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RESÚMEN: 

¶ Introducción: La valoración del dolor en el área pediátrica es compleja debido a 

la inmadurez cognitiva de este grupo de pacientes. Existen numerosas escalas 

del dolor, por una parte, autoadministradas y por otra parte hetero-administradas, 

las cuales objetivan este signo vital. Por ello este trabajo va encaminado a 

identificar la escala o escalas más adecuadas para esta valoración. 

¶ Estrategia de búsqueda y resultados: Se realiza una revisión de literatura en la 

base de datos PubMed, revisando un total de 26 artículos que se adecúan al tema 

a tratar. 

¶ Discusión: Las escalas autoadministradas deben ser las de primera elección, 

aunque no hay acuerdo en cuál es la edad mínima, difiriendo entre los 4 y los 8 

años. Dentro de este grupo muchas son las escalas usadas. Se han destacado las 

ventajas y limitaciones de las escalas más estudiadas en la literatura incluida. 

Cuando no es posible usarlas se utilizará las escalas de observación del 

comportamiento que son hetero-administradas. Dentro de este grupo hay más de 

40, de las cuales se han explicado las más utilizadas y con propiedades 

psicométricas más acertadas.  

¶ Conclusiones: Pese a que el Gold Standard sean las escalas autoadministradas, 

no hay consenso sobre cuál sería la edad a partir de la cuál deberían empezar a 

usarse. Es necesaria más investigación sobre el tipo de escalas adecuadas para 

las edades más tempranas. 

 

ABSTRACT:  

¶ Background: Pain assessment in the pediatric area is complicated by the 

cognitive immaturity of this group of patients. There are several pain scales, on 

the one hand, self-administered and on the other hand hetero-administered, 

which objective this vital sign so subjective. Thatôs why we aim to identify the 

most appropriate scale or scales for this assessment. 

¶ Methods and Results: A literature review is made in the PubMed database, 

reviewing a total of 26 articles that are suited to the topic to be discussed. 
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¶ Discussion: Self-administered scales should be the first choice, although there is 

no agreement on the minimum age, differing between 4 and 8 years. Within this 

group many are the scales used. The advantages and limitations of the most 

studied scales in the included literature have been highlighted. When it is not 

possible to use them, the hetero-administered scales, which are the behavioral 

pain scales, will be used. Within this group there are more than 40 of which have 

been explained the most used and with more accurate psychometric properties.  

¶ Conclusions: Despite the Gold Standard are the self-administered scales, there is 

no consensus about the age from which they should begin to be used. More 

research is needed on the type of scales suitable for the earliest ages. 

 

PALABRAS CLAVE:  

Child/niño; pain scale/escala del dolor; Validity/validez. 
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INTRODUCCIÓN:  

Se entiende dolor como ñuna sensaci·n y una experiencia emocional y sensorial 

desagradable en respuesta a un daño tisular real o potencial o descrito en estos 

t®rminosò (1). Seg¼n la International Association for the Study of Pain (IASP). 

 

Existen diferentes tipos de dolor, que podrían resumirse en cuatro. Según su duración 

tenemos: el dolor agudo, aquel que surge de manera súbita ante un daño, ya sea tisular, 

orgánico, o parenquimatoso con una duración menor a 12 semanas (2,3). Y el dolor 

cr·nico definido como ñun s²ndrome multidimensional, cuando el dolor expresado, 

independientemente de su topografía e intensidad, persiste o es recurrente más allá de lo 

habitual para la presunta causa original; responde de forma inadecuada al tratamiento; o 

conduce a un deterioro significativo y progresivo de las capacidades funcionales y 

relacionadas con el pacienteò, que dura 3 meses o más (2,3). Según el mecanismo 

fisiopatológico tendríamos el dolor nociceptivo causado por un daño tisular o una 

inflamación que estimula los nociceptores (somático o visceral) (3); y el dolor 

neuropático que es derivado de un fallo o lesión del sistema nervioso, tanto central 

como perif®rico y que incluye ñuna sensaci·n de quemadura, descargas el®ctricas, 

parestesias, trastornos sensoriales, hormigueo, comez·n, sensaci·n de calor/fr²oéò 

(2,3,4). 

 

El dolor es el denominado quinto signo vital, y en nuestra profesión, la enfermería, toma 

un papel muy importante. La valoración del dolor es esencial para su manejo (5) con lo 

cual, una inadecuada valoración y como consecuencia un inadecuado tratamiento puede 

llevar a cronificar el dolor, aumentar la sensibilidad, cambios en el sistema 

inmunológico, alteraciones neurosicol·gicas e incluso desarrollar la llamada ñfobia a las 

agujasò (6), estos pacientes han demostrado reacciones extremas a los procedimientos y 

evitan acudir al médico, con lo cual muestran un aumento de la morbilidad y mortalidad 

(3,7,8,9). 

 

Para objetivar este signo vital se usan las denominadas escalas del dolor (3,10). Todas 

estas escalas son complementarias y nos ayudan a descifrar el tipo, la intensidad general 

de la sensación dolorosa, y su percepción (11). La medición standard va de 0 (sin dolor) 

a 10 (el máximo dolor), y es a la que deberían ajustarse todas las escalas (1). Estas se 
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dividen en: escalas de autoevaluación (self-reported) y las escalas de observación del 

comportamiento (behavioral scale). Las primeras son escalas autoadministradas, es 

decir, es el propio paciente el que las rellena. Las segundas son escalas hetero-

administradas, las cumplimenta un observador, que tendrá que estar entrenado para 

poder hacerlo. (2, 4,5,7,11) 

 

En el área pediátrica, entendiendo por paciente pediátrico desde los 0 a los 17 años, esta 

labor resulta más complicada (4,10). Desde mi experiencia en diferentes áreas de 

pediatría he llegado a la conclusión de que la valoración del dolor en el paciente 

pediátrico no siempre resulta sencilla ni siempre se lleva a cabo (3,8), sobre todo en 

aquellos pacientes de edades más tempranas o con deterioros cognitivos o de la 

conducta (7,11,12,13). 

 

El paciente pediátrico tiene una barrera para la comunicación verbal. En el caso de los 

niños la manera de identificar y expresar el dolor varía según la edad, el carácter de 

cada niño y su desarrollo cognitivo (13,14). Esto genera una dificultad para identificar 

por parte de el personal sanitario dicha sensación, en un paciente que aún tiene ciertas 

dificultades en su expresión y localización. (4,7,12,13,15). 

 

Además, como ya hemos explicado, hay muchos tipos diferentes de dolor, cada uno de 

ellos con diferentes signos. Algunos de estos tipos, como por ejemplo el dolor crónico, 

solo tiene signos visibles en las épocas de exacerbación (11). También existe la 

denominada ñsituaci·n enga¶osa de la aton²a psicomotoraò que es un estatus en el que 

el niño se muestra sin signos de dolor, pareciendo entrar en un estado depresivo, en el 

que se moviliza poco y permanece tranquilo sin comunicarse; y que suele darse en niños 

oncológicos, grandes cirugías con daños tisulares y dolores prolongados (2). Además, 

tenemos el dolor relacionado con los procedimientos, ya sea la venopunción, la 

vacunación u otros procesos diagnósticos y terapéuticos; este tipo de dolor es muy 

difícil de valorar mediante las escalas, ya que suele ir asociado a comportamientos 

propios del estrés del momento, que pueden no distinguirse de aquellos relacionados 

con el dolor (7,9). Todos estos factores dificultan en mayor o menor medida la 

valoración de este signo tan importante (2, 7, 10, 11). 
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Otros factores que dificultan esta tarea, además del tipo de dolor, son la edad, el sexo, la 

etnia, el entorno y las experiencias por las que haya pasado el paciente; ya que todas 

ellas influyen en la expresión y sensación dolorosa (3,6).  

