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del dolor (intensidad, localizacion, duracién, fre-
cuencia); y b) valorar sus cogniciones y reacciones
emocionales ante la experiencia dolorosa. Estos as-
pectos solo pueden ser conocidos a través de la in-
trospeccion, resultando muy dificil hacerlo a partir
de las valoraciones de padres o personal sanitario, 1o
que convierte los autoinformes en instrumentos casi
imprescindibles en la evaluacién del dolor. Son am-
pliamente utilizados en la investigacion y practica
hospitalaria ya que resultan ttiles para obtener una
rdpida vision de las dificultades del paciente sobre
las que poder indagar posteriormente. Ademds, pue-
den servir como una medida pre/post-tratamiento y
como medio de llegar a una descripciéon “objetiva”
de la subjetividad del individuo (60).

El autoinforme infantil es generalmente la medida
mds fiable y vélida del dolor del paciente pedidtrico
(61), siempre que el instrumento utilizado sea apro-
piado y se adapte a la edad y caracteristicas sociocul-
turales del nifio. Asi por ejemplo, las escalas de caras
son utiles para nifios en edad escolar pero no para ni-
fios de 2 afios (59).

Existen diversos tipos de autoinforme que se
adaptan a diferentes necesidades y estados del desa-
rrollo del paciente pedidtrico. Los métodos mads co-
munes son: métodos proyectivos, entrevistas, escalas
analdgicas visuales, autorregistros y cuestionarios.
Los tres dltimos son los mds utilizados por la senci-
llez del procedimiento y porque se adaptan mejor a la
evaluacion rdpida y fiable tan necesaria en el medio
hospitalario. Menor atencién han recibido la entre-
vista y las pruebas proyectivas.

3.3.1. Métodos proyectivos

Han sido utilizados para evaluar caracteristicas
cuantitativas de dolor, asi como la vivencia del proceso
y su repercusion en la vida habitual del nifo (53).
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Existen diferentes tipos de métodos proyectivos.
Uno de los mds comunes es la interpretacién de los
dibujos del nifio, ya que estos pueden ser una forma
de expresion de su dolor. Determinadas caracteristi-
cas de los dibujos, como densidad de las lineas, nu-
mero y tipo de figuras, inclusién de partes del cuerpo
(dientes, ojos, miembros, cabeza y genitales) y/o le-
siones en las zonas representadas pueden ser un re-
flejo del estado animico del nifio.

Otro tipo de pruebas se basan en la seleccion de
colores, dibujos, interpretacién de caricaturas, etc.
Asi, por ejemplo, diversas investigaciones han mos-
trado que el color rojo y negro son los mads utilizados
para representar el dolor, independientemente de la
situacidn, edad o sexo del nifio (15,62).

3.3.2. Entrevistas estructuradas

Permiten evaluar de forma completa la experien-
cia dolorosa, sin centrarse inicamente en los aspec-
tos cuantitativos. Un ejemplo de estos instrumentos
es “The Pediatric Pain Questionnaire” (63) que
consta de las siguientes ocho preguntas relacionadas
directamente con el dolor:

1. Nombra tres cosas que han provocado que sien-
tas dolor.

2. Rodea las palabras que describen el dolor entre
una lista que se le presenta al sujeto.

3. (De qué color es el dolor?

4. Cuando tengo dolor me siento,....

5. Recuerda el peor dolor que hayas tenido. ;C6-
mo fue? Dime cémo te sentiste.

6. (Qué te ayuda a sentirte mejor cuando tienes
dolor?

7. ({Qué tiene de bueno el dolor?

8. (Sientes dolor ahora?... Si contesta que si, se le
entrega un dibujo del contorno de una figura humana
para que marque la zona donde le duele (Fig. 1).

Se puede utilizar con niiios (63) y con adolescentes
(64). Entre sus ventajas destaca que puede ser
aplicado de forma individual o colectiva y que se
completa en sélo 10 ¢ 15 minutos.

