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 Evaluación del dolor en paciente oncológico pediátrico: un 
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 ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Antecedentes: La experiencia de dolor tiene manifestaciones físicas, cognitivas, afectivas y conductuales, sin embargo su 
evaluación está habitualmente orientada a aspectos como intensidad y localización, quedando fuera otros atributos igual-
mente relevantes. Su evaluación es una tarea compleja precisamente por su naturaleza y por las escasas herramientas para 
hacer valoraciones, especialmente en población oncológica. Objetivo: Realizar una revisión sistemática para identificar las 
distintas maneras de evaluar el dolor crónico/oncológico en pacientes menores de 18 años. Material y métodos: Siguiendo 
el método PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), se realizó la búsqueda en tres 
bases de datos. Resultados: Se analizaron 27 artículos. Los instrumentos más utilizados evalúan diversos aspectos en la 
dimensión sensorial/discriminativa, especialmente coadministrada y en menor medida, las otras. Discusión: Existe la nece-
sidad de instrumentos que evalúen toda la experiencia subjetiva del dolor, considerando conveniente el desarrollo tecnoló-
gico de los mismos para mejorar la oportunidad de acceso a la atención médica.

Palabras clave: Dolor en cáncer. Dolor crónico. Dolor asociado a procedimientos médicos. Evaluación del dolor.

Pain measurement in pediatric cancer patients: A bibliometric analysis

Abstract

Background: The experience of pain has physical, cognitive, affective and behavioral manifestations; however, its evaluation 
is usually oriented to aspects such as intensity and location, leaving out other equally relevant attributes. Its evaluation is a 
complex task because of its nature and the few tools to make assessments, especially in the cancer population. Objective: 
To carry out a systematic review to identify the different ways of evaluating chronic/oncological pain in patients under 18 
years of age. Material and methods: Following the PRISMA method (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses), the search was carried out in three databases. Results: 27 articles were analyzed. The most used instruments 
evaluate various aspects in the sensory/discriminative dimension, especially co-administered and, to a lesser extent, the 
others. Discussion: There is a need for instruments that evaluate the entire subjective experience of pain, considering their 
technological development convenient to improve the opportunity to access medical care.

Keywords: Cancer pain. Chronic pain. Pain procedural. Pain measurement.
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Introducción

Una enfermedad crónica implica para el paciente una 
alteración en diferentes áreas de ajuste: familiar, social, 
académica, laboral y personal, además de cambios 
inesperados para los cuales es necesario disponer de 
recursos sanitarios, sociales, psicológicos y económi-
cos que permitan afrontar la situación1,2. Este es el 
caso del cáncer, una de las enfermedades crónicas 
con mayor índice mundial de prevalencia y la principal 
enfermedad no transmisible diagnosticada con mayor 
incidencia entre los años 2010 y 20303. En Colombia, 
un estudio realizado por el Observatorio Nacional de 
Cáncer, en el año 2010, estimó una tasa de 2.5 casos 
por cada 100,000 individuos menores de 15 años4, 
mientras que en el 2015 se registró una prevalencia 
general estimada de cáncer de 501 casos por 100,000 
habitantes, dentro de los cuales un 3% correspondía a 
menores de 18 años con una prevalencia general de 
65 casos por cada 100,000 menores de edad5.

Los pacientes con cáncer a menudo deben someter-
se a procedimientos intrusivos, de larga duración, hos-
pitalizaciones de manera recurrente y se enfrentan a 
cuidados en casa que alteran el funcionamiento habi-
tual de los roles en el hogar6. Durante la fase diagnós-
tica se presentan episodios de dolor que se mantienen 
a lo largo del tratamiento, especialmente en los perio-
dos de hospitalización, lo que hace necesario el ma-
nejo de este síntoma para lograr una mejor adaptación 
a la situación7.

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
lo define como una experiencia sensorial o emocional 
desagradable para el individuo que está asociada a un 
detrimento potencial o real en un tejido8. Por otro lado, 
Melzack y Casey9 definen el dolor como una experien-
cia multidimensional conformada por: a) la dimensión 
sensorial/discriminativa, que se encarga de los pará-
metros de localización, intensidad y duración del dolor; 
b) dimensión motivacional/afectiva, que constituye los 
aspectos subjetivos del dolor, y c) la dimensión cogni-
tiva/evaluativa que integra la experiencia del dolor se-
gún el valor que se le otorga al dolor. De esta manera, 
el dolor es dinámico con base en factores biológicos 
que determinan lo sensorial; factores psicológicos que 
están asociados a la respuesta de afrontamiento y 
ajuste; y factores sociales que implican la percepción 
y significado que el individuo le otorga a su dolor.