 

En la actualidad, en el sistema se salud de las islas baleares, que es en el que yo como 

alumna he tenido el placer de aprender, las escalas que se suelen usar son hetero-

administradas, aquellas en las que el propio profesional cumplimenta la escala mediante 

la observación del niño; no el niño el que las rellena. Esto puede llevar a equívoco, ya 

muchas veces puede parecer que un niño tenga el nivel más alto de dolor porque se 

encuentre irritado y llorando con las facciones contraídas y el ceño fruncido, y 

simplemente tenga hambre (4,14,16,17,18). También puede llevar a equívoco por 

confundir factores que tienen que ver con el distrés al que está sometido el paciente con 

factores dolorosos (16,17). El dolor activa el sistema nervioso simpático causando 

taquicardia, taquipnea, hipertensión arterial, hipertensión intracraneal, disminución del 

tono vagal cardíaco, disminución de la saturación de oxígeno y del flujo sanguíneo 

periférico, así como signos vegetativos como la diaforesis, cambios en la coloración de 

la piel, vómitos, náuseas, pupilas dilatas, etc. Sin embargo, muchos de estos signos 

también se dan en situaciones de ansiedad, miedo o estrés. Con lo cuál no son muy 

específicos en la detección del dolor (3,9) 

 

Podría considerarse que el niño siempre tiene dolor, con lo cual se le administraría 

analgesia. Por tanto, ¿realmente esta analgesia es necesaria? O por el contrario puede 

haber una baja estimación del dolor, y con lo cual una falta de analgesia (4,9,18), por 

tanto ¿es la escala utilizada la mejor para llevar a cabo la valoración del dolor, o por el 

contrario puede llevar a error? (19) 

 

Planteándome estas preguntas, es como he llegado a encaminar este trabajo de fin de 

grado, ya que creo que existe una necesidad de establecer cuál es la manera más 

correcta de valorar el dolor de los niños. Planteándome este dilema y tras una búsqueda 

de literatura a nivel tanto nacional como internacional sobre el tema en cuestión, 

intentaré dar respuesta a la pregunta a partir de la cual se desarrollará este trabajo: 

¿Cuál es la validez de las escalas de valoración del dolor utilizadas en el paciente 

pediátrico? 
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OBJETIVOS DEL TRABAJO:  

¶ GENERAL: Determinar la validez de las escalas de valoración del dolor en el 

paciente pediátrico 

¶ ESPECÍFICOS: 

o Describir las diferentes escalas del dolor utilizadas en este tipo de 

paciente 

o Establecer los puntos fuertes y las carencias de dichas escalas 

o Analizar los resultados de la revisión y argumentar cuál sería la mejor 

forma de valorar el dolor en este tipo de paciente. 

 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA:  

En un primer momento este trabajo quería centrarse en la evaluación del dolor en el 

paciente oncológico pediátrico, pero tras una serie de búsquedas en la base de datos Pub 

Med y la revisión de diversos artículos, el contenido de estos no resultaba satisfactorio. 

Los artículos iban más encaminados al manejo del dolor que a su evaluación, con lo 

cual se introdujo el término validity y se aumentó el campo de búsqueda a la población 

pediátrica en general, obteniendo así artículos con un contenido adecuado al tema a 

tratar. 

 

Finalmente, se ha realizado una revisión bibliográfica utilizando como base de datos 

PubMed. Para ello se realizó una búsqueda de los descriptores en DeCs, de donde se 

extrajo Child /Niño como descriptor para niños. El resto de los descriptores no aparecen 

como tal en DeCs, sin embargo, se adecuaban a la búsqueda, dando resultados de interés 

en la ya citada base de datos. Estos descriptores fueron: Validity/ Validez y Pain Scale/ 

Escala del dolor. 

 

El descriptor Validity se extrajo de palabras clave de ciertos artículos encontrados 

mediante diversas búsquedas dando como resultado una serie de artículos que no solo se 

circunscriben a la medición de la variable estricta que se desea medir, sino a la utilidad 

y las limitaciones de las escalas del dolor usadas en pediatría, cosa que resultaba de gran 

interés para el desarrollo de este trabajo. 
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Se ha seguido la estrategia de revisión ñPain Scaleò AND ñChildò AND ñValidityò 

obteniendo un total de 78 resultados, que al aplicar el filtro de artículos publicados en 

los diez últimos años se reduce a un total de 41 artículos. 

 

Tras localizar estos 41 artículos se han establecido unos criterios de exclusión: 

¶ Aquellos artículos publicados previos al 2009  

¶ Aquellos artículos que incluían escalas de pediatría sobre temas diferentes al 

dolor como por ejemplo escalas sobre náuseas o fatiga. 

¶ Artículos que se encontraban en un idioma diferente al inglés o el español 

(alemán y francés) 

¶ Artículos de los que no ha sido posible encontrar el texto completo 

¶ Artículos que contenían escalas para un ámbito muy reducido, que no eran 

aplicables a la práctica clínica en general 

 

RESULTADOS: 

De los 41 resultados obtenidos en la búsqueda bibliográfica tras establecer los filtros 

necesarios y los criterios de exclusión, se ha hecho una lectura de éstos, en su mayoría 

revisiones bibliográficas y estudios de cohortes y se han elegido 24 artículos. Además 

de un artículo en español obtenido de la revista EMC-Tratado de Medicina y una 

revisión sistemática de la Pontificia Universidad Javeriana de Colombia, obteniendo 

como resultado final un total de 26 artículos. Estos artículos tienen en su mayoría un 

grado de recomendación entre alto y medio (A-B, según los niveles de evidencia de 

Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford (CEBM) adjuntos en el anexo 3) 

 

En su mayoría han sido publicados por la editorial Elsevier. La revista mayoritaria es 

ñThe Journal of Painò. Y los autores que más han contribuido a la redacción de 

bibliografía sobre el tema a tratar son autores franceses y alemanes, como Carl L. von 

Baeyer y Daniel S.Tsze, autores de varios artículos incorporados en este trabajo 

 

Dentro de sus temáticas incluyen escalas de valoración del dolor en el paciente 

pediátrico sobre distintas patologías y distintos tipos de dolor, así como artículos que se 

centran en la comparación de diversas escalas. También, se han incluido dos artículos 
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que se centran en la fisiopatología del dolor y en los diferentes tipos, aunque también 

tratan el tema de la evaluación. La información específica de cada artículo puede 

encontrarse en diversas tablas incluidas en el anexo 1. 

 

DISCUSIÓN: 

Hoy en día la forma que tenemos de evaluar el dolor para su correcto manejo son las 

escalas de valoración del dolor. Todas ellas deberían acoplarse a la medición estándar 

establecida por la IASP, en la que se expone el dolor en niveles de 0 (no dolor) a 10 (el 

máximo dolor): entre 1 y 3 se considera dolor leve, de 4 a 7 moderado y más de 7 es un 

dolor grave (1,3,10). Si las escalas no tienen las adecuadas propiedades psicométricas, 

dentro de las cuales encontramos la validez, confiabilidad y responsabilidad, no serán 

capaces de identificar la magnitud del dolor ni los cambios en su intensidad (6,19). 

 

La selección de la escala tiene que ir de acuerdo con la simplicidad, su implementación 

y su uso clínico en una variedad de entornos, además de pasar por un proceso de 

verificación para identificar si las propiedades psicométricas son correctas (6). Con lo 

cuál la elección y creación de una escala no es tarea fácil. 

 

Los resultados obtenidos en las escalas del dolor determinarán el manejo de este (5). Si 

no se valora de una forma correcta se puede generar una sobrevaloración del dolor en el 

niño, exponiéndolo a un tratamiento farmacológico innecesario con sus consiguientes 

efectos secundarios; o por otra parte, puede llevarnos a una infravaloración del dolor, 

que es lo que predomina actualmente según la literatura en el ámbito clínico, que podría 

generar un sufrimiento mayor al niño por no tener el adecuado tratamiento y elevar el 

riesgo de padecer dolor crónico en un futuro, u otras patologías derivadas de su mal 

manejo, y con ello un aumento de la morbilidad y la mortalidad (9,19,20). Muchos son 

los artículos que demuestran que el dolor en los niños está infravalorado, obteniendo 

puntuaciones más bajas en las escalas observacionales aplicadas por los profesionales 

sanitarios en comparación con aquellas aplicadas por los padres e incluso 

comparándolas con las autoadministradas por los propios niños (9,14). 

 

Dentro de estos artículos tenemos aquellos que hablan sobre las escalas de 

autoevaluación del dolor y las escalas de observación del comportamiento (5,11,19).   
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La mayor parte de los artículos apunta a que el gold-standard (entendiendo gold-

standard como la manera más adecuada de evaluar el dolor) son las escalas 

autoadministradas o self-reported; y que cuando no exista la posibilidad de utilizar éstas 

se deberían usar las llamas escalas de observación del comportamiento o behavioral 

pain scales por un profesional de la salud (2,4,6,7,8,10,11,13,21) o valorando el dolor 

con los padres (5,9,12,14,20) aunque queda por determinar, según sus propiedades 

psicométricas, cuál sería la más adecuada. 

 

Además, pese a que se ha demostrado que las escalas autoadministradas son las gold-

standard, no se ha establecido una edad a partir de la cuál deban usarse, difiriendo en los 

diferentes artículos entre los 4 y los 8 años como edad mínima para su uso (5,10,20). 