3.3.3. Escalas, inventarios y cuestionarios
Escalas de intervalo

Permiten que los pacientes infantiles proporcionen
informacién directa sobre la gravedad, localizacién,
duracion e intensidad del dolor, asi como conocer la

respuesta a los diferentes tratamientos. Sin embargo,
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Fig. 1.—Esquema Corporal del Cuestionario de Dolor
Pedidtrico. Tomado de Chambers y McGrath, 1998
(59).

plantean la dificultad de establecer intervalos regula-
res para una experiencia perceptual continua, a lo
que se afiade la dificultad cognitiva de los mds pe-
quefios para comprender la etiquetas (especialmente
las verbales) (24).

Al seleccionar una de estas escalas se debe tener
en cuenta que los nifios de 5 a 7 afios no tienen capa-
cidad de diferenciar entre ellos mismos y su entorno,
su definicién de dolor es “algo” o “alguna” cosa. A
partir de los 7 a los 10 afos empiezan a diferenciar
entre ellos y los otros y definen el dolor como sensa-
cioén y a partir de los 11 afios ya existe una clara dife-
rencia entre ellos y los otros, de manera que la pala-
bra que usan hacen referencia a sufrimiento de tipo
fisico y psiquico (15,65,66).

Dentro de las escalas de intervalo se incluyen las
escalas numéricas y verbales y las analdgico-visua-
les.

1. Escalas numéricas y verbales.

En estas la intensidad del dolor se gradda en inter-
valos con etiquetas numéricas o verbales (de 0 a 5 o
de 0 a 10; nada de dolor/dolor ligero/moderado/in-
tenso...). Un ejemplo de este tipo de escalas es The
numeric pain scale/“Escala numérica del dolor”
(67) en la que los nifios evalian su dolor en un conti-
nuo de 0 a 10, donde O es ausencia de dolor y 10 el
peor dolor posible (Fig. 2).

Se han elaborado variaciones de esta escala, por
ejemplo utilizando un rango de puntuacién de O (na-
da de dolor) a 7 (dolor extremo) (68). Estas escalas
son ampliamente utilizadas en el medio hospitalario,
tanto por los investigadores (69-72) como por el per-
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Fig. 2—Escala numérica del dolor. Tomado de Lamber,
1996 (67).

sonal sanitario de forma rutinaria para el manejo del
control del dolor post-quirigico (67). Se ha mostrado
su fiabilidad y validez como medida de la intensidad
del dolor para los niflos en edad escolar (73).

También son muy utilizadas la escalas tipo Likert
con cinco puntos o niveles que suelen ir asociados a
palabras que sirven para designar el incremento de
malestar en cada nivel: nada, poco, medio, bastante y
mucho (14). Existe una variedad de estas escalas que
es el termdmetro de dolor, normalmente numerada de
0 a 10 donde O representa “ausencia de dolor” y 10
“el pero dolor posible”. El nifio sefiala la intensidad
de su dolor coloreando la barra de mercurio del ter-
moémetro (Fig. 3). Otro ejemplo es la Escala de valo-
racién del dolor de los vasos (The Glassess Rating
Scale, 17) (Fig. 4).

&%

Fig. 3—Termo6metro de dolor. Tomado de Wicks-Nel-
son e Israel, 1997 (13).

2. Escalas analogicas visuales (VAS).

Son instrumentos de tipo grifico que utilizan re-
presentaciones visuales concretas del continuum de
dolor (por ejemplo, rostros felices o tristes, termo-
metros de dolor y gamas de colores). Su principal

Fig. 4—Escala de valoracion del dolor de los vasos
(Tha glasses rating scale). Tomado de Whaley y Wong,
1987 (74).

ventaja para su uso con los nifios es que no requiere
que estos entiendan los nimeros o las palabras aso-
ciadas al dolor. Estas escalas son instrumentos vili-
dos y fiables para la evaluacién del dolor y la ansie-
dad en nifios mayores de cuatro afios (75,76).

Existen varios tipos de escalas grificas que difieren
tanto en el formato como en el grado de evaluacién de
sus propiedades psicométricas. Las escalas de color se
consideran mds adecuadas para nifos de 3-4 afios; a
partir de esta edad se puede emplear la numérica y la
analdgica. Con los mayores de 13 afios se emplean las
escalas numéricas, analégicas y verbales (1).

