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Evaluación de la ansiedad y el dolor
asociados a procedimientos médicos
dolorosos en oncología pediátrica

M. Salas Arrambidea, O. Gabaldón Pocb, J.L. Mayoral Miraveteb e I. Amayra Caroa

aDepartamento de Psicología. Universidad de Deusto. Bilbao. bHospital Donostia. San Sebastián. España.

En este artículo se revisan los instrumentos más utiliza-

dos en la práctica clínica y la investigación para la evalua-

ción del dolor y la ansiedad que experimenta la población

oncológica pediátrica ante los procedimientos médicos

dolorosos. También se revisan aspectos como la prevalen-

cia del dolor en el cáncer infantil y el impacto psicológico

que tienen los procedimientos médicos en el niño, y el es-

fuerzo que están realizando ciertas instituciones para que

se implemente la evaluación del dolor en niños, teniendo

en cuenta que el dolor es una experiencia subjetiva y mul-

tidimensional. Se incluyen medidas conductuales, autoin-

formes, instrumentos de evaluación multidimensionales

y medidas fisiológicas, y destacan la importancia de los au-

toinformes, considerados como patrón oro para la eva-

luación del dolor pediátrico. La revisión de la bibliografía

indica la necesidad de investigación y educación de los

profesionales en la evaluación del dolor pediátrico. Final-

mente, se proporcionan algunas recomendaciones para

la evaluación del dolor en niños.
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ASSESSMENT OF PAIN AND ANXIETY RELATED
TO PAINFUL MEDICAL PROCEDURES
IN PEDIATRIC ONCOLOGY

In this article we review the instruments most common-

ly used in clinical practice and research to assess the pain

and anxiety experienced by children with cancer under-

going painful medical procedures. Issues such as the

prevalence of pain in childhood cancer, the psychologic

impact of medical procedures in children, and the efforts

some institutions are making to implement pediatric pain

assessment programs are also reviewed, bearing in mind

that pain is a subjective and multidimensional experience.

Behavioral measures, self-reports, multidimensional as-

sessment tools and physiological measures are included,

emphasizing the importance of self-reports, which are

considered the gold standard in pediatric pain assessment.

This literature review indicates the need for research and

for the education of health care professionals in pediatric

pain assessment. Finally, recommendations for pediatric

pain assessment are suggested.

Key words:
Pediatric pain. Childhood cancer. Medical procedures.

Pediatric psycho-oncology.

INTRODUCCIÓN
La ansiedad, el dolor y el estrés conductual asociados

a procedimientos médicos son cuestiones importantes

para casi todos los niños, ya que a lo largo de su vida la

mayoría deben ser sometidos algún tipo de procedimien-

to médico preventivo, diagnóstico u orientado hacia el

tratamiento. Las enfermedades crónicas requieren trata-

miento intensivo y continuo durante muchos años o de

por vida, e implican una constante vigilancia y adapta-

ción de éste al curso de la enfermedad. Los profesiona-

les sanitarios (médicos, psicólogos clínicos y personal de

enfermería) que desarrollan su actividad asistencial, do-

cente y de investigación en el campo de las enfermeda-

des crónicas pediátricas poseen amplia experiencia so-

bre las dificultades que entraña el cumplimiento de los

regímenes médicos: supone un gran consumo de tiempo,

a veces conlleva procesos molestos o dolorosos y puede

entorpecer la rutina diaria, tanto de los niños como de
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su familia1. Particularmente, los niños con procesos on-

cológicos tienen que someterse a numerosas y repetidas

pruebas médicas durante el proceso diagnóstico, el trata-

miento y el período de seguimiento; y puede que algunos

tengan que recibir hasta 300 inyecciones durante el cur-

so del tratamiento2.

Aunque no existan estadísticas internacionales que se

refieran a los diferentes tipos de dolor en estos niños, los

centros de tratamiento señalan que en los países desarro-

llados los niños con cáncer experimentan dolor debido a

la enfermedad y/o tratamiento3-8 (tabla 1). Las causas

principales del dolor las constituyen los procedimientos

médicos, diagnósticos y terapéuticos9, hasta el punto que

muchos niños consideran que estos procedimientos son

incluso peores que la misma enfermedad10.

En este artículo se revisan cuestiones referidas al im-

pacto psicológico que tienen los procedimientos médicos

en los enfermos oncológicos en pediatría, valorando la

ansiedad, el dolor y el estrés conductual que éstos pro-

vocan en el niño. Asimismo, se destaca la importancia

que tienen la formación de los profesionales sanitarios en

la evaluación y el tratamiento de este tipo de dolor, y el

fomento de la investigación en este ámbito.

IMPACTO PSICOLÓGICO
DE LOS PROCEDIMIENTOS MÉDICOS
EN ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA

Hasta hace poco tiempo, se ha contemplado el dolor en

niños como un síntoma de la enfermedad o trauma, y no

como un problema que requiere evaluación y tratamiento,

por lo que el dolor pediátrico no se ha tratado de forma

adecuada11,12. Numerosos mitos, un conocimiento insufi-

ciente por parte de los cuidadores y una aplicación inade-

cuada del conocimiento han contribuido a esta situación13.