Por lo que conocemos, deberían ser la base de información primaria a cerca del dolor, 

cuando sea posible; en base a la edad, el desarrollo cognitivo y las capacidades 

comunicativas, ya que las escalas hetero-administradas están basadas en la observación 

de las expresiones del dolor y en el contexto, no en la experiencia interna del niño del 

dolor (5). 

 

Cada una de estas escalas está enfocada a un rango de edad y un tipo de dolor. Aún no 

se ha encontrado una escala que sea de uso global (14,17). Está demostrado que tanto la 

descripción del dolor, la sensibilidad y la experiencia dolorosa están relacionadas con 

características tales como sexo, etnia y lenguaje primario del niño, además de su edad y 

capacidades de comprensión y expresión (13,22); por tanto, una correcta validez 

intercultural será necesaria. 

 

Además, en los nuevos tiempos que corren y con el avance de las nuevas tecnologías se 

necesitan adaptaciones de estas escalas a formatos digitales. Muchas son las que se han 

ido adaptando (18), y se han llegado a generar aplicaciones móviles para el control del 

dolor en el domicilio (24) y otras para la localización del dolor en cirugías abdominales 

(25). Más estudio es necesario en este ámbito para cubrir las necesidades de las nuevas 

generaciones. 
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En el grupo de las escalas autoadministradas se encuentran infinidad de escalas. En este 

trabajo se ha hecho una revisión de las más utilizadas con tal de determinar cuál sería 

aquella que tiene unas propiedades psicométricas más adecuadas. Las escalas de esta 

índole que se presentan en los artículos revisados son las siguientes: 

 

A) Escala Visual Analógica: Visual Analogue Scale (VAS): 

 

Escala validada y recomendada para niños de 8 a 17 años (10,18), otros estudios 

también la recomiendan para niños de 6 en adelante, esto queda desestimado debido a la 

poca habilidad de los niños más pequeños para pensar en términos abstractos (10,12). 

Sus propiedades psicométricas son adecuadas de acuerdo con la evidencia (18). Es una 

escala continua de 100 mm que va del 0 (no dolor) al 10 (el máximo dolor posible). 

Puede usarse su versión mecánica en la que se tiene que deslizar una flecha sobre una 

regla de plástico indicando cuanto dolor tiene, en la parte de detrás de la regla está la 

puntuación para que la enfermera pueda determinar el resultado. O puede usarse en 

papel en una línea que mida 100mm donde el niño hará una marca y se medirá para 

darle un valor de 0 a 10. Ya se han estudiado formas electrónicas de esta escala, aunque 

tienen que determinarse mejor sus propiedades psicométricas en este formato (18) 

 

Esta escala se ha usado tanto en dolor agudo (10), como en niños con dolor 

postoperatorio y crónico. En un principio se presentó en inglés, pero también ha sido 

validada en catalán, francés y tailandés (18). 

 

¶ Ventajas: Validada tanto para dolor agudo y postoperatorio como crónico, rápida 

y sencilla, usa la medición estándar recomendada (0-10), estudiada su validez 

intercultural 

¶ Limitaciones: Necesidades de abstracción (niños más mayores), no puede usarse 

en niños con deterioros cognitivos, necesidad de material si quiere usarse su 

forma mecánica(regla) 

 

B) Escalas de Caras: Faces Pain Scales (FPS): 

Las escalas FPS son un grupo de escalas autoadministradas para niños de entre 4 y 12 

años (5,10), otros artículos las recomiendan a partir de los 6 (4). Su forma original 
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consiste en una serie de siete caras neutrales, no se muestran sonriendo ni con lágrimas 

y sin género que van de una expresión neutra sin dolor (que sería 0) hasta una expresión 

con el máximo dolor posible (que sería 6) (5). Esta escala está en desuso ya que no 

sigue la medición estándar y ha sido sustituida por su versión revisada (FPS-R). 

 

Este tipo de escalas tiene una gran limitación debido a la ausencia de un estándar en su 

representación, ya que cada escala usa sus propias caras. Además, pueden confundirse 

con sentimientos de tristeza, alegría o enfado, no solamente con el dolor (4). Aunque 

cuando se ofrece la posibilidad a los niños de elegir la escala, este tipo suele ser el 

preferido (5). Dentro de este grupo tenemos:  

 

a. ESCALA DE CARAS REVISADA ( FPS-R): 

Esta escala, recomendada para niños de entre 4 y 12 años (5,8,10). Consiste en seis 

caras, de izquierda a derecha, y cada una de ellas muestra un nivel mayor de dolor que 

la anterior. Su puntuación va aumentando de 0 a 10. A cada cara le corresponden los 

valores 0,2,4,6,8 y 10 (5,8). Estas caras no muestran ni sonrisas ni lágrimas, esto hace 

que se obtengan mejores resultados en comparación con otras escalas, sobre todo en 

aquellos niños más pequeños, ya que usan más el impulso primario uniendo su 

experiencia con la expresión de la cara, y no extrapolando el dolor a la cara (5). 

 

Sus instrucciones son simples y están validadas en más de 35 idiomas (5). Ha sido 

validada para todo tipo de dolor y ha obtenido muy buenas propiedades psicométricas 

incluso en los niños más pequeños (4-6 años). Algunos artículos afirman que es una de 

las escalas preferidas por sus propiedades psicométricas (8), de hecho, es la más 

utilizada en los artículos revisados. Falta estudio en aquellos niños con impedimentos a 

nivel cognitivo (5). 

 

¶ Ventajas: fácil de usar, rápida y sencilla, validada en un amplio rango de edad y 

muchos tipos de dolor, traducida y validada en muchos idiomas, caras neutrales 

para evitar la confusión con elementos afectivos. 

¶ Limitaciones: puede no ser atractiva para adolescentes (solo validada hasta los 

12 años), hay estudios que no lo recomiendan de los 3 a los 5 años, se necesita 

más estudio en la edad preescolar (13,18) 
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b. ESCALA WONG-BACKER (WBFPS): 

Esta escala está validada en niños de 5 a 12 años, aunque hay estudios que afirman que 

sus propiedades psicométricas no son pertinentes hasta los 7 (12,18). Contiene 6 caras 

hechas a mano desde una escala sonriente que representa un nivel cero de dolor hasta 

una escala con lágrimas que representa el nivel 10 de dolor. Se ha demostrado que sus 

propiedades psicométricas tanto en la original como en las versiones traducidas (a más 

de 10 idiomas) son peores que las obtenidas por la FPS-R, esto se cree que es debido a 

la confusión con emociones como alegría, tristeza o ira con el dolor (5,8), sin embargo, 

cuando les damos a elegir a los niños es la preferida (5). Al contrario que la escala FPS-

R, de esta escala no tenemos suficiente evidencia para decir que pueda usarse en 

pacientes con dolor crónico (18). 

 

¶ Ventajas: preferida entre los niños, cumple con la medición estándar, es sencilla, 

simple y rápida de usar 

¶ Limitaciones: menos traducida, propiedades psicométricas más bajas que la 

FPS-R, confusión de las caras con estados de ánimo, no válida para dolor 

crónico, rango de edad menor que FPS-R  

 

c. Oucher: 

Es una escala fotográfica de 6 caras de niños en posición vertical puntuadas de 0 a 10 

según el dolor que expresan por su expresión facial, sin mostrar sonrisas ni lágrimas, 

además contiene adyacente una escala numérica de 0 a 100mm. Está validada para niños 

de entre 4 y 12 años, sin embargo, hay artículos que opinan que sus propiedades 

psicométricas disminuyen con los niños de 4 años (5,12,18) Hay disponibles diferentes 

versiones de las caras para diferentes etnias (hispánicos, asiáticos, de color, etc) ya que 

este tipo de caras, al ser fotos, están relacionadas directamente con las etnias o grupos 

raciales y con el género. Sus propiedades psicométricas en cuanto a validez y 

confiabilidad son altas, sin embargo, en los niños en edad preescolar disminuyen 

considerablemente (5). Esta escala no ha sido probada en el dolor crónico, ni se han 

estudiado versiones electrónicas (18). 
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¶ Ventajas: está centrada en un tipo de etnia (esto es ambiguo, ya que también 

puede considerarse una limitación), validada en la mayoría de los niños de 4 

años, incluye la escala numérica que puede ser usada en niños más mayores. 

¶ Limitaciones: no está validada para todo tipo de dolor, limitada en cuanto a su 

validez intercultural, solo puede usarse cuando se haya validado en el grupo 

racial correspondiente. 