La Tabla I (51,69,74,78-85) resume los principales
autoinformes graficos disefiados para evaluar el do-
lor infantil (aunque también se utilizan para la ansie-
dad).

1. The visual analogue scale (77).

Consiste en una linea de 100 milimetros, donde en
un extremo aparece “ ausencia de dolor” y en el otro
“el peor dolor que nunca hayas sufrido”. A los nifios
se les pide que indiquen su dolor actual poniendo
una pequefla marca sobre la escala.

Este tipo de escalas ha sido ampliamente usada
con adultos. En el caso de los pacientes pedidtricos,
existe evidencia de que correlacionan de forma signi-
ficativa con los indicadores conductuales de dolor
(78).

2. Anxiety visual analogue scale/“Escala andloga
visual de la ansiedad” (75).

Se trata de una escala grafica de 10 centimetros de
longitud con los extremos marcados como “muy
tranquilo” (0 cm) y “muy nervioso” (10 cm) o con
dos caras con expresiones faciales opuestas unidas
por una linea sin referencias numéricas (75) (Fig. 5).
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TABLA 1. ESCALAS GRAFICAS DE AUTOINFOR-
MES UTILIZADAS CON NINOS Y ADOLESCENTES
(Adaptada de Tesler, Savedra, Holzemer, Wilkie,
Ward y Paul, 1991) (79)

Diseiiados para nifios

Intrumento Edad  Referencia

Qucher 3-12 Beyer, 1984 (80)

Fichas de poker 4-12° Hester, 1979 (81)
(Poker chip)

Termdmetro del dolor 4-8 Molsberry, 1979 (82)
(Pain thermometer)

Escala de color 4-10 Eland, 1981 (83)
(Color tool)

Escalera del dolor 4-13  Hay, 1984 (84)
(Pain ladder)

Escala facial 5- McGrath, de Veber y

Hearn, 1985 (85)

Whaley y Wong,
1987 (74)

(Facial scale)

Escala de evaluacion 3-18
de caras (Faces
pain rating scale)

Diseiiados para adultos y adaptados para nifios

Intrumento Edad  Referencia

Escala visual analdgica 5- McGrath, de Veber
(Visual analoge scale) y Hearn, 1985 (85)

Escala de evaluacion grafica 9-12 Abu-Saad y Holzemer,
(Graphic rating scale) 1981 (78)

Escala de evaluacién gréfica 5- Beyer y Aradine, 1988
y con palabras (69)

(Word-graphic rating scale)

Escala de magnitudes o escala Necesitan McGrtah y Unruh, 1987
numérica (Magnitude conocer los  (51)
estimation or number scale) nimeros

® ©

Fig. 5—Escala andloga visual de la ansiedad. Tomada
de Abu-Saad, H. (1984) (75).

Al nifio se le pide que sefiale el punto que mejor re-
presenta la ansiedad que siente.

Esta escala es una modificacion de la técnica des-
crita por Clarke y Spear (1964) (86) con adultos. Es
frecuente en el &mbito hospitalario por la sencillez y
rapidez de la evaluacién (69,79,87-93).
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3. The Eland color tool (El juego de los colores de
Eland) (94).

Es una escala de color donde los nifios seleccionan
uno de los ocho colores que corresponden con distin-
tas intensidades de dolor, desde nada de dolor hasta
el peor dolor posible.

4. Poker chip tool (PCT) (El juego de las fichas de
poker) (81).

Permite a los nifios cuantificar el dolor cuando se-
leccionan una de las cuatro cartas de péquer que se le
muestran para indicar su molestia. Constan de cuatro
puntos rojos y uno blanco que representan una ‘“can-
tidad” de dolor: un punto blanco significa ausencia
de dolor mientras que los rojos indican presencia de
malestar. Para graduar la intensidad del dolor se va-
lora que un punto supone poco dolor y cuatro rojos el
mayor dolor que se puede soportar. El nifio ha de se-
leccionar el color y el nimero de fichas que repre-
sentan el malestar que siente.