La experiencia del dolor agudo pediátrico implica la in-

teracción de factores fisiológicos, psicológicos, conduc-

tuales, evolutivos y situacionales. Aunque el dolor causa-

do por las técnicas médicas representa una experiencia

aguda y de corta duración, suele acompañarse de un alto

grado de angustia y ansiedad, por lo que los niños a me-

nudo experimentan en diverso grado síntomas como de-

presión, insomnio y trastornos de la conducta alimenta-

ria previos a las visitas hospitalarias9,14. Los niños pueden

no entender el porqué de los procedimientos, y que la

duración del dolor es limitada; y a menudo estos se lle-

van a cabo sin el consentimiento del paciente, por lo que

la ansiedad y la pérdida de control consecuentes supera-

rán los recursos del niño y que sus habilidades de afron-

tamiento le resultarán insuficientes12.

A medida que el niño desarrolla capacidades verbales y

cognitivas, el significado del dolor se torna importante.

Hacia los 3 años de edad, comienza a utilizar el lenguaje

para expresar dolor, y aumenta significativamente el re-

pertorio de respuestas no verbales al dolor. Con pregun-

tas adecuadas a su nivel evolutivo, el niño de 3 años es

capaz de proporcionar información descriptiva, y los ni-

ños mayores pueden describir de una manera más rica su

experiencia de dolor15.

La ansiedad y el dolor derivados de las pruebas médi-

cas en el terreno de la oncología pediátrica deben eva-

luarse y tratarse, ya que el dolor y el estrés consecuentes

afectan a los limitados recursos emocionales del niño, e

influyen negativamente en su calidad de vida12. Por ello

es necesario alterar las inclinaciones naturales de las con-

ductas de evitación y tratar las respuestas emocionales y

cognitivas que surgen en el niño ante el procedimiento

médico16. El estrés, una vez establecido, puede ser difícil

de abordar. Además, la rápida identificación y el trata-

miento preventivo podrían reducir el tiempo de inter-

vención del personal, los retrasos en el tratamiento mé-

dico debido al estrés del niño y el incumplimiento de las

prescripciones terapéuticas11.

El dolor agudo ocasionado por las técnicas médicas es

una experiencia subjetiva y multifactorial, y debería eva-

luarse y tratarse como tal. Para conseguir este objetivo,

los profesionales sanitarios deben expandir su conoci-

miento, utilizar técnicas e instrumentos de evaluación

apropiados, anticipar las experiencias dolorosas y actuar

en consecuencia, utilizando un enfoque multidisciplinario

para el tratamiento del dolor, implicando a las familias y

defendiendo ante todo la utilización de tratamientos efi-

caces para el dolor en niños13.

Ahora existe la base del conocimiento de la ciencia

conductual para ayudar a los niños a afrontar los proce-

dimientos médicos agresivos, ya que los procesos psico-

lógicos y sociales interactúan en la experiencia fenome-

nológica del dolor; así, la respuesta del ambiente

socioecológico puede elicitar, mantener o disminuir la ex-

presión del dolor y conductas de afrontamiento. Para la

implantación de programas de tratamiento del dolor, es

imprescindible tener de antemano conocimientos acerca

de su evaluación.

EVALUACIÓN DE LAS REACCIONES
DE LOS NIÑOS ANTE PROCEDIMIENTOS
MÉDICOS DOLOROSOS

La evaluación del dolor facilita el diagnóstico y el se-

guimiento de la enfermedad, y permite a los profesiona-

les sanitarios aliviar el sufrimiento innecesario. La locali-

zación, cualidad, intensidad y duración del dolor deben

verse como importantes signos vitales, ya que los cam-

bios en el dolor de los niños pueden constituir una señal

de cambio en el proceso de la enfermedad. Esta valora-

ción debe ser continua, porque el proceso de la enferme-

dad y los factores que influyen en el dolor varían a lo

largo del tiempo. Por lo tanto, debe incluir no sólo la in-

tensidad del dolor en un determinado momento, sino

también la evaluación de factores del sistema sanitario,

del niño y de la familia, que influyan en ese dolor. La

responsabilidad de la evaluación del dolor debe compar-
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tirse entre los profesionales sanitarios y la familia y cuida-

dores del niño9. Para ello, los profesionales sanitarios de-

ben aumentar sus conocimientos sobre el reconocimien-

to y la evaluación del dolor pediátrico, deben aprender a

preguntar a los niños con sensibilidad y a proporcionarles

suficiente tiempo y oportunidades para responder a sus

cuestiones15,17.

La valoración del dolor y el estrés pediátrico se han

llevado a cabo utilizando varios medios, como por ejem-

plo los autoinformes de dolor, valoraciones por parte del

equipo médico y los padres del niño, evaluaciones fisio-

lógicas y la observación directa18. A continuación, nos

centraremos en los instrumentos de observación directa

de las reacciones de los niños ante los procedimientos

TABLA 1. Prevalencia del dolor en oncología pediátrica

Autores Objetivo Participantes

VAS: escala analógica visual.