 

C) Escala analógica de colores: Colour Analogue Scale (CAS): 

Escala validada para niños de entre 5 y 17 años, aunque varios estudios han demostrado 

que sus propiedades psicométricas disminuyen entre los 4 y los 7 años, con lo cual se 

recomienda su uso en mayores de 8. Se ha comprobado que entre los niños más 

pequeños la validez convergente disminuía y había menos acuerdo cuando el dolor era 

moderado por la tendencia de los niños más pequeños a entender las escalas como 

dicotómicas y elegir los extremos (13,18). Es considerada válida y confiable. Consiste 

en una escala de plástico de 100mm en forma de cuña, aunque también puede usarse su 

versión impresa en papel, en el que se va degradando progresivamente el color desde el 

blanco (no dolor) hasta el rojo (el peor dolor). También se encuentran sus formas 

digitales, pero aún falta estudio en este campo (10,18). 

 

Esta escala es válida para los niños con dolor agudo y postoperatorio, pocos artículos 

demuestran que en el dolor crónico pueda usarse (18). Aunque principalmente las 

instrucciones de esta escala fueron en inglés, está validada también en catalán, español, 

francés y tailandés. 

 

¶ Ventajas: ofrece una escala simple y sencilla, atractiva por sus colores, rápida de 

utilizar y que sigue la medición estándar 

¶ Limitaciones: solo válida a partir de los 8 años, no aplicable a pacientes con 

deterioros cognitivos, está limitada al dolor agudo y postoperatorio, si quiere 

usarse su forma original es necesario tener el material. 

 

D) Escala numérica de once puntos: Eleven-point Numerical Rating Scale (11-

NRS): 
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Esta escala, enfocada a niños mayores de 8 años, consiste en preguntar al niño cuál es su 

intensidad del dolor del 0 al 10 (18,22,23). Ha obtenido muy buenas propiedades 

psicométricas (fuerte validez convergente, confiabilidad y responsabilidad), en niños de 

6 y 7 años estas propiedades psicométricas disminuyen un poco, pero se mantienen en 

un buen rango (22,23). Para que el niño pueda usar esta escala debe ser capaz de contar 

y transcribir la intensidad del dolor a números, además de saber estimar la cantidad de 

dolor y clasificarlo (4,22). Puede ser utilizada en cualquier tipo de dolor y ha sido 

validad en gran cantidad de idiomas (18,23). 

 

¶ Ventajas: muy fácil y simple de usar, no necesita material, es la más extendida 

en la edad adulta, usa la medición estándar, validada en casi todos los idiomas, 

para todo tipo de dolor 

¶ Limitaciones: en los niños de 6 y 7 años hay que comprobar que tengas las 

capacidades suficientes para poder usarlas. 

 

E) Escala Poker Chips Tool o Pieces of Hurt (escala de piezas del dolor o juego de 

fichas de Poker):  

Escala enfocada a niños de más de 6 años (4,12). Está compuesta por 4 fichas rojas de 

Poker relacionadas con la cantidad de dolor, una pieza es un poco de dolor y 4 piezas es 

el peor dolor que se pueda tener. El número de fichas refleja la cantidad de dolor del 

niño. No hay estudios sobre este tipo de escala en el dolor crónico. Desde la publicación 

original de la revisión sistemática de esta escala no se han publicado nuevos artículos 

con sus mediciones psicométricas (18). 

 

¶ Ventajas: buenas propiedades psicométricas a partir de los 6 años. 

¶ Limitaciones: no está validada para todo tipo de dolor, se necesita material para 

llevarla a cabo, poco estudio reciente, no sigue la medición estándar. 

 

F) Escalas autoadministradas simplificadas (S-FPS, S-COS): 

Estas escalas dirigidas a niños en edad preescolar (3 y 4 años) derivan de las escalas 

autoadministradas de 2 fases introducidas por von Baeyer. Son escalas que aún están en 

estudio y que derivan de las escalas FPS-R y la escala Poker Chip Tool (21). 
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La escala S-FPS se compone de una pregunta dicotómica (si o no) sobre si el niño 

presenta dolor, seguida de una escala de 3 caras que representa dolor leve, moderado y 

severo. Se codifican con: 0 si la primera respuesta es no, 3, 7 y 10 para las caras 

respectivamente. Las caras son neutrales, no se asocian a género ni etnia, no tienen 

lágrimas ni sonrisas (21). 

 

La escala S-COS funciona de la misma manera, sin embargo, en lugar de utilizar 3 caras 

se usan 3 grupos de bloques apilados que aumentan de tamaño, para el dolor leve 1 

bloque, para el dolor moderado 2, y para el dolor severo 3 bloques. Los valores son 

iguales que los de la escala anterior (21). 

 

Estas escalas en el estudio encontraron obtuvieron muy buenas propiedades 

psicométricas en los niños de 4 años, superando incluso la escala FPS-R, sin embargo, 

no llegaron a cumplir las expectativas para los niños de 3 años. Se necesita más estudio 

sobre ellas, pero podrían ser en un futuro escalas de elección para los más pequeños 

(21).  

 

G) Escala arcoíris: Rainbow Pain Scale: 

Escala poco estudiada, ya que es de nueva creación. Quiere ser una escala destinada a la 

población preescolar, sin embargo, el estudio encontrado está centrado en niños de entre 

5 y 10 años. Su forma de uso es totalmente centrada en el paciente, ya que mediante una 

entrevista es el niño el que elige los colores que va a utilizar la escala. Ha obtenido muy 

buenos resultados psicométricos, sin embargo, solo es un estudio de prueba, falta 

estudio (20). 

 

Hay que realizar 5 preguntas al niño y con sus respuestas se crea un arcoíris de colores 

que se relacionan con la intensidad del dolor, con ello puede haber 5 niveles de dolor 

(20). 

 

Según este estudio el proceso puede hacerse con niños incluso que no tengan capacidad 

de verbalizar los colores, pero sean capaces de señalarlos. Quiere ser una alternativa a 

los números, ya que, según el estudio, aquellos niños que no tengan conceptos 

numéricos sí podrían elegir colores (20). 
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Se ha usado en niños con cáncer y por tanto con dolores prolongados, pero no se ha 

demostrado en otras áreas como urgencias o en pacientes con otro tipo de enfermedad 

(20). 

¶ Ventajas: es una escala hecha por el niño, parece que puede ser válida en niños 

preescolares (2-4 años), es una iniciativa nueva que hay que estudiar 

¶ Limitaciones: poco estudio, validada en un rango de edad y un tipo de dolor muy 

limitado, no sigue la medición estándar, compleja en su uso, lleva mucho tiempo 

con lo cual no podría usarse en servicios como urgencias. 

 

Una vez revisadas podemos certificar que no hay una escala autoadministrada que sea 

un Gold-Standard para usar con todos los niños, ya que la capacidad de los pacientes 

pediátricos de usarlas está influenciada por su desarrollo, el entorno social y las 

influencias del contexto. Además, no están probadas en niños con deterioros cognitivos 

(5). Tampoco queda clara la edad a partir de la que se pueden empezar a usar, aunque 

parece ser que se podría empezar a partir de los 4 años con las escalas 

autoadministradas simplificadas y conforme el niño vaya creciendo ir utilizando una de 

las escalas más completas. La escala que consideramos puede usarse con mayor 

facilidad por su amplio rango de edad y de tipos de dolor es la escala FPS-R, cosa que 

ya incluyen algunos artículos (8). Podríamos afirmar que a partir de los 4 años la escala 

con mejores resultados es la FPS-R y a partir de los 12 hasta la edad adulta deberíamos 

emplear la escala EVA o 11-NRS (18). 

 

Para los niños por debajo de los 4 años usaremos las escalas observacionales del dolor, 

de las que existen más de 40 escalas. En los artículos incorporados hemos encontrado 

información sobre las siguientes escalas: 

 

A) Escala Faceless acute neonal pain scale FANS: 

Escala para neonatos de entre 24 y 40 semanas de gestación y para aquellos prematuros 

sin intubación en los que la expresión facial no es accesible, con dolor agudo, para los 

niños por debajo de 24 semanas se necesitaría otra escala específica (26). Es fácil de 

usar y puede llevarse a cabo a pie de cama. Evalúa en una escala de 0 a 10: 

¶ Ítems del comportamiento: movimientos del cuerpo, expresión vocal (26). 
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¶ Ítems fisiológicos: variaciones de la frecuencia cardíaca, bradicardia, 

desaturación, estos dos últimos se han incluido para salvar la poca especificidad 

de la frecuencia cardíaca (26). 

Ha obtenido buenas propiedades psicométricas, pero se necesita más estudio (26). 