Es muy utilizado en la evaluacién del dolor de ni-
fios de 3 a 13 afios (69,87,88,95-97). Este cuestiona-
rio también ha sido utilizado con padres para cuanti-
ficar el dolor de sus hijos (97).

5. Escalas de dibujos faciales.

Estos autoinformes constan de un cierto nimero
de caras (normalmente de 5 a 10), con distintas ex-
presiones de malestar graduadas de forma ascen-
dente. Para su uso se pide al paciente que imagine
que las caras corresponden a un nifio que padece
su misma enfermedad. Posteriormente se le indica
que valore su miedo o ansiedad indicando la cara
que mejor representa lo que siente en ese momen-
to. La parte posterior es una regla graduada que
permite convertir la sefial del nifio en datos numé-
ricos.

Se han elaborado diversas versiones de este ins-
trumento, variando tanto el ndmero de caras como el
nivel de evaluacién de sus propiedades psicométri-
cas. Ejemplos de estos instrumentos son “la escala de
las nueve caras” (85), “la escala de siete caras” (92),
“la escala de caras de Wong-Baker” (1) y el “termé-
metro del miedo” (93).

La “escala de las nueve caras” (the nine face scale)
(85) consta de nueve rostros de los que cuatro repre-
sentan diversas magnitudes de afecto positivo, cuatro
afecto negativo y uno representa una cara neutra (98)
(Fig. 6).

Tras la aplicacién, se asignan valores ordinales a
los datos obtenidos. En los estudios previos, se ha
asociado un reconocimiento médico con una media
de dolor de 2,3 (poco dolor) mientras que la media
para una puncién lumbar con sedacién es de 80,2
(muy doloroso) (85).
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Fig. 6—Escala de las nueve caras. Tomada de McGrath et al, 1996 (98).

A partir de los cinco afios, los nifios utilizan esta
escala con la misma facilidad que una escala visual
analégica de 100 centimetros de longitud.

Se ha usado para evaluar la ansiedad del paciente
infantil y también para que las madres evalden a sus
hijos (40,99).

La “escala de caras” (the faces scale) (92) ha sido
desarrollada en un hospital australiano (The Prince
of Wales Children’s Hospital’) a partir de los dibujos
de los pacientes infantiles hospitalizados. Actual-
mente, se estan realizando diversos estudios sobre
sus propiedades psicométricas, obteniéndose resulta-
dos prometedores. Estd empezando a ser utilizada en
la investigacién aplicada (89,100). En la Figura 7 se
presenta esta escala.

La Escala de Wong-Baker y el termémetro del
miedo son dos ejemplos de escalas faciales (de cinco
rostros) utilizadas en los estudios sobre hospitaliza-
cién infantil y en la préactica clinica.

También dentro de este tipo de escalas se incluye
The Oucher (80). Se trata de un autoinforme disefia-
do para medir la intensidad del dolor de nifios de 3 a
12 anios. Consta de una escala vertical numérica (de
0 a 100) y seis fotografias del mismo nifio con dife-
rentes expresiones de dolor en el otro lado, mostran-
do un malestar creciente desde un semblante tranqui-
lo a una imagen en la que aparece gritando de dolor.
Cada cara estd unida a un nimero de la escala de for-

ma que a la expresién del nifio tranquilo le corres-
ponde un cero y a la del nifio que sufre muchisimo
dolor un diez. Para determinar qué escala se usa con
cada nifio se le pide que cuente hasta 100; los pacien-
tes que son capaces de hacerlo usan la escala numéri-
ca, los demds la fotografica.

Sus principales ventajas residen en la adecuacién
de sus propiedades psicométricas y en que es facil de
usar con nifios pequefios, por lo que cada vez estd
mds presente en las investigaciones sobre evaluacién
del dolor (39,40,88), asi como la adecuacion de sus
propiedades psicométricas.