Miser, McCalla, Dothage, Wesley

M y Miser (1987)

Miser, Dothage, Wesley y Miser

(1987)

McGrath, Hsu, Cappelli y Luke

(1990)

Elliott, Miser, Dose, Betcher,

O’Fallon, Ducos RS, et al (1991)

Ljungman, Kreuger, Gordh, Berg,

Sörensen y Narinder (1996)

Ljungman, Gordh, Sörensen y

Kruger (1999)

Describir la importancia del dolor como un

síntoma presente en el cáncer infantojuvenil

Definir la prevalencia y etiología del dolor en

oncología infantojuvenil y definir áreas de

futura investigación terapéutica

Establecer las causas del dolor experimentado

por pacientes de una clínica de oncología

pediátrica

Obtención de datos epidemiológicos y examinar

la posibilidad de llevar a cabo la evaluación

de la intensidad del dolor pediátrico en un

ámbito multicéntrico

Evaluar la prevalencia y causas del dolor, así

como la utilización de métodos para la

evaluación del dolor, principios de

tratamiento del dolor y las necesidades

educativas del personal sanitario respecto a

estas cuestiones

Evaluar la prevalencia y causas del dolor,

métodos de seguimiento de la intensidad del

dolor, principios del tratamiento del dolor y

efectos adversos del tratamiento del dolor en

niños

92 pacientes recién diagnosticados con una

edad comprendida entre los 0,5 y 24 años

130 pacientes de entre 0 y 25 años de edad

con cáncer avanzado

77 niños de 2 a 19 años y sus familias

160 niños de 1 a 19 años. El 82,5%

ambulatorios y 17,5% ingresados. El 73%

en remisión, 11% con recidiva y el resto sin

haber conseguido la remisión

Médicos y enfermeras que trabajan en

departamentos de oncología pediátrica. De

los 47 departamentos con los que se

contactó, 35 participaron

55 niños de 0,8 a 19,2 años y sus familias

Entre 1 mes después del diagnóstico y

3 meses postratamiento



An Esp Pediatr 2002;57(1):34-44 37

Salas Arrambide M, et al. Evaluación de la ansiedad y el dolor en oncología pediátrica

dolorosos y en los autoinformes; destacando que es reco-

mendable la utilización de autoinformes del niño, junto

con la evaluación por parte de los padres y del personal

sanitario del dolor del niño13,17,19, y se mencionan los ins-

trumentos de evaluación multidimensionales y las medi-

das fisiológicas que se han utilizado para la evaluación

del dolor pediátrico.

Medidas conductuales
Los estudios que han utilizado la metodología de la ob-

servación directa han llevado a resultados que tienen ma-

yores implicaciones heurísticas para el desarrollo de pro-

gramas de entrenamiento eficaces de habilidades de

afrontamiento18. La observación directa se ha centrado en

conductas de vocalizaciones y verbalizaciones, expresio-

Medidas Instrumentos Resultados

Tipo y localización del tumor

Presencia de dolor

Duración, etiología, localización e

intensidad del dolor

Tipo y estado del tumor

Presencia o ausencia de dolor

Medicación analgésica administrada

el día de la evaluación

Asistencia del paciente al trabajo o

escuela

Dolor usual

Dolor durante la última semana

El peor dolor experimentado por el

paciente

Edad

Género

Tipo de tumor y estadificación

Presencia o ausencia de dolor

Intensidad del dolor

Prevalencia y causas del dolor

Métodos de evaluación del dolor

Estrategias de tratamiento del dolor

Efectos secundarios del tratamiento

para el dolor

Necesidades educativas

Experiencia de dolor previa al

tratamiento

Frecuencia del dolor

Importancia del dolor

VAS

VAS

VAS

Escala FACES

VAS

Escala de

Descriptores

Verbales del Dolor

Cuestionario de

42 ítems

Entrevista

semiestructurada

VAS

El 78% de los pacientes presentaba dolor antes del diagnóstico

El dolor había estado presente una media de 74 días antes del

comienzo del tratamiento

El dolor persistente en un niño o joven puede ser un indicador

importante de enfermedad grave, por lo que requiere una

evaluación cuidadosa

El dolor estaba presente en el 40% de los pacientes

El dolor estaba asociado a recidivas en el 42% de los participantes

El 47% estaba recibiendo medicación analgésica narcótica, y el 14%

analgésicos no narcóticos

La causa predominante del dolor se refería más al tratamiento que al

propio tumor en el 74% de los casos

Para el 33% de los participantes, el dolor derivado de las inyecciones

y la quimioterapia es un problema serio

Han padecido dolor de moderado a intenso:

35-40% causado por la quimioterapia

28% causado por inyecciones

78% causado por aspiraciones medulares

61% causado por punciones lumbares

Dolor referido al tratamiento: 57,8%

Dolor referido a la enfermedad: 21,1%

El 40% estimó que se observa dolor intenso-moderado en los niños

con cáncer

Para el 70% el dolor se daba en la fase terminal

El 41% identificó el dolor causado por el tratamiento como el

problema más importante

El 72% creía que el dolor podía tratarse de una manera más eficaz

Para la evaluación del dolor, el 31% utilizaba VAS y el 23% escalas

tipo FACES

El análisis de la cualidad y tipo de dolor era un procedimiento

rutinario en 37% de los departamentos

El 67% administraba opiáceos basándose en criterios temporales más

que en las demandas del paciente

El 30% proporcionaba información respecto a los efectos de los

opiáceos antes de comenzar el tratamiento para el dolor

El 67% creía que era necesario más tiempo para tratar el dolor

Para el 62% el dolor era un gran problema

Antes del tratamiento, el 60% había experimentado dolor

El 36% tenía dolor a menudo o muy a menudo

El 49% dijo que el dolor referido al tratamiento era el mayor

problema, mientras que para el 38% el mayor problema era el

ocasionado por los procedimientos médicos

Para el 30% las inyecciones intramusculares, subcutáneas e

intravenosas eran muy dolorosas
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nes faciales, respuestas motoras, postura corporal, activi-

dad y apariencia. En un primer momento, la observación

se centraba en las conductas de estrés del niño20-24 (ta-

bla 2), pero, posteriormente, la evaluación de variables

relevantes durante aspiraciones medulares, punciones

lumbares, inyecciones intramusculares e inyecciones in-

travenosas se ha vuelto más compleja y completa25-27 (ta-

bla 3). Las interacciones en la sala de tratamiento son triá-

dicas, como mínimo: hay por lo menos un miembro del

equipo sanitario, un progenitor y el niño al que se le va

a realizar el procedimiento médico (fig. 1). La bibliogra-

fía cada vez señala más la influencia de las conductas de

los adultos en la sala de tratamiento en el estrés y el

afrontamiento del niño2,25-30.

Los instrumentos más utilizados en la investigación de

las reacciones de los niños ante los procedimientos médi-

cos dolorosos, y que a continuación se revisan por su

demostrada fiabilidad y validez, son los siguientes: Proce-

dure Behavioral Rating Scale (PBRS), Observational Scale

of Behavioral Distress (OSBD), Child-Adult Medical Pro-

cedure Interaction Scale (CAMPIS).

Procedure Behavioral Rating Scale
Katz et al20 fueron los primeros autores que en

1980 desarrollaron una escala de observación conductual,

clínica y científicamente válida, con el objetivo de medir

la ansiedad en niños con procesos oncológicos sometidos

a procedimientos médicos dolorosos (aspiraciones medu-

lares) e investigar aspectos evolutivos de la ansiedad. La

PBRS, que originariamente constaba de 25 medidas con-

ductuales operacionalmente definidas, dividía el procedi-

miento médico en 4 fases.

Posteriormente, los mismos autores revisaron la

PBRS21, reduciendo las medidas conductuales de 25 a 11,

y dividiendo el procedimiento médico en 3 fases, consti-

tuyendo así la PBRS-R. Las conductas definidas opera-

cionalmente y que componen los 11 ítems de la escala

definitiva son: llanto, agarrarse, dolor, gritar, retrasar el

procedimiento, movimientos involuntarios, rechazo de

posición, restricción física, rigidez muscular, soporte emo-

cional y petición de finalización.

Observational Scale of Behavioral Distress
La OSBD de Jay et al22-24, es una escala análoga a la

PBRS-R, compuesta por 11 ítems (búsqueda de informa-

ción, llanto, gritar, restricción física, resistencia verbal,

búsqueda de soporte emocional, dolor verbal, movimien-

tos involuntarios, miedo verbal, rigidez muscular y con-

ducta nerviosa). Esta escala divide el procedimiento en

4 fases, al igual que la primera PBRS, y en ella se incluyen

TABLA 2. Escalas de observación conductual centradas en las conductas de estrés del niño

Escala Autores Objetivo
Número de 

Número de fases Características 
indicadores 

del procedimiento médico psicométricas
de ansiedad

PBRS 

(Procedure

Behavioral

Rating Scale)

OSBD

(Observational

Scale of

Behavioral

Distress)

Katz, Kellerman

y Siegel

(1980)

Jay, Ozolins,

Elliott y

Caldwell

(1983)

Evaluación del

estrés del niño

oncológico

durante

punciones

lumbares y

aspiraciones

medulares

Evaluación del

estrés del niño

oncológico

durante

punciones

lumbares y

aspiraciones

medulares

13 conductas

del niño en

la escala

original

11 conductas

del niño en

la escala

revisada

11 conductas

del niño

Escala original: división del procedimiento

en 4 fases:

a) Desde que se le llama al niño en la sala

de espera hasta que entra en la sala de

tratamiento

b) Desde que el niño entra en la sala de

tratamiento hasta que se le quita la ropa

c) Desde que se limpia la zona, se

administra la anestesia y se realiza el

procedimiento hasta que se retira la aguja

d) Desde que se coloca el apósito hasta que

el niño abandona la sala

Escala revisada: división del procedimiento

en tres fases:

a) El niño entra en la sala

b) Limpieza de la zona y anestesia

c) El procedimiento médico hasta que se

retira la aguja

División del procedimiento médico en

4 fases:

a) Los primeros 3 min. En la sala de

tratamiento

b) Desde que el médico entra en la sala

hasta la fase 3

c) Limpieza de la zona y realización del

procedimiento

d) Desde la retirada de la aguja hasta 1 min

y medio después del procedimiento

Fiabilidad evaluada

con la r de

Pearson para la

puntuación total

de la escala

(r = 0,94)