 

B) Escala Douleur Aiguë du Nouveauné (DAN): 

Escala para la medición del dolor agudo y aquel asociado a procedimientos en pacientes 

de entre 0 y 1 mes (4,17). Mide los siguientes ítems: llanto, expresión facial, tono 

muscular y agitación. Es confiable y fácil de utilizar. Solo ha sido validada en francés, 

no hay información sobre su validez en la población inglesa (4). 

 

C) Escala Hétero Evaluation Douleur Enfant (Heden): 

Es una modificación de la escala The Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR) dirigida 

a niños de entre 2 y 6 años para la valoración del dolor crónico, ya que, mientras que 

para el dolor agudo hay infinidad de escalas, para el dolor crónico no hay suficientes 

herramientas de evaluación (11). 

 

 La escala DEGR fue desarrollada para monitorizar el dolor prolongado en niños con 

cáncer de entre 2 y 6 años. Fue validada para su uso en Francia con un total de 10 ítems 

(5 sobre manifestaciones de dolor, 2 sobre la expresión voluntaria del dolor y 3 sobre 

manifestaciones psicomotoras) con una puntuación de entre 0 y 40 puntos. Es una 

escala muy compleja y que lleva mucho tiempo, por eso se creó la escala HEDEN (11). 

 

En la escala HEDEN estos ítems fueron reducidos dando una puntuación de 0 a 10 y 

pudiéndose cumplimentar en 5 minutos y haciéndola más sencilla, con lo cual se 

solventaron las limitaciones de la escala DEGR. Sin embargo, solo ha sido validada en 

francés para niños de entre 2 y 6 años con dolor crónico relacionado con el cáncer (11). 

 

D) Escala del comportamiento modificada: Modified Behavioral Pain Scale 

(MBPS) (derivada de Childrenôs Hospital of Eastern Ontario Pain Scale: 

CHEOPS): 

Esta escala está dirigida a niños de entre 0 y 2 años que están sufriendo el proceso de 

inmunización, aun no queda claro si puede extrapolarse a otros procedimientos tales 
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como la venopunción (7,16). Presenta buenas propiedades psicométricas con alta 

validez de constructo y confiabilidad. Mide los siguientes ítems: expresión facial, llanto 

y movimientos. No tenemos información sobre si se ha validado en otros idiomas que 

no sea el inglés (16).  

 

Deriva de la escala CHEOPS que sirve para la medición del dolor agudo y el dolor 

postoperatorio en pacientes pediátricos entre 1 y 7 años, es fácil y rápida de usar, 

confiable y muestra buena especificidad y sensibilidad (4,15,17). 

 

E) Escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC): 

Escala para la medición del dolor postoperatorio en pacientes de entre 2 meses y 7 años 

(17). Hay artículos que afirman que tiene los mayores niveles de validez. Mide los 

siguientes ítems: llanto, expresión facial, agitación, tono muscular y el nivel de 

consuelo, dando como resultado un total de entre 0 y 10 puntos (6,17). Ha obtenido muy 

buenos resultados en sus propiedades psicométricas, es polivalente y muy fácil de usar, 

sin embargo, no ha sido validada para pacientes neonatos (4,6). 

 

F) Escala COMFORT 

Escala para pacientes de entre 0 y 18 años sometidos a sedación, tanto aquellos 

intubados con ventilación, como inconscientes o en estado postoperatorio, mide tanto el 

dolor como el exceso de sedación en el niño (4,17). Valora tanto dolor agudo 

prolongado, como la incomodidad y el distrés (4). Mide los siguientes ítems: expresión 

facial, agitación, tono muscular, sueño, presión arterial, frecuencia cardíaca y saturación 

de oxígeno (17). Su problema es que se tarda mucho en completarla y no es confiable en 

pacientes en aquellos con parálisis, se están tratando de crear nuevas formas sin tener en 

cuenta ítems tan inespecíficos como la frecuencia cardíaca o la presión arterial, además 

así será más fácil y confiable (4).  

 

G) Modified Preverbal Early Verbal Pediatric Pain Scale M-PEPPS (derivada de la 

escala PEPPS): 

Escala dirigida a niños de entre 12 y 84 meses (7años) y deriva de la escala PEPPS 

(Preverbal Early Verbal Pediatric Pain Scale) (9). 
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 La escala PEPPS original fue creada para niños incapaces de usar las escalas 

autoadministradas con dolor postoperatorio y mide un total de 7 categorías: frecuencia 

cardíaca, llanto, expresión facial, consuelo o estado de descanso, postura corporal, 

sociabilidad y nutrición (succión). El total de puntos asciende de 0 a 26 y sus 

propiedades psicométricas han demostrado buenos resultados (9). 

 

La escala M-PEPPS es una modificación del anterior para reducirla y poder usarla en 

servicios de urgencias y emergencias. Se eliminaron las categorías de nutrición (ya que 

muchos niños en el servicio de urgencias están en dieta absoluta) y la categoría de 

frecuencia cardíaca ya que se altera con la ansiedad. El total de puntos va de 0 a 20, y 

sus propiedades psicométricas indicándose su uso para el manejo y evaluación del dolor 

agudo en niños de entre 1 y 7 años (9). 

 

H) Escala LLANTO: 

Se trata de una escala creada en España para niños de entre 1 mes y 6 años con dolor 

agudo. Mide los siguientes ítems: llanto, actitud, normorespiración, tono postural y 

observación facial, dando como resultado 3 niveles de dolor: leve, moderado o severo. 

Tras el estudio se han obtenido buenas propiedades en la validez discriminante, 

reproducibilidad y fiabilidad, además se correlaciona con la escala CHEOPS, ambas 

pueden usarse de forma indiferente. Es una escala muy rápida y sencilla, que ya está 

hecha en español, con lo que no necesitaríamos traducirla y en apenas 20-40 segundo 

podemos tener una estimación acertada del grado de dolor sin necesidad de interferir 

con el niño (15). Necesita más estudio puesto que se puede confundir la medición con el 

estrés agudo del paciente, no sirve para el dolor crónico y no puede usarse en pacientes 

neumópatas o con alteraciones del tono muscular (15). 

 

I) Escala EVENDOL 

Escala para la medición del dolor agudo para niños de hasta 7 años en entornos hostiles, 

como los servicios de urgencias y emergencias, en francés; aunque ya hay validada una 

versión en inglés. Es simple, fácil de entender, rápida en su lectura y muy fácil y rápida 

de completar (4,17,27).  Hay estudios que afirman que también podría usarse para 

dolores prolongados ya que incluye en su medición la inmovilidad y el nivel de 

postración. Mide 5 ítems: llanto, expresión facial, movimiento, postura e interacción 
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con el medio y da como resultado 4 niveles de dolor que van de 0 a 15: ausente, leve, 

moderado y severo. Sus resultados psicométricos son excelentes y también se ha 

validado su uso en emergencias extrahospitalarias (17,27). 

 

 

En definitiva, muchas son las escalas observacionales utilizadas, sin embargo, no hay 

una que incluya los niños de 0 a 6 años para cubrir aquellos que no pueden ser 

valorados con escalas autoadministradas, salvo la escala EVENDOL, aunque solo puede 

usarse en procesos de dolor agudo. Queda demostrado que la evidencia de todas ellas no 

llega a ser sustancial para recomendar una de ellas, aunque las más recomendadas han 

sido la escala FLACC, COMFORT y CHEOPS (19).  

 

Creemos necesario un estudio en los pacientes de 0 a 6 años con una escala 

observacional que pueda ser usada para diversos tipos de dolor con la finalidad de 

facilitar la evaluación del dolor en los niños. Se necesita más estudio y de mejor calidad. 

Además, en su mayoría están diseñadas para población angloparlante, con lo cual se 

necesitaría estudio en otras poblaciones para superar la validez intercultural. Cabe 

destacar que en su gran mayoría miden ítems inespecíficos como la frecuencia cardíaca 

(15). 

 

Todas las escalas, tanto autoadministradas como del comportamiento, pueden 

consultarse en el Anexo 2.  

 

CONCLUSIÓN:  

Para concluir este trabajo podemos afirmar que las escalas autoadministradas son la de 

primera elección y las más estudiadas, de las cuales la FPS-R es, a su vez, la que más 

veces se ha incluido en los artículos y la más polivalente. Para los adolescentes se 

usarán las mismas escalas que en los adultos (más de 12 años). 

 

Falta estudio para los niños por debajo de los 4 años en cuanto a las escalas 

autoadministradas, para los que las escalas autoadministradas simplificadas podrían ser 

una buena opción, pero en estos momentos no están suficientemente validadas. Se 
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necesitaría más estudio a los niños de 3 y 4 años como grupo único, sin incluirlos con 

niños más mayores para evitar sesgos.  