Cuestionarios

Los cuestionarios pueden ser una fuente de infor-
macion adicional sobre la causa del dolor, las actitu-
des del niflo, su entendimiento del dolor, el entorno
familiar, habilidad verbal para describir y conocer
las experiencias anteriores de dolor. Tiene en cuenta
el estado de desarrollo de los nifios, valorando la in-
tensidad, sensibilidad, afectividad, cualidad y locali-
zacién (99). A continuacién destacamos algunos de
los cuestionarios mds utilizados en la practica clini-
ca:

1. The Pain Coping Questionnaire/“Cuestionario
de afrontamiento del dolor” (101).

O
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Fig. 7—Escala de las siete caras. Tomada de Bieri et al, 1990 (91).
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Es una nueva medida de afrontamiento del dolor
para nifios y adolescentes, que consta de ocho subes-
calas (bisqueda de informacién, solucién de proble-
mas, busqueda de apoyo social, auto-instrucciones,
distraccién comportamental, distraccién cognitiva,
externalizacién e internalizacién), que a su vez se
agrupan en tres factores: acercamiento, evitacién fo-
calizada en el problema y evitacién centrada en la
emocion.

La escala de acercamiento mide los intentos de
tratar con el dolor y el uso de métodos activos para
regular los sentimientos en esta situacién. Estd com-
puesta de las subescalas de busqueda de informacién,
solucién de problemas y auto-instrucciones positi-
vas.

La escala de evitacion centrada en el problema re-
coge los intentos de alejarse del dolor, con las subes-
calas de auto-instrucciones positivas, distraccién
comportamental y escalas de distraccion cognitiva.

La evitacion centrada en la emocion mide estrate-
gias de afrontamiento que permiten la libre expresién
de sentimientos, lo que refleja una falta de esfuerzo
por graduar los sentimientos cuando hay dolor. Cons-
ta de las escalas de externalizaciéon e internaliza-
cién/catastrofismo.

Puede ser aplicado desde los seis afios hasta la
adolescencia, y se completa en sélo 15 minutos. Las
propiedades psicométricas de la escala completa y de
cada uno de los factores son satisfactorias. A pesar
de ser una prueba de reciente creacién, ya ha sido
utilizada en numerosos estudios con nifios sometidos
a cirugia de dia (100,102), el afrontamiento y control
de la medicacién en adolescentes (103), y el estudio
sobre la influencia del modelado de los padres en las
percepciones y manejo del dolor en los nifios (104).

2. The Adolescent Pediatric Pain Tool
(APPT)/“La escala de dolor pedidtrico en adoles-
centes” (104).

Esta escala evalua la localizacion del dolor, su in-
tensidad y cualidad en nifios de 8 a 17 afios. La pun-
tuacién incluye tres componentes: un dibujo del con-
torno de cuerpo, una escala de intensidad gréfica y
un listado de adjetivos de dolor.

La validez y fiabilidad de los tres componentes han
sido evaluados por separado (105-107) y juntos (106).
Los resultados obtenidos hasta ahora en los estudios
realizados para valorar sus propiedades psicométricos
son prometedores, por lo que ya empieza a ser un ins-
trumento de uso habitual en la planta pedidtrica (40).

3. The Abu-Saad Paediatric Pain Assement Tool
(108,109).

Consta de 32 palabras descriptores de dolor (Tabla
II) y una escala de 10 centimetros con graduaciones
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TABLA II. DESCRIPTORES DE DOLOR DEL CUES-
TIONARIO DE EVALUACION DE DOLOR PEDIA-
TRICO DE ABU-SAAD, 1990 (108)

Ardiente Golpeo Picotazo Fatigoso
Doloroso Escozor Pungente Horrible
Cortante Pellizco Nauseabundo Estrujar
Picadura Picor Incémodo Perforar
Triste Tirante Gimoteo Machacar
Punzante Cruel Afilado Comezon
Caliente Frio Agotador Triste
Temeroso Bombeante Calambre Insoportable

cada cm (en un rango de “No me duele” a “Tengo do-
lor severo”) y un nimero de preguntas que valoran la
influencia del dolor en la vida diaria y las estrategias
de afrontamiento que utiliza el nifio. A los nifios se
les pide que indiquen la intensidad de su dolor y que
elijan, de la lista de descriptores del dolor, la palabra
que mejor describe su dolor actual. De esta forma se
obtienen dos medidas, una puntuaciéon de intensidad
y otra de cualidad de la sensacién dolorosa.