Fiabilidad con el

método acuerdos/

desacuerdos

interobservadores

95%

Fiabilidad evaluada

con la r de

Pearson 

(r = 0,98)

Fiabilidad con el

método acuerdos/

desacuerdos

interobservadores

84%
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Escala Autores Objetivo
Número de 

Número de fases Características 
indicadores 

del procedimiento médico psicométricas
de ansiedad

TABLA 3. Escalas de observación centradas en las interacciones que se dan en la sala de tratamiento

CAMPIS 

(Child Adult

Medical

Procedure

Interaction

Scale)

CAMPIS-R 

(Child Adult

Medical

Procedure

Interaction

Scale-Revised)

Blount, Corbin,

Sturges,

Wolfe, Prater

y James

(1989)

Blount, Sturges

y Powers

(1990)

Evaluación de las

interacciones

sociales que se

dan en el

ambiente en el

que se lleva a

cabo el

procedimiento

médico

Evaluación de las

interacciones

sociales que se

dan en el

ambiente en el

que se lleva a

cabo el

procedimiento

médico

9 fases cuando se realizan aspiraciones

medulares y punciones lumbares

consecutivamente:

a) 3 min antes de que se limpie la zona

con Betadine

b) Desde que se limpia la zona con

Betadine hasta que se vaya a

administrar anestesia

c) Desde que se anestesia la zona hasta que

se vaya a realizar la aspiración medular

d) Realización de la aspiración medular

e) Desde que finaliza la aspiración medular

hasta que se vaya a limpiar la zona para

la punción lumbar

f) Desde que se limpia la zona para la

punción lumbar hasta que se vaya a

administrar la anestesia

g) Desde la administración de anestesia

hasta que se vaya a realizar la punción

lumbar

h) Realización de la punción lumbar

i) Desde que finaliza la punción lumbar

hasta 2 min después

Si no se realiza la punción lumbar o

aspiración medular, se eliminan las fases

correspondientes a estos procedimientos

Al utilizarse la CAMPIS en inyecciones o

vacunas, se registran las interacciones de

manera continua, calculando las tasas

por minuto

32 conductas del

niño y de los

adultos

presentes

durante el

procedimiento

médico

32 conductas del

niño y de los

adultos

presentes

durante el

procedimiento

médico

combinadas

en

6 categorías

de conducta

Fiabilidad evaluada

con el

coeficiente

k = 0,80 para las

conductas de los

adultos y

0,92 para las

conductas de los

niños

Fiabilidad con el

método

acuerdos/

desacuerdos

interobservadores

89%

Fiabilidad evaluada

con el

coeficiente

k = 0,82 para las

conductas de los

adultos y

0,84 para las

conductas de los

niños

Progenitores
Ansiedad
Depresión

Percepción del procedimiento
Expectativas de dolor

Valoración de la ansiedad del niño
Experiencias previas

Personalidad
Relaciones familiares

Personal sanitario
Ansiedad

Experiencia
Expectativas de dolor en el niño

Expectativas de ansiedad en el niño
Dificultad de realización del procedimiento

Interacciones durante el procedimiento médico

Niño
Desarrollo evolutivo
Experiencias previas

Ansiedad
Expectativas de dolor

Personalidad
Edad

Género

Figura 1. Interacciones entre
las personas presentes durante
el procedimiento médico y va-
riables importantes asociadas.
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dos novedades importantes respecto a la PBRS-R: a) un

registro conductual continuo en intervalos de 15 s; b) una

puntuación de la intensidad de cada categoría conductual

de la escala23. En un estudio posterior realizado para eva-

luar la fiabilidad y validez de la OSBD24 se redujo esta

escala de observación a 8 ítems (se eliminaron las con-

ductas de miedo verbal, rigidez muscular y conducta ner-

viosa). Con una mayor sofisticación en las técnicas de

evaluación conductual, no se encontraron diferencias sig-

nificativas en la validez del instrumento. Esto pueda de-

berse a que en una situación breve y de tiempo limitado,

como es el caso de las aspiraciones medulares, en las

cuales las reacciones de estrés de los niños son tan agu-

das e intensas, un registro de presencia o ausencia de

conductas sea suficiente23.

Child-Adult Medical Procedure Interaction Scale
La CAMPIS de Blount et al25-27 es una escala que se de-

sarrolló inicialmente para codificar las interacciones ver-

bales que se daban entre las personas presentes en la

sala de tratamiento durante la realización de aspiraciones

medulares y punciones lumbares. En un principio, esta

escala constaba de 35 categorías de conducta (16 con-

ductas del niño y 19 conductas de adultos) que tras el es-

tudio inicial25 pasaron a ser 32 (15 vocalizaciones del

niño, 4 de adulto a adulto, y 13 de adulto a niño). El pro-

cedimiento médico se dividía en varias fases, según el

procedimiento que fuese a practicarse. Así, cuando se

realizaban punciones lumbares o aspiraciones medula-

res, se dividía en 5 fases y, cuando se realizaban ambos,

en 9 fases.

