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RESUMEN  

El dolor pediátrico, viene definido por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), 

como una experiencia sensorial y emocional desagradable para el niño, y un factor estresante para sus 

padres.Este, puede estar asociado a una lesión tisular real o potencial, por un agente lesivo que puede ser 

físico, químico, biológico o psicológico. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), señala al dolor en los niños como un problema de salud 

pública de gran importancia para casi todos los países. La OMS saca a la luz que a pesar de los 

conocimientos y medios de los que se disponen para identificarlo y aliviarlo, el dolor de los niños muchas 

veces no se reconoce, se ignora o simplemente se niega. 

En el dolor pediátrico, es muy importante medir su intensidad para poder reconocerlo y paliarlo. Durante 

el triaje se realiza una anamnesis protocolizada y se toman las constantes a todos los niños; pero los datos 

obtenidos, de manera aislada, no manifiestan el proceso doloroso del niño, sino que puede inducir a error: 

aplicarle el manguito de la tensión, o evaluarlo en un lugar desconocido para él, aumentan sus parámetros 

vitales independientemente de su dolor. Para ello, se requiere de herramientas suplementarias para poder 

evaluarlo.Dichas herramientas, vienen definidas por la OMS como « instrumentos que se utilizan para 

evaluar la intensidad y otros aspectos del dolor como su localización, características o frecuencia ».Estas 

escalas son necesarias para evaluar el dolor no solo antes, sino después también del tratamiento 

analgésico. 

Las escalas de evaluaciónpueden ser de auto-evaluación o de hetero-evaluación; la principal diferencia 

entre ambas es que en la primera el niño valora su propio dolor; mientras que en la otra es un tercero, 

frecuentemente el personal sanitario, que lleva acabo la valoración. Las escalas de auto-evaluación sirven 

para niños que pueden expresarse y decir lo que sienten, por ello, estas escalas son fiables a partir de los 6 

años de edad, aunque dependiendo de la madurez del niño se pueden aplicar también a aquellos cuyas 

edades están entre 4-6 años. Mientras que las escalas de hetero-evaluación van dirigidas a todos aquellos 

niños que no pueden evaluar su dolor, ya sea por su edad, o un problema de salud que les incapacite para 

ello. Estas escalas se realizan mediante la observación del niño. 

En el proceso asistencial del dolor pediátrico, la primera clave es la identificación del mismo; para ello, es 

imprescindible poseer las herramientas, habilidades y conocimientos necesarios para poder dar lugar a un 

tratamiento adaptado, favoreciendo el alivio del dolor en el niño, de modo rápido y eficaz.  

ABSTRACT 

Pediatric pain is defined by the International Association for the Study of Pain (IASP) as an unpleasant 

sensory and emotional experience for the child and a stressful factor for their parents. This may be 

associated with an actual or potential tissue injury by a harmful agent that may be physical, chemical, 

biological or psychological. 

The World Health Organization (WHO), points to pain in children as a public health problem of great 

importance for almost all countries. The WHO brings to light that despite the knowledge and means 



available to identify and alleviate it, the pain of children is often not recognized, ignored or simply 

denied. 

In pediatric pain, it is very important to measure its intensity to be able to recognize and relieve it. During 

triage, a protocolized history is taken and all children are kept constant; But the data obtained, in 

isolation, do not manifest the child's painful process, but can be misleading: applying the tension cuff, or 

evaluating it in a place unknown to him, increase his vital parameters independently of his pain. For this, 

additional tools are required to be able to evaluate it. These tools are defined by the WHO as "instruments 

that are used to assess the intensity and other aspects of pain as their location, characteristics or 

frequency". These scales are necessary to evaluate pain not only before, but also after analgesic treatment 

. 

The scales of evaluation can be self-evaluation or hetero-evaluation; The main difference between the two 

is that in the first the child values his own pain; While in the other it is a third, often the health personnel, 

who carries out the assessment. Self-assessment scales are for children who can express themselves and 

say what they feel, so these scales are reliable from 6 years of age, although depending on the child's 

maturity can also apply to those whose ages are Between 4-6 years. While the hetero-assessment scales 

are intended for all those children who can not assess their pain, either because of their age, or a health 

problem that incapacitates them. These scales are made by observing the child. 