Los estudios psicométricos relacionados con la es-
cala proporcionan evidencias de su validez aparente
y de contenido (108), asi como de una adecuada con-
sistencia interna (109). El andlisis de la lista de des-
criptores del dolor mostré dos factores: uno que in-
cluye los adjetivos relativos a la sensacién de
dominio de dolor, y el segundo referido al dominio
afectivo/evaluativo de este.

Finalmente, y a modo de conclusidn, presentamos
una seleccion de las pruebas que se recomienda utili-
zar en cada nivel de edad, junto a la informacién que
pueden proporcionar los nifios en cada nivel evoluti-
vo (Tabla III).

Autorregistros

Tienen la ventaja de presentar la conducta de do-
lor en el mismo momento que se produce. Por ello
son muy utilizados en situaciones naturales.

1. Pain Diary/“Diario de dolor” (110).

Autoinforme con formato de diario, que incluye
una escala de respuesta tipo Likert con la siguiente
gradacion: O=nada de dolor, 1= dolor ligero, 2= dolor
medio, 3= dolor moderado, 4= dolor severo; 5= dolor
muy severo y la pregunta: ;Cudnto dolor estds expe-
rimentando ahora?

El dolor se evalia dos veces al dia durante el pe-
riodo post-quirtrgico. La puntuacién se obtiene con
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TABLA III. INSTRUMENTOS MAS ADECUADOS
EN CADA NIVEL EVOLUTIVO

Instrumentos mds adecuados en cada nivel evolutivo
(Adaptado de Chambers y McGrath, 1998) (59)

Informacién de la sensacién de
dolor pero no de su intensidad

Primera infancia
(2 afios)

Pedir percepcion del dolor
de forma directa en un
lenguaje familiar para el
nifio y con la ayuda de los
padres

Poker Chip Tool
(Hester, 1985)

Escalas de caras
Escala de las siete caras
Termdmetros del miedo
The Word Rating Scale
VAS
Diagramas corporales
Oucher
Pueden distinguir los aspectos  The Word-Graphic Rating
sensoriales y afectivos del dolor ~ Scale (Savedra et al, 1990)

Pueden usar medidas
estandarizadas

Preescolares
(4-5 afios)

Escolares
(6-7 afios)

Pueden ser una media fiable y
cuantificable de su dolor

Adolescentes

la suma de los items que el nifio puntda por encima
de dos. Los estudios psicométricos realizados apoyan
la validez de este instrumento (110).

2. Diario de la cefalea.

En el caso especifico de los dolores de cabeza, el
autorregistro de la sintomatologia del dolor es una
parte importante de la evaluacién, pues permite obte-
ner datos cuantitativos concernientes a la actividad
del dolor. En este sentido el diario de la cefalea es el
mdés utilizado (111). Para ello se instruye a los pa-
cientes en el registro de la gravedad de la cefalea, su
localizacién, las medicaciones y la actividad que de-
sarrolla por 1o menos cuatro veces al dia (p. ej. al de-
sayunar, almorzar, cenar y acostarse). El diario de la
cefalea suministra una evaluacién muy molecular del
dolor que difiere de los datos procedentes de una en-
trevista o de cuestionarios mds globales, ofreciendo
datos mds seguros que los proporcionados por padres
y nifios en las entrevistas. Para garantizar su efectivi-
dad resulta fundamental adiestrar al nifio acerca de
cémo cumplimentarlo.

4. CONCLUSION

En este trabajo se presenta una revision de los
principales instrumentos para valorar el dolor en pa-

cientes pedidtricos, haciendo especial hincapié en
aquellos que se consideran mds relevantes para el
ambito aplicado. Un objetivo adicional ha sido poner
estos instrumentos al alcance de los profesionales sa-
nitarios con el fin de facilitar su incorporacién a la
practica clinica.

El cuidado del enfermo se sitda en el marco de re-
ferencia bio-psico-social y tiene por objeto mejorar
su calidad de vida en el medio que se considere mds
adecuado. Esta atencién implica un cuidado de todos
los sintomas de la enfermedad, asi como del dolor y
la ansiedad asociados. El padecimiento de un deter-
minado tipo de dolor, desde el postoperatorio a un
dolor recurrente como una cefalea, constituye una
actividad aversiva que altera el comportamiento y la
reactividad emocional del nifio, lo que exige un acer-
camiento global al problema.