Los 32 códigos de conducta de la escala CAMPIS se

combinaron en 6 categorías de conducta: tres de los adul-

tos (promover afrontamiento, promover estrés y neutra) y

tres de los niños (afrontamiento, estrés y neutra), consti-

tuyendo la escala CAMPIS-R26,27.

Autoinformes
Las medidas de autoinforme son comunicaciones de la

experiencia del dolor, consistentes con la definición de

la International Association for the Study of Pain (IASP)

que enfatiza que la experiencia del dolor es subjetiva31.

Los niños, hacia los 3 años de edad, pueden proporcionar

medidas de autoinforme utilizando palabras, números, di-

bujos, etc., para indicar cuánto dolor sienten, y se consi-

dera que éstas son el patrón oro para evaluar el dolor

del niño32.

El autoinforme ideal debería ser una medida válida y

fiable del dolor, o de algún aspecto de la experiencia de

dolor. Sea cual sea la escala elegida, es importante expli-

carla claramente y proporcionar oportunidades para prac-

ticar, quizás utilizando escenarios de dolor hipotéticos. La

práctica es especialmente importante al administrar la es-

cala en investigaciones, ya que las instrucciones estanda-

rizadas son muy importantes. Para la práctica clínica es

útil considerar la simplicidad y apariencia de la escala

desde el punto de vista del evaluador y del niño31.

Algunas de las medidas de autoinforme más utilizadas

en las investigaciones y en la práctica clínica son las que

se revisan a continuación.

Escalas analógicas visuales
La escala analógica visual (VAS) consiste en una línea

de 10 cm con anclajes en ambos extremos que represen-

tan “nada de dolor” y “el máximo dolor posible”. El niño

marca en la línea la cantidad de dolor que siente. Debi-

do al desarrollo cognitivo del niño y a la abstracción del

formato de la VAS, estas escalas se han modificado espe-

cialmente para niños. El cambio más simple ha sido rotar

el eje 90°, de forma que el niño pueda ver la escala en el

plano vertical, basándose este cambio en que las capaci-

dades de cuantificación vertical preceden en el niño a

las capacidades de cuantificación horizontal33-35. Para la

aplicación de esta escala, se requiere que el niño entien-

da el concepto de proporcionalidad, por lo que los ni-

ños de 3 y 4 años pueden tener dificultades en compren-

der los requisitos de este autoinforme.

Coloured Analogue Scale
La Coloured Analogue Scale (CAS) es una de las últi-

mas modificaciones de la VAS, a la que se ha añadido

color variable según la intensidad del dolor y se le ha

dado forma triangular, recomendándose su aplicación a

niños mayores de 5 años32.

Termómetro de dolor
El termómetro de dolor es una representación gráfica

de un termómetro, graduado con una escala que va de

0 a 100. El 0 representa “nada de dolor”, y el 100 “el má-

ximo dolor posible”. Se le pide al niño que señale en el

termómetro el lugar que representa cuánto dolor ha teni-

do durante el procedimiento médico (autoinforme de do-

lor) o cuánto dolor cree que va a pasar durante el proce-

dimiento médico que se le va a realizar (expectativas de

dolor)36.

Colour Scales
Es una escala en la que el niño elige lápices de colores

y colorea un dibujo del cuerpo infantil. Esta escala per-

mite que el niño describa el lugar exacto del dolor, y tie-

ne la ventaja de que los diferentes colores permiten ex-

presar al niño otros aspectos del dolor37,38.

Pocker Chip Tool
Es un instrumento que está compuesto por 4 fichas ro-

jas que representan piezas de dolor. Una ficha represen-

ta “poco dolor” y 4 fichas, “el máximo dolor posible”39.

En ocasiones, se añade una ficha blanca que representa

“nada de dolor”. Se puede emplear este instrumento con

niños de entre 4 y 13 años de edad.
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Escalas FACES
Las escalas FACES muestran una serie de caras, normal-

mente dibujadas, ordenadas con una intensidad crecien-

te desde “nada de dolor” hasta “el máximo dolor posi-

ble”40. Cuando se presenta una escala FACES, se le pide al

niño que señale la cara que mejor muestra cuánto dolor

está experimentando en ese momento. Se piensa que los

niños entienden mejor las escalas FACES que otros instru-

mentos, ya que no tienen que traducir su experiencia de

dolor a un valor numérico, por lo que algunas se han

utilizado con niños a partir de 3 años de edad38,41-50, y

otras con niños de a partir de 4 años de edad51,52.

Aunque tengan una base conceptual similar, hay dife-

rencias considerables entre las diferentes escalas FACES

(tabla 4). Estas escalas pueden diferir en formato, en el

número de caras incluidas, en si hay lágrimas presentes

en la cara de “máximo dolor” o no, o en si la cara de

“nada de dolor” es neutral o sonriente, y constituyen el

instrumento preferido por los niños para evaluar su pro-

pio dolor.

Instrumentos de evaluación multidimensionales
La principal limitación de los instrumentos de autoin-

forme y las escalas de evaluación conductual estriba en

TABLA 4. Descripción de escalas FACES para la evaluación del dolor pediátrico

VAS: escala analógica visual.

Escala Edad requerida Descripción de la escala Características psicométricas

Oucher (Beyer, 1984;

Beyer y Aradine,

1986, 1987; Beyer y

Wells, 1989; Knott,

Beyer et al, 1994)

Faces Pain Scale

(Bieri et al, 1990)

Faces Pain Scale

(Douthit, 1990)

Sheffield Children’s

Hospital

Assessment Tool

(Goddard y

Pickup, 1996)

Children’s Pain and

Anxiety Scale

(Kuttner y LePage,

1989)

Faces Pain Scale

(Maunuksela et al,

1987)

Facial Affective Scale

(McGrath et al,

1985)

Smiley Analogue Scale 

(Pothmann, 1990)

FACES Pain Rating

Scale (Wong y

Baker, 1988)

Niños de entre 3 y

12 años de edad

Niños de entre 3 y

12 años de edad.

Se ha utilizado con

niños de 2 años

Niños de entre 3 y

12 años de edad

Niños de entre 2 y

16 años de edad

Niños de entre 4 y

12 años de edad

Niños de entre 4 y

12 años de edad

Niños de entre 3 y

15 años de edad

Niños de entre 3 y

18 años de edad

Niños de entre 3 y

18 años de edad

Esta escala consta de 6 fotografías de niños

con diferentes grados de dolor ordenadas en

una escala vertical numérica graduada del

0 (nada de dolor) a 100 (el máximo dolor

posible), ofreciendo dos dimensiones que

los niños pueden escoger para evaluar su

dolor: una numérica y otra gráfica

Hay 3 versiones multiétnicas

Esta escala consta de siete caras dibujadas, con

un aumento de la expresión de dolor (de

neutral a dolor)

Desarrollada a partir de dibujos de niños

acerca de expresiones faciales de dolor

Esta escala consta de cinco caras dibujadas,

con un aumento de la expresión de dolor

(de sonrisa a llanto)

Esta escala consta de cinco caras dibujadas,

ordenadas gradualmente de sonrisa (nada

de dolor) a llanto (el dolor más intenso), en

una escala numérica descriptiva de forma

triangular

Esta escala consta de cinco caras dibujadas,

con un aumento de la expresión de dolor

(de neutral a intenso) y un segundo

conjunto de cinco caras dibujadas que

indican niveles crecientes de ansiedad

Esta escala consta de cinco caras dibujadas

ordenadas gradualmente de sonrisa a llanto

Esta escala consta de nueve caras dibujadas,

ordenadas gradualmente de sonrisa a llanto.

Medida de afecto del dolor, no de

intensidad del dolor

Esta escala consta de cinco caras dibujadas

ordenadas gradualmente de neutral a triste

Esta escala consta de seis caras dibujadas

ordenadas gradualmente de sonrisa a llanto.

Basada en dibujos de niños que representan

varios grados de dolor

Correlación de la escala fotográfica y

numérica r = 0,82

Alta correlación con otras medidas

(r = 0,88-0,98)

Sensibilidad para las intervenciones

analgésicas

Escala válida y fiable (r > 0,70)

Los niños perciben las caras como

proporcionalmente espaciadas

Las puntuaciones obtenidas son

consistentes a lo largo del tiempo

Alta correlación con otras medidas de

autoinforme y conductuales

(r = 0,74-0,79)

Alto acuerdo entre las puntuaciones

de dolor del niño y enfermeras

(87%)

Escala válida y fiable

Las caras tienen propiedades de

intervalos

Buena correlación entre los niños

respecto a lo que la escala

pretende evaluar

Alta correlación entre la escala y

otras medidas conductuales y de

autoinforme (r = 0,59-0,83)

Buena consistencia con VAS para

diferentes procedimientos médicos

Correlaciones moderadas con

medidas conductuales

Alta correlación con otras medidas de

autoinforme (r = 0,87)

No diferencias significativas en

puntuaciones test-retest

Es la preferida por los niños

Fiabilidad en torno a r = 0,70
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que se centran principalmente en la evaluación de la

intensidad del dolor y no incluyen indicadores de otros

aspectos de la experiencia de dolor. Para ello se han de-

sarrollado varios instrumentos de evaluación multidimen-

sionales que evalúan no sólo la intensidad del dolor, sino

también factores como los sentimientos asociados al do-

lor, conductas de afrontamiento, historia de experiencias

dolorosas, creencias sobre las causas del dolor, el punto

de vista del niño acerca de las consecuencias positivas y

negativas del dolor, y las expectativas del niño sobre el

alivio del dolor. Dentro de estos instrumentos cabe des-

tacar el Varni/Thompson Pediatric Pain Questionnaire

(PPQ)53.