Dependiendo de su duración, el dolor se puede cla-
sificar en: a) agudo, cuando tiene una duración menor 
a tres meses y un componente psicológico escaso, y 

b) crónico, que tiene una duración ilimitada y contiene 
un componente psicológico alto, siendo este el dolor 
típico del paciente con cáncer10. Igualmente, el dolor 
agudo es causado por una estimulación nociva o da-
ñina para los tejidos como resultado de una lesión o 
enfermedad corporal y rara vez es causado principal-
mente por factores psicológicos; mientras que el dolor 
crónico es de larga duración, causado por una enfer-
medad progresiva, que con frecuencia no responde a 
tratamientos e incluye deterioro físico, disminución de 
la actividad física y social, problemas emocionales y a 
menudo conduce a una incapacidad severa y prolon-
gada cuando el control de la enfermedad y el manejo 
del dolor no ha tenido éxito11.

El dolor puede presentarse por la presión que ejerce 
el crecimiento de un tumor sobre tejidos, nervios u 
otros órganos del cuerpo, pero también puede ser cau-
sado por el tratamiento de la enfermedad12. Esta última 
característica se puede considerar como una más de 
las múltiples causas que pueden generar dolor en pa-
cientes oncológicos, lo que llevaría a una clasificación 
adicional del dolor por invasión tumoral, el dolor secun-
dario ocasionado por el tratamiento como la quimiote-
rapia o radioterapia, el dolor por los procedimientos 
médicos como extracciones, biopsias, inyecciones y 
aspiraciones, y el dolor asociado al tumor o dolor por 
enfermedad coincidente13.

En pacientes pediátricos oncológicos, el dolor es el 
síntoma más importante y frecuente para la niñez, la 
familia y los profesionales de salud14, de modo que el 
dolor debe ser tratado, identificado y evaluado correc-
tamente13. En este sentido, los objetivos de valoración 
del dolor son: a) la caracterización del dolor, identifi-
cando el síndrome doloroso y su fisiopatología; b) la 
evaluación del impacto del dolor, y c) el papel que 
desempeña como sufrimiento global del paciente15.

Por lo anterior, el objetivo de esta investigación es 
realizar un análisis bibliométrico para identificar las 
alternativas existentes para evaluar el dolor crónico/
oncológico en la niñez y la adolescencia así como 
identificar cuáles de dichas alternativas están basadas 
en el uso de las tecnologías de la información y la co-
municación, ya que según encuestas sobre el uso de 
estas en el hogar, en el año 202016 el porcentaje de 
uso de tecnologías de información es muy elevada en 
infantes menores de 15 años. Por el estrés causado 
por los procedimientos médicos, esta alternativa sería 
de gran ayuda tanto para profesionales de la salud 
como para pacientes pediátricos y familias, ya que con 
una adecuada identificación de la experiencia dolorosa 
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se puede elegir el tratamiento más apropiado para 
cada caso.

Material y métodos

Tipo de estudio

Se realizó un análisis bibliométrico, conocido como 
el estudio que, sin ser original, proporciona un panora-
ma del estado actual de un tópico relevante en inves-
tigación mediante un proceso riguroso y reproducible17. 
Para esto se siguieron los lineamientos PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) para la identificación, selección y 
evaluación de los artículos (Fig. 1).

La búsqueda se realizó en las bases de datos: APA 
PsycArticles, ProQuest One Academic y PubMed, sin 
restricción geográfica ni de año de publicación, con 
límite a enero de 2020. Los criterios de inclusión fue-
ron: artículos en inglés y español, en población menor 
de 18 años con dolor oncológico o dolor crónico, y que 
en los estudios se mencionara el instrumento utilizado 
para hacer la medición del dolor en los participantes.

Figura 1. Flujograma PRISMA.
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Unidades de análisis

Las palabras claves definidas fueron: cáncer (neo-
plasm), dimensión del dolor (pain measurement), dolor 
(pain), dolor en cáncer (cancer pain), dolor crónico 
(chronic pain) y dolor asociado a procedimientos mé-
dicos (pain procedural). Estas palabras fueron norma-
lizadas mediante el Tesauro DECS (Descriptores en 
Ciencias de la Salud). La estrategia utilizada para la 
búsqueda fue la de algoritmo: ((pain OR “cancer pain” 
OR “chronic pain”) AND (“pain measurement” OR “pro-
cedural, pain”) AND (child OR adolescent) AND (neo-
plasm) NOT palliative).

Procedimiento

Se