 

También falta estudio en las escalas hetero-administradas, campo que necesita ser más 

desarrollado. A su vez, falta información sobre la valoración del dolor crónico. 

Se tiene poco en cuenta la influencia de la variabilidad cultural, ya que en pocos 

estudios se incluye, variable que debería ser más estudiada y tenerla en cuenta a la hora 

de usar las escalas. 

 

Esta revisión puede tener una fuerte repercusión en la práctica clínica actual, ya que, el 

sistema más utilizado en el sistema de salud actualmente es la valoración del dolor en el 

niño mediante la observación, sin individualizar y sin usar una escala validada para el 

grupo de edad o el tipo de dolor, esto sigue siendo así hoy en día pese a toda la literatura 

publicada, posiblemente por poca predisposición de los profesionales a salir de la zona 

de confort y seguir la evidencia. Con lo cual creemos que seguir esta guía podría 

mejorar la valoración del dolor que se utiliza actualmente, valorando siempre que se 

pueda al niño con una escala autoadministrada o usando una escala hetero-administrada 

validada para la circunstancia en la que se use. 

 

En definitiva, siempre debemos tener en cuenta lo que el niño nos dice, y completar esa 

información mediante la observación y la información de los padres, haciendo un 

compendio entre toda la información recabada.  
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ANEXOS: 

Anexo 1: 

 

1.Evaluación y tratamiento del dolor en recién nacidos, 

niños y adolescentes. 

Resumen: 

Se trata de un artículo en español que recoge información 

de bibliografía mayoritariamente francesa. Se hace una 

explicación del dolor, sus tipos y los métodos de 

evaluación en pediatría, sin ahondar en las diferentes 

escalas. Muy útil para extraer el vocabulario en español y 

Año: 2019 

Revista: EMC-Tratado de 

Medicina 

Autores: 

D. Annequin, J. Ngo 

Tipo de estudio: Revisión 

sistemática 

Grado de recomendación*:  

https://pediadol.org/
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para hacer una comparación sencilla de las escalas que 

menciona 

 

B (media) 

 

 

2. Fisiopatología, evaluación y manejo del dolor agudo 

en pediatría. 

Resumen:  

Se trata de una revisión sistemática centrada en el dolor 

agudo en pediatría. Explica los tipos de dolor, su 

fisiopatología y la forma de evaluarlo y su tratamiento. 

Muy útil para extraer vocabulario y para entender cómo se 

lleva a cabo el proceso doloroso. No da mucha 

información sobre escalas 

Año: 2015 

Revista: Salutem Scientia 

Spiritus 

Autores: Tatiana Pabón-

Henao, Luisa-Fernanda 

Pineda-Saavedra, Óscar-

Darío Cañas Mejía 

Tipo de estudio: Revisión 

Sistemática 

Grado de recomendación*: 

A(alto) 

 

3.HEDEN: Pain Scale: A Shortened Behavioral Scale 

for Assessment of Prolonged Cancero r Postsurgical âin 

in Children Aged 2 to 6 Years 

Resumen: 

Este artículo se encarga de hacer un estudio sobre una 

población de niños de 2 a 6 años con dolor prolongado 

(más de 24 horas de evolución) validando la escala de 

observación del comportamiento HEDEN. La cuál deriva 

de la escala DEGR, de la que también se explican sus 

limitaciones y utilidades.  Tiene dos objetivos, observar la 

validez del DEGR y la correlación de esta escala con su 

versión reducida, HEDEN. 

Año: 2015 

Revista: 

Pediatric Hematology and 

Oncology 

Autores: 

Perrine Marec-Bernard 

Frédéric Gomez, Sylvie 

Combet, Pascale Thibault, 

Philippe Le Moine & 

Christophe Bergeron 

Tipo de estudio: 

Estudio de cohortes 

Grado de recomendación*:  

B (media) 

 

4.A Comparision of the psychometric propierties of Año: 2018 
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thr ee pain scales used in pediatric emergency 

departmente: VAS, FPS-R, CAS 

Resumen: 

Este artículo se encarga de hacer una comparación entre 

las escalas Visual Analogue Scale (VAS), Faces Pain 

Scale-Revised (FPS-R) y Colour Analogue Scale (CAS). 

En el departamento de urgencias, en niños con dolor agudo 

(musuloesquelético) con una edad entre los 6 y los 17 

años. Se usan de forma autoadministrada, con lo cuál todos 

los niños usados tenían que tener la capacidad de utilizar 

una escala autoadministrada. Pese a que se usa una versión 

mecánica (una regla con una flecha deslizable) de las 

escalas, este artículo es interesante para demostrar si estas 

escalas son intercambiables entre sí en la misma situación. 

Revista:  

International Association 

for the Study of Pain 

Autores: Sylvie Le May, 

Ariane Ballard, Christelle 

Khadra, Serge Gouin, 

Amy C.Plint, Edith 

Villeneuve, Benoit Màsse, 

Daniel S.Tsze, Gina Neto, 

Amy L.Drendel, Marie-

Christine Auclair, Patrick 

J. McGrath, Samina Ali 

Tipo de estudio: 

Estudio de cohortes 

Grado de recomendación*:  

A (alta) 

 

5.A Systematic Review of the Psychometric Properties 

of the Modified Behavioral Pain Scale (MBPS) 

Resumen: 

Se hace una revisión sistemática de 28 artículos que hablas 

sobre las propiedades psicométricas de la escala MBPS. Se 

incluyen artículos que hablen sobre este tema, en niños de 

0 a 18 años en todo tipo de dolor. Solo hay suficiente 

evidencia para asociar esta escala a menores de 2 años que 

sufren dolor por el proceso de inmunización 

Año: 2018 

Revista: Journal of 

Pediatric Nursing 

Autores: Dianne J. Crellin, 

Franz E. Babl, Nick 

Santamaria, Denise 

Harrison 

Tipo de estudio: revisión 

sistemática 

Grado de recomendación* : 

B (media) 

 

6. Procedural Pain Scale Evaluation (PROPoSE) study: 

protocol for an evaluation of the psychometric 

properties of behavioral pain scales for the assessment 

Año: 2017 

Revista: BMJ open 

Autores: Dianne J Crellin, 
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of procedural pain in infants and children aged 6-42 

months. 

Resumen: 

Este artículo trata de hacer un protocolo para la evaluación 

de las propiedades psicométricas de las escalas de 

observación del comportamiento durante los 

procedimiento dolorosos. Usan como prueba la escala 

EVA observacional, FLACC y MBPS en niños de 6 a 42 

meses. 

Denise Harrison, Adrian 

Hutchinson, Tibor 

Schuster. Nick Santamaria, 

Franz E Babi 

Tipo de estudio: Protocolo 

sobre un estudio 

prospectivo observacional 

Grado de recomendación* : 

A (alta) 

 

7. Pain Assessment in Newborns, Infants and Children 

Resumen: 

Se trata de un artículo que reúne diferentes escalas del 

dolor para niños de 0 a 18 años, altamente validadas, 

dependiendo de su las indicaciones o criterios para su uso 

clínico. 

Año: 2017 

Revista: Pediatric Annals 

Autores: Alexandra 

Beltrami, Kolia Milojevic, 

and Dominique Pateron 

Tipo de estudio: Revisión 

sistemática 

Grado de recomendación* : 

A(alto) 

 

8. Systematic Review of Self-Report Measures of Pain 

Intensity in 3- and 4-Year-Old Children: Bridging a 

Period of Rapid Cognitive Development 

Resumen: 

Se trata de una revisión sistemática sobre escalas del dolor 

autoadministradas en niños de 3 y 4 años. Pese a que los 

resultados demuestras que la mayoría de los niños de tres 

años no son capaces de usar las escalas ( a no ser que sean 

dicotómicas) y que una gran parte de los niños de 4 

tampoco; los autores creen necesario seguir preguntando a 

los niños sobre su dolor y compaginar las respuestas de los 

niños con la observación. 

Año: 2017 

Revista: The Journal of 

Pain 

Autores: Carl L von 

Baeyer, Tiina Jaaniste, 

Henry L T Vo, Georgie 

Brunsdon, Hsuan-Chih 

Lao, and G. David 

Champion 

Tipo de estudio: Revisión 

sistemática 

Grado de recomendación* : 
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A(alto) 

 

9.Validity of Simplified Versus standard Self-Report 

Measures of Pain Inensity in Preschool-Aged Children 

Undergoing Venipuncture. 

