio. Todos los artículos de esta 

revisión coinciden en que los diversos métodos de 

valoración del dolor deben encerrar diversas esferas 

del paciente como, por ejemplo, sus antecedentes , 

parámetros fisiológicos, comportamiento, entre otros. 

Así, la puntuación del dolor debe englobar varios 

aspectos relacionados con la experiencia propia de 

cada paciente y la relación con su entorno [7, 9, 14] 

Dentro de los diversos trabajos realizados por 

Crellin et al  [7, 18-20], se observan resultados 

concluyentes que convergen en criterios tales como 

que no existen datos suficientes para apoyar el uso de 

una determinada escala sobre otra en situaciones 

específicas como ya se ha mencionado, pero, a pesar 

de todos los inconvenientes y limitaciones que 

presenta la escala FLACC, esta puede ser la más 

adecuada que otras para la medición del dolor 

posquirúrgico agudo. Pero es lógico que se requieren 

más estudios y trabajos para que existan 

recomendaciones confiables para que el uso de esta 

escala sea continuo.  

Como lo hemos mencionado, es un proceso 

complejo el obtener información real sobre la 

intensidad del dolor, por lo cual es mejor tener en 

mente que es necesario tomar en cuenta el entorno 

del paciente y también juega un rol importante las 

habilidades y experiencia del personal evaluador. Por 

tal motivo, es importante hacer una heteroevaluación 

y autoevaluación, siempre y cuando esta última sea 

posible. Es así que la utilidad más reconocida son las 

escalas que usan como base una autoevaluación del 

dolor que solo se puede lograr con grupos etarios que 

puedan expresar esto verbalmente. En este sentido, la 

precisión de la escala EVA es muy similar a la escala 

FLACC. Sin embargo, se puede utilizar en niños a partir 

de los siete años donde su conocimiento y 

discernimiento es superior [4]. Asimismo, en la 

actualidad, se evalúan cuestionarios (por ejemplo, 

cuestionario de dolor de McGill, MPQ) para un 

diagnóstico correcto del dolor en pequeños; con tres 

pilares que incluyen de inicio una escala descriptiva, 

segundo un gráfico proyectivo de localización en la 

figura humana y, por último, una evaluación sensorial,  

afectiva y cognitiva del dolor [22].  

La valoración más compleja está en aquellos en los 

que la habilidad verbal no está desarrollada, los 

criterios tanto de Smolarek et al [21] y Makhlouf et al 

[4] convergen en el uso de la NIPS en pacientes  

menores de un año y FLACC como método para 

evaluar el dolor de niños de dos meses a siete años. A 

este respecto y finalmente se ha propuesto un enfoque 

agrupado y jerárquico para la evaluación integral; 

este se centra en el acrónimo CARES, que engloba la 

evaluación de: contexto, expresión del dolor, factores 

de riesgo, factores emocionales y factores 

socioculturales. 

Los autores de la presente revisión bibliográfica 

respaldan que la complejidad de la valoración del 

dolor tiene múltiples factores heterogéneos que 

influyen en los resultados del mismo. Por tal motivo, se 

debe tener especial cuidado con la elección correcta 

del método de evaluación del dolor agudo 

posquirúrgico en pediatría, considerar que, por más 

diversas que puedan resultar las herramientas, son las 

circunstancias individuales de cada uno de los 

pacientes las que sirven de base para la adecuada 

selección, bajo las determinantes específicas de cada 

caso. De este modo, es importante el grupo etario a 

tratar y diferenciar su capacidad cognitiva para tener 

en cuenta el uso de autoevaluación que es el mejor 

método debido al sentido subjetivo del dolor. 

Conclusiones 
Es evidente que la valoración del dolor en pediatría es 

uno de los procedimientos más complejos a los que se 

enfrentan los profesionales de la salud. Por tal motivo, 

es imperativo el adecuado conocimiento de las 

herramientas actualmente disponibles, para que la 

aplicación de las mismas sea la correcta y lo más 

acertada posible. De tal forma, los métodos actuales  

deben ser utilizados bajo determinantes específicos 

tomando en cuenta no solo la edad y el desarrollo 

cognitivo del paciente, sino también su entorno 

emocional, socioeconómico y variables más fáciles de 

determinar cómo las fisiológicas y de 
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comportamiento. Todo este conjunto de factores que 

influyen en la infancia debe ser resaltado para la 

elección específica de la herramienta necesaria que 

nos lleva a una adecuada estadificación del dolor 

agudo posoperatorio, su manejo y su seguimiento a 

más largo plazo. 
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