Medidas fisiológicas
Se piensa que las alteraciones en las variables fisiológi-

cas están asociadas al dolor y, por lo tanto, pueden ser in-

dicadores de la presencia de éste. Las variables fisio-

lógicas cambian cuando se administran analgésicos o

cuando se realizan procedimientos médicos dolorosos, y

puede que estén relacionadas con otras medidas. Las va-

riables fisiológicas que se han estudiado hasta el momen-

to son: tasa cardíaca, tono vagal, tasa respiratoria, presión

sanguínea, sudor palmar, saturación de oxígeno, tensión

transcutánea de dióxido de carbono y presión intracra-

neal. Por desgracia, los resultados obtenidos en diversas

investigaciones indican que las respuestas fisiológicas no

son únicas y específicas del dolor54, por lo que los indi-

cadores fisiológicos deben utilizarse solamente con au-

toinformes y medidas conductuales para determinar

cuándo un niño tiene dolor17, ya que muchas veces re-

flejan reacciones de estrés durante el dolor agudo13, por

lo que hay que analizarlas cautelosamente.

En las investigaciones referentes al dolor y la ansiedad

provocados por procedimientos médicos, algunas varia-

bles fisiológicas estudiadas han sido: tasa cardíaca y pre-

sión sanguínea24,55,56, tasa cardíaca57 y concentración de

b-endorfinas36.

El estudio de las variables fisiológicas asociadas al dolor

infantil es un campo que ha experimentado grandes avan-

ces en la última década, aunque parece que no hay ningu-

na variable fisiológica perfecta para medir el dolor, ya que

ningún instrumento de evaluación ha resultado suficiente

para explicar la compleja experiencia del dolor. No obstan-

te, la variable fisiológica más prometedora en el ámbito clí-

nico es la presión cardíaca, por su simple registro, observa-

ción e interpretación utilizando métodos no agresivos54.

CONCLUSIÓN
El dolor y la ansiedad evaluados y tratados de manera

inadecuada son todavía problemas importantes para los

niños con enfermedades oncológicas, y en los países de-

sarrollados los efectos secundarios del tratamiento antineo-

plásico y los procedimientos médicos dolorosos son las

causas más importantes de este sufrimiento.

Algunas instituciones, como la Organización Mundial de

la Salud, el Royal College of Nursing Institute o la Ameri-

can Academy of Pediatrics9,13,17 están haciendo importan-

tes esfuerzos para educar a profesionales e implantar pro-

gramas de evaluación y tratamiento del dolor pediátrico.

Para concluir, centrándonos en las recomendaciones de

dichas instituciones, podría señalarse que la evaluación y

el tratamiento del dolor podrían mejorar centrando nues-

tros esfuerzos en los siguientes puntos:

1. Educación del personal sanitario y expansión de los

conocimientos existentes sobre los principios y técnicas

de evaluación y tratamiento del dolor pediátrico.

2. Establecimiento de rutinas en el diagnóstico y trata-

miento del dolor, utilizando técnicas e instrumentos de

evaluación apropiados y haciendo hincapié en la utiliza-

ción de autoinformes siempre que el niño sea capaz de

comunicarse, ya que, al ser el dolor una experiencia sub-

jetiva, es el propio niño quien mejor evaluará su dolor. Es

recomendable que los autoinformes se utilicen junto con

evaluaciones por parte de los padres y del personal sani-

tario, pero estas evaluaciones nunca deben ser más im-

portantes que la del niño.

3. Cooperación entre el personal sanitario, el niño y su

familia para el establecimiento de dichas rutinas.

4. Proporcionar información repetidamente a las fami-

lias acerca del dolor y el tratamiento del dolor, ya que

con una información adecuada los padres se sentirán más

capacitados para evaluar el dolor de su hijo.

5. Reconocimiento de la importancia de factores per-

sonales, sociales y situacionales que puedan afectar la

evaluación del dolor.

6. Anticipación de las experiencias dolorosas, inter-

vención y seguimiento.

7. Proporcionar un ambiente tranquilo para la realiza-

ción de procedimientos médicos dolorosos, de manera

que se reduzca la estimulación generadora de estrés y el

personal, el niño y sus padres puedan afrontar mejor la

situación.

8. Fomento de la investigación en la evaluación y tra-

tamiento del dolor pediátrico.

En este artículo, nos hemos aproximado al tema de la

evaluación del dolor agudo y la ansiedad del niño onco-

lógico durante procedimientos médicos dolorosos. No

obstante, muchos de los instrumentos mencionados pue-

den y deben utilizarse en niños que presentan dolor de-

bido a otras etiologías, siendo la filosofía de la evaluación

y el tratamiento del dolor aplicable a cualquier niño que

lo sufra. El bienestar del paciente debería ser una priori-

dad para el personal sanitario, por lo que deben ponerse

en práctica esfuerzos para abordar el dolor de una ma-

nera eficaz. De esta manera, el tratamiento del dolor en el

niño mejorará considerablemente, logrando así una mejor

calidad asistencial.
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