Resumen: 

Se trata de un estudio que intenta demostrar que las escalas 

autoadministradas S-COS y S-FPS, que son escalas 

simplificadas, son más válidas en su uso con niños de 3 y 4 

años que la escala FPS-R. Para ello estas escalas se pasa 

antes, durante y después de una venopunción y comparan 

los resultados con una escala hetero-administrada 

(FLACC). Concluye que las escalas autoadministradas, 

incluso siendo simplificadas, no son válidas para los niños 

de 3 años, mientras que las simplificadas si mostraron su 

validez en los niños de 4 años. Para los de 5 y 6 años, la 

escala FPS-R siguió mostrando alta validez. 

Año: 2017 

Revista: The Journal of 

Pain 

Autores: Anthony S. 

Emmott, Nicholas West, 

Gouhai Zhou, Dustin 

Dunsmuir, Carloyne J. 

Montgomery, Gillian R. 

Lauder, and Carl L. von 

Baeyer. 

Tipo de estudio: estudio 

descriptivo transversal 

Grado de recomendación* : 

B (media) 

 

10.An APP for the Assessment of Pain Intensity: 

Validity Properties and Agreement of Pain Reports 

When Used with Young People. 

Resumen: 

Se trata de un estudio de cohortes en una población escolar 

catalana de entre 6 y 12 años para aprobar una aplicación 

móvil llamada Painometer que usa las escalas NRS-11, 

FPS-R, CAS y VAS. Tiene buenos resultados pero hace 

falta más estudio sobre las propiedades psicométricas de 

las versiones electrónicas de estas escalas. 

Año: 2015 

Revista: Pain Medicine 

Autores: Elisabet Sánchez-

Rodríguez, Rocío de la 

Vega, Elena Castarlenas, 

Roman Roset y Jordi 

Miró. 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes 

Grado de recomendación*: 

B (media) 

 

11. Validity and Reliability of a Pain Location Tool for 

Pediatric Abdominal Surgery 

Año:2015 

Revista: Pain Management 
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Resumen: 

Se crea una nueva escala para los niños de 5 a 14 años que 

han sido sometidos a cirugía abdominal. La nueva escala 

se lama ñLevel of Intensity of Postoperative Painò 

(Lolipops), la cual parece ser válida y confiable.  

Nursing 

Autores: James K.Hamill, 

Alana M.Cole, Andrew 

Liley, Andrew G.Hill 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes 

Grado de recomendación*: 

B (media) 

 

12.Perception of Pediatric Pain: a comparision of 

postoperative pain assessment between child, parent, 

nurse and independent observer 

Resumen: 

Se realiza un estudio en niños con dolor agudo, tanto 

aquellos que pueden expresarse verbalmente como en los 

que no, para comparar la puntuación obtenida en la escala 

NRS (o WB-FPS en caso de niños pequeños pero que se 

expresan bien verbalmente) entre los padres, los niños que 

eran capaces de usar una escala autoadministrada y un 

observador perteneciente al ámbito sanitario. Se comprobó 

que el dolor medido por los profesionales de la salud 

obtenía una puntuación mucho menor, mientras que tanto 

los padres como los niños obtenían puntuaciones más altas. 

Con lo cual, se obtiene como conclusión que los 

profesionales de la salud infravaloran el dolor en los niños, 

pudiendo conllevar consecuencias nefastas como dolor 

crónico o problemas nociceptivos. 

Año: 2014 

Revista: Pediatric 

Anesthesia 

Autores: Thel Khin Hla, 

Mary Hegarty, Phil 

Russell, Thomas F. Drake-

Brockman, Anoop 

Ramgolam, Britta S. von 

Ungern-Stenberg 

Tipo de estudio: estudio 

observacional de cohortes 

Grado de recomendación*:  

A (alto) 

 

13.The measurment properties of pediatric 

observational pain scales: a systematic review of 

reviews. 

Resumen: 

Año: 2017 

Revista: International 

Journal of Nursing Studies  

Autores: Randi Dovland 
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Se trata de una revisión sobre revisiones de escalas 

observacionales del dolor en paciente de 0 a 18 años. 

Aunque las más recomendadas sean la escala FLACC, 

COMFORT y CHEOHPS, se ha demostrado que las 

revisiones sistemáticas usadas en este artículo no tienen la 

suficiente evidencia como para que estos resultados sean 

relevantes. Con lo cual, no puede establecerse que una de 

las escalas sea mejor que la otra. 

Andersen, Ann Langius-

Eklöf, Britt Nakstad, 

Tomm Bernklev, Leena 

Jylli. 

Tipo de estudio: Revisión 

sistemática 

Grado de recomendación*:  

B(medio) 

 

14. Implementation of Evidence-Based Practice for a 

Pediatric Pain Assessment Instrument 

Resumen: 

Se trata de un artículo que intenta reemplazar en un 

hospital la escala autoadministrada utilizada hasta el 

momento por la FPS-R, que tras una lectura bibliográfica 

parece tener mejores resultados psicométricos. Hace una 

comparación entre la FPS-R y la WBFPS. 

Año: 2014 

Revista: Clinical Nurse 

Specialist 

Autores: Jennifer A. 

Obrecht, Catherine Van 

Hulle Vincent, Catherine 

S.Rayan 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes 

Grado de recomendación*:  

B(medio) 

 

15. Validation of Self-Report Pain Scale in Children 

Resumen: 

Se hace una comparación de la FPS-R y la Cas en niños de 

habla ingles y española de entre 4 y 17 años de diferentes 

etnias en el servicio de urgencias. Obtienen buena 

confiabilidad y validez, tanto el grupo entero como en los 

subgrupos basados en edades, sexo y etnias. La 

convergencia en los niños de menor edad con un dolor 

moderado era menor.  

Año: 2013 

Revista:Pediatrics 

Autores: Daniel S Tsze, 

Carl L Von Baeyer, 

Blacke Bulloch, Peter S 

Dayan 

Tipo de estudio: estudio de 

cohortes prospectivo 

observacional 

Grado de recomendación*:  

A(alto) 
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16. Using Colors to Assess Pain in Toddlers: Validation 

of ñThe Rainbow Pain Scaleò- A proof-of-Principle 

Study. 

Resumen: 

Se trata de un estudio de cohortes pionero con la escala 

RPS, que quiere ser una escala autoadministrada para 

niños por debajo de los 4 años, capaces de identificar 

colores sin necesidad de ser capaces de nombrarlos. Al ser 

un estudio pionero se ha probado con niños capaces de 

usar otras escalas autoadministradas (entre 5 y 10 años), 

falta estudio en niños pequeños.  

Año:2015 

Revista: Journal of 

Pediatric Oncology 

Nursing 

Autores: Paula Mahon, 

Liisa Holsti, Harold Siden, 

Caron Strahlendorf, Lucy 

Turnham, Beborah Giaschi 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes descriptivo 

prospectivo 

Grado de recomendación*:  

C(bajo) 

 

17. Validity and Reliability of tge Verbal Numerical 

Rating Scale for Children Aged 4 to 17 Years With 

Acute Pain. 

Resumen: 

La escala verbal numérica está aceptada para niños 

mayores de 8 años, con lo cual se intenta demostrar su 

validez en niños de entre 4 y 17 años y de diferentes etnias 

y lengua maternal (inglés y español). Se compara con la 

FPS-R, que parece ser válida para niños más pequeños.  

Año: 2018 

Revista: Annals of 

Emergency Medicine 

Autores: Daniel S.Tsze, 

Carl L von Baeyer, Vartan 

Pahalyants, Peter S.Dayan 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes descriptivo 

transversal 

Grado de recomendación*: 

A(alto) 

 

18.Reliability and validity of the modified preverbal, 

early verbal pediatric pain scale in emerency 

department pediatric patients 

Resumen: 

Se evalúan las propiedades psicométricas de la escala M-

PEPPS en los niños que acuden al servicio de urgencias de 

Año: 2011 

Revista: International 

Emergency Nursing 

Autores: Tania D Strouth, 

Michael R. Baumann 

Tipo de estudio: análisis 
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entre 1 y 7 años. Muestra altos niveles psicométricos para 

su uso con niños en urgencias. 

 

secundario de los datos de 

un estudio observacional 

prospectivo 

Grado de recomendación*: 

A(alto) 

 

19.Validity and reliability of two pain assessment tools 

in Brazilian children and adolescents 

Resumen: 

Se usan las escalas FLACC y FPS-R en niños brasileños 

con cáncer por encima de 7 años para poder validarlas en 

esta población. Ambas son válidas para este tipo de 

población. 