In the pediatric pain care process, the first key is the identification of the same; For this, it is essential to 

possess the necessary tools, skills and knowledge to be able to give rise to an adapted treatment, favoring 

the relief of pain in the child, quickly and effectively. 
 

PALABRAS CLAVE 

Escala del dolor, dolor pediátrico, urgencias pediátricas, evaluación de enfermería, triaje. 

INTRODUCCIÓN 

El dolor pediátrico, viene definido por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), 

como una experiencia sensorial y emocional desagradable para el niño, y un factor estresante para sus 

padres.Este, puede estar asociado a una lesión tisular real o potencial, por un agente lesivo que puede ser 

físico, químico, biológico o psicológico. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), señala al dolor en los niños como un problema de salud 

pública de gran importancia para casi todos los países. La OMS saca a la luz que a pesar de los 

conocimientos y medios de los que se disponen para identificarlo y aliviarlo, el dolor de los niños muchas 

veces no se reconoce, se ignora o simplemente se niega. 

Hoy en día, sabemos que un niño puede percibir el dolor desde la vigésimo-cuarta semana de vida 

intrauterina.Por ello, el niño que no comprende lo que pasa a su alrededor, o recuerda experiencias 

anteriores similares, anticipará más el dolor aumentando su intensidad o su prolongación en el tiempo. 

OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Establecer las escalas del dolor que mejor se adaptan a los niños y niñas de 0 a 15 años que acuden a las 

urgencias pediátricas hospitalarias.  

 

Objetivos específicos: 

- Evaluar el grado de conocimiento de los enfermeros sobre escalas del dolor adaptadas a la edad 

pediátrica.  

- Conocer el uso correcto de los enfermeros de escalas de evaluación del dolor adaptadas a las 

edades comprendidas entre los 0-7 años, y entre los 7-15 años. 

METODOLOGÍA 

Se realiza la búsqueda bibliográfica a través de bases de datos científicas, como Pubmed y Scielo, además 

de artículos de revistas, manuales y guías de práctica clínica. 

RESULTADOS 

En el dolor pediátrico, es muy importante medir su intensidad para poder reconocerlo y paliarlo. Durante 

el triaje se realiza una anamnesis protocolizada y se toman las constantes a todos los niños; pero los datos 



obtenidos, de manera aislada, no manifiestan el proceso doloroso del niño, sino que puede inducir a error: 

aplicarle el manguito de la tensión, o evaluarlo en un lugar desconocido para él, aumentan sus parámetros 

vitales independientemente de su dolor. Para ello, se requiere de herramientas suplementarias para poder 

evaluarlo.Dichas herramientas, vienen definidas por la OMS como « instrumentos que se utilizan para 

evaluar la intensidad y otros aspectos del dolor como su localización, características o frecuencia ».Estas 

escalas son necesarias para evaluar el dolor no solo antes, sino después también del tratamiento 

analgésico. 

Las escalas de evaluaciónpueden ser de auto-evaluación o de hetero-evaluación; la principal diferencia 

entre ambas es que en la primera el niño valora su propio dolor; mientras que en la otra es un tercero, 

frecuentemente el personal sanitario, que lleva acabo la valoración.  

Las escalas de auto-evaluación sirven para niños que pueden expresarse y decir lo que sienten, por ello, 

estas escalas son fiables a partir de los 6 años de edad, aunque dependiendo de la madurez del niño se 

pueden aplicar también a aquellos cuyas edades están entre 4-6 años.  

Mientras que las escalas de hetero-evaluación van dirigidas a todos aquellos niños que no pueden evaluar 

su dolor, ya sea por su edad, o un problema de salud que les incapacite para ello. Estas escalas se realizan 

mediante la observación del niño.  

Dichas escalas suelen recoger los siguientes datos: el llanto o los gemidos, signos corporales (rigidez, 

posición corporal), comportamiento (sociabilidad, consolabilidad, interés por el juego, etc.) 