A lo largo de este trabajo se han comentado los
factores mads relevantes que inciden en la percepcion
del dolor y que podrian afectar a las respuestas que
da el nifio ante la evaluacién de esta experiencia. Por
ejemplo, la ndusea tiende a hacer que un nifio se
sienta “mal por todas partes”, lo que se puede refle-
jar en la puntuacién de dolor. Pero, quiza el factor
mds importante y que no siempre ha recibido la aten-
cién necesaria ha sido la ansiedad. Esta potencia la
percepcion dolorosa, convirtiendo en temidos esti-
mulos tanto aquellos que provocan dolor como los
que no lo hacen, favoreciendo que se generalice el
temor ante cualquier experiencia en el dmbito sanita-
rio.

Existen numerosos instrumentos de medida que
permiten recoger las respuestas cognitivas, compor-
tamentales y psicofisiolégicas que emite el paciente
infantil ante el estimulo doloroso. Actualmente, se
dispone de excelentes medidas de autoinforme para
nifios de mds de 5 afios y buenos registros comporta-
mentales para valorar el dolor agudo en nifios que
superan los dos afios de edad (59). Si bien todos los
instrumentos de autoinforme y conductuales para do-
lor requieren mds pruebas metodoldgicas, estd claro
que proporcionan informacién mds detallada de la
que tradicionalmente se ha compilado sobre nifios
con dolor.

En la evaluacién del dolor del paciente pedidtrico
se han de tener en cuenta una serie de consideracio-
nes como, por ejemplo, evitar en la medida de lo po-
sible basar la evaluacién en una tnica escala. Otro
aspecto a considerar se refiere a la importancia de
validar cada instrumento antes de utilizarlo para una
determinada poblacién afectada de un tipo especifico
de dolor (53). Al elegir un instrumento (o més de uno
entre los disponibles) se debe valorar su adecuacién
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metodolégica y sus propiedades psicométricas, asi
como su adecuacién al tipo de dolor que pretende-
mos medir. Este tipo de precisiones son importantes,
puesto que la mayoria de las veces estos instrumen-
tos han sido creados para una investigacién u proble-
ma concreto, y es preciso valorar su adecuacién al
trasladarlo a otros trastornos. Otra variable impor-
tante es la edad y el desarrollo cognitivo del sujeto,
que condiciona su capacidad para evaluar las sensa-
ciones dolorosas.

En general, se sugiere utilizar las medidas psicofi-
siolégicas en edades tempranas (hasta los tres afios)
y a partir de esta ya se pueden utilizar métodos de
autoinforme en combinacién con observaciones es-
tructuradas y registros psicofisiolégicos (112). Cuan-
do el paciente alcance los seis afios, la fuente princi-
pal de datos serd el autoinforme, completando esta
informacién con la procedente de medidas conduc-
tuales y fisiologicas (29).

A pesar de su aparente simplicidad, el dolor es un
fenémeno complejo que resulta dificil de evaluar. El
dolor percibido ha de ser el criterio de referencia ba-
sico, pero junto a este se han de tener en cuenta otros
factores que influyen en la comunicacién del dolor y
su efecto en el medio ambiente, aspectos cognitivos
y atencionales que pueden modularlo o amplificarlo,
factores emocionales y fisiolégicos, como el estado
de 4nimo, la depresidn, la ansiedad, etc., asi como
caracteristicas personales derivadas de la propia his-
toria y experiencia y referencias situacionales que
pueden concitar la puesta en marcha de algunos de
los mecanismos y variables sefialadas (24).

Quienes proporcionan atencién a la salud de ni-
flos necesitan trabajar juntos para resolver multiples
problemas de practica e investigacién vinculados
con su dolor. La intervencién y el control eficaz del
dolor infantil se han de basar en una evaluacién que
permita conocer la percepcién subjetiva del pacien-
te (113).
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