Año:2011 

Revista: Journal of 

Clinical Nursing 

Autores: Flavia Claro da 

Silva, Luiz Claudio Santos 

Thuler, Oscar A de Leon-

Casasola 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes prospectivo 

Grado de recomendación*: 

B(medio) 

 

20.ESCALA LLANTO: instrumento español de 

medición del dolor agudo en la edad preescolar. 

Resumen: 

Estudio para la validación de una escala observacional del 

dolor agudo en niños de entre 1 mes y 6 años mediante la 

comparación con la escala CHEOPS. Se confirma su 

fiabilidad, validez y reproducibilidad como escala en 

castellano para el dolor agudo en menores de 6 años. 

Año:2011 

Revista: Anales de 

pediatría 

Autores: F. Reinoso-

Barbero, A.I. Lahoz 

Ramón, M.P. Durán 

Fuente, G. Campo García, 

L.E. Castro Parga 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes 

Grado de recomendación*: 

B(medio) 

 

21.EVENDOL a new behavioral pain scale for children Año: 2012 
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ages 0 to 7 years in the emergency department: Design 

and validation. 

Resumen: 

Validez de una escala observacional para niños de 0 a 7 

años en el servicio de urgencias de Francia. Comparada 

con múltiples escalas (CHEOPS, FLACC, TPPPS y EDIN) 

y escalas autoadministradas (FPS-R para mayores de 4 

años y NRS para mayores de 6 años). Tiene resultados 

excelentes en todas las propiedades psicométricas. 

Revista: International 

Association for the Study 

of Pain (IASP) 

Autores: Elisabeth 

Fournier-Charrière, 

Barbara Tourniaire, 

Ricardo Carbajal, Patricia 

Cimerman, Frédérique 

Lassauge, Christine 

Ricard. Florence Reiter, 

Pascale Turquin, 

Bénédicte Lombart, Alexia 

Letierce, Bruno Falissars 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes 

Grado de recomendación*: 

A(alto) 

 

22. Evidence of the use of a numerical rating scale to 

assess the intensity of pediatric pain 

Resumen: 

Se intenta evaluar las propiedades psicométricas de la 

ñNumerical Rating Scale-11ò en pediatr²a. Se hacen 2 

estudios: uno con niños de 8 a 12 años de un colegio en el 

que se les pide el mayor dolor de los últimos 3 meses , y 

otro con niños de 6 a 16 años que habían pasado por una 

cirugía. Se usa la escala de caras revisada como 

comparación. La NRS-11 obtiene un nivel aceptable de 

validez en ambos estudios, pero se necesita más 

investigación para clarificar cuál es la edad límite para usar 

esta escala 

Año: 2009 

Revista: European Journal 

of Pain 

Autores: Jordi Miró, Elena 

Castarlenas, Anna Huguet 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes 

Grado de recomendación*: 

B (medio) 
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23. Validation of a neonatal pain scale adapted to the 

new practives in caring of preterm newborns 

Resumen: 

En los últimos 15 años, debido al cambio en los 

tratamientos de los neonatos, el acceso a la expresión 

facial se ha reducido (sobre todo por el uso de la 

ventilación mecánica no invasiva). Es por ello que se 

intenta validar una nueva escala que no se base en la 

expresión facial del neonato. Se compara la escala FANS 

con la escala DAN. Obtiene buenas propiedades 

psicométricas para neonatos prematuros nacidos entre las 

30 y 35 semanas, sin intubación, cuando no hay 

posibilidad de obtener la expresión facial. 

Año:2015 

Revista: Arch Dis Child 

Fetal Neonatal 

Autores: Christophe 

Milesi, Gilles Cambonie, 

Aurelien Jacquot, Eric 

Barbotte, Renaud 

Mesnage, Florence 

Masson, Odile Pidoux, 

Felicie Ferragu, Pierre 

Thevenot, Jean-Bernard 

Mariette, Jean-Charles 

Picaud 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes prospectivo 

Grado de recomendación*:  

B(medio)  

 

24.Pain Assessment in Children Younger Than 8 Years 

in Out-of-Hospital Emergency Medicine 

Resumen: 

Estudio de cohortes prospectivo para comprobar la validez 

de la escala EVENDOL en los servicios de emergencia 

extrahospitalarios (SAMU) de Paris y sus suburbios. 

Fueron incluidos niños con cualquier patología (salvo en 

parada cardiorrespiratoria o sedación o inconsciencia) de 0 

a 7 años inclusive que fueron transportados por el SAMU. 

Ha obtenido muy buenas propiedades sicométricas pero 

tiene que usarse con cuidado si el niño está muy ansioso. 

Año: 2016 

Revista: Pediatric 

emergency care 

Autores: Alexandra 

Beltrami, Michel Galinski, 

Jean Louis Chabernaud, 

Ramon Ruiz Almenar, 

Michael Tsapis, Nathalie 

Sybille Goddet, Katia 

Kessous, Bruno Falissard, 

and Elisabeth Fournier-

Charrière. 

Tipo de estudio: Estudio 

de cohortes prospectivo 
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Grado de recomendación*:  

B(medio) 

 

25. Recommendations for selection of self-report pain 

intensity measures in children and adolescents: a 

systematic review and quality assessment of 

measurement properties: 

Resumen: 

Se trata de una revisión sistemática centrada en demostrar 

la calidad de los estudios que hablan sobre las escalas 

autoadministradas. Incluye información sobre la escala 

VAS, FPS-R, FPS, WBFPRS, Oucher, CAS, 11-NRS, 

Pocket Chips.  

Año: 2019 

Revista: International 

Association for the Study 

of Pain 

Autores: Kathryn A. 

Birniea, Amos S. Hundert, 

Chitra Lalloo, Cynthia 

Nguyen, Jennifer N. 

Stinson 

Tipo de estudio: Revisión 

sistemática 

Grado de recomendación*:  

A(alto) 

 

26.A Systematic Review of Faces Scales for the Self-

report of Pain Intensity in Children  

Resumen: 

Se hace una revisión de artículos de las escalas de caras 

existentes, incluyendo niños de 0 a 18 años. Se revisan sus 

propiedades psicométricas con tal de compararlas y 

determinar cuál es mejor en cada situación. 

Año:2010 

Revista: Pediatrics 

Autores: Deborah 

Tomlinson, Carl L. von 

Baeyer, Jennifer N. 

Stinson and Lillian Sung 

Tipo de estudio: revisión 

sistemática 

Grado de recomendación*:  

A (alto) 

 

*Según los niveles de evidencia de Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford 

(CEBM). Sólo se ha utilizado el grado de recomendación (GR). Tabla adjunta en anexo 

3 

 

 



 

 

37 

 

Anexo 2: 

ESCALAS AUTOADMINISTRADAS:  

¶ ESCALA VISUAL ANALÓGICA (6): 

 

 

 

¶ ESCALA FPS REVISADA (9): 

 

 

 

¶ ESCALA WBFPS (5): 
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¶ ESCALA OUCHER (5): 

 

 

¶ ESCALA CAS (13): 
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¶ ESCALA 11-NRS (3): 

 

 

 

¶ ESCALA S-FPS (9): 

 

 

 

¶ ESCALA S-COS (9): 
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ESCALAS HETEROADMINISTRADAS : 

¶ ESCALA ARCOÍRIS (20): 

 

Preguntas (20): 

1. Cuando tienes el peor dolor, ¿de qué color es (color 1)? 

2. Cuando realmente duele mucho pero no es tan malo como el color 1 (color 2), 

¿de qué color es? 

3. Cuando duele pero no es tan malo (color 3), ¿de qué color es? 

4. Cuando duele solo un poco (color 4), ¿de qué color es? 

5. Cuando no duele en absoluto (color 5), ¿de qué color es? 

 

¶ ESCALA FANS (26): 
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¶ ESCALA DAN (28): 

 

 

¶ ESCALA HEDEN (11): 
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¶ ESCALA MBPS (5): 

 

¶ ESCALA CHEOPS: 

 

Extraída de: F. Malmierca-Sánchez, J. Pellegrini-Belinchon1, A.J. Malmierca. Valoración del dolor en 

pediatría. Educación integral del pediatra extrahospitalario 2008. 
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¶ ESCALA FLACC (6): 

 

¶ ESCALA COMFORT: 
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Extraída de: Bustos R, Fuentes C. Correlación entre análisis biespectral y escala COMFORT en la 

evaluación de sedación en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Chil Pediatr 2007; 78 (6): 592-

598. 

 

¶ ESCALA M-PEPPS (9): 

 

¶ ESCALA LLANTO (15): 
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¶ ESCALA EVENDOL (17) 
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Anexo 3: Grado de recomendación 

 

 