 
Las escalas de auto-evaluaciónson:  

 

- La escala del dolor con caras - revisada, o FPS-R (Faces PainScale – Revised): esta validada para 

niños mayores de cuatro años. Se usa mediante seis caras que muestran cuanto dolor puede tener el niño. 

De izquierda a derecha, y de modo progresivo, las caras van de no padecer ningún tipo de dolor hasta un 

dolor extremo.  

 
Imagen 1: Escala del dolor con caras – Revisada (FPS-R) 

 
- La escala visual análogao EVA es una de las escalas más conocidas. Permite medir la intensidad del 

dolor mediante una regleta divida en diez partes iguales, en cuyo extremo y consiste en una línea 

horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. El 

niño debe apuntar con su dedo o mover la lengüeta hacia la intensidad que mejor indique su dolor. Con 

esta escala el dolor se mide de 0 a 10.  

- La escala Numéricao EN; a diferencia de la anterior, aquí solo se le pregunta al niño de evaluar su 

dolor del 0 al 10. El resultado indica la intensidad del dolor que siente.  

- La escala categóricao EC, se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar los síntomas con las 

otras escalas; mediante esta escala se pregunta si su dolor corresponde a nada, poco, mucho o bastante. 

Nada corresponde a cero puntos; poco, a cuatro; mucho, a seis; y bastante, a diez.  

 
Las escalas de hetero-evaluación son:  

 
- La escala CHEOPS(TheChildren's Hospital of Eastern Ontario PainScale): es una escala para evaluar el 

dolor postoperatorio en niños de 4 a 8 años, que recoge 6 items corporales; llanto, expresión facial, quejas 

verbales, cuerpo (torso), manos y brazos. La puntuación mínima es de 4 puntos y la máxima de 13.  

- La escala FLACCes la recomendada a día de hoy a nivel internacional para medir el dolor post-

operatorio y el dolor ligado a los cuidados. Se trata de una escala que recoge cinco ítems de 

comportamiento simples: cara, piernas, actividades, llanto y consolabilidad. Cada ítem puede medirse con 

tres posibilidades: 0, 1 o 2. La puntuación va de 0 a 10.  

 



- La escala EDINo Escala del dolor y del incofort del recién nacido, recoge cinco items: expresión facial, 

tono muscular, sueño, relación y contacto con el entorno (personas y medio ambiente). La puntuación va 

de 0 a 12 puntos, a mayor puntuación mayor dolor.  

- La escala EVENDOL: es una escala francesa, validada en las urgencias pediatricas, del recién nacido 

hasta los 7 años de edad. Recoge cinco ítems: Expresión verbal o vocal, mímica, movimientos, postura 

corporal, y relación con el medio ambiente. Con una puntuación que va de 0 a 3 para cada ítem, y de 0 a 

15 para la resultado final. A partir de cuatro puntos hay que pensar en un tratamiento analgésico; y a 

partir de siete puntos, un analgésico de segunda categoria. (Imagen 2)  

 
Imagen 2: Escala del dolor EVENDOL  

 



CONCLUSIONES  

En el proceso asistencial del dolor pediátrico, la primera clave es la identificación del mismo; para ello, es 

imprescindible poseer las herramientas, habilidades y conocimientos necesarios para poder dar lugar a un 

tratamiento adaptado, favoreciendo el alivio del dolor en el niño, de modo rápido y eficaz.  

La evaluación del dolor es primordial para identificarlo y tratarlo de manera eficaz, con el único fin de 

evitar prolongar el sufrimiento del niño y de sus familiares. Las herramientas para ello, son las escalas de 

evaluación del dolor. Antes de elegir la más idónea, se debe conocer bien cuál es nuestra población diana.  

Los profesionales de salud que atienden a los niños que acuden a las urgencias deben tener un lenguaje 

común frente al dolor. Su evaluación es un método consciente, que requiere de conocimientos y 

entrenamiento para identificar su intensidad en un espacio breve de tiempo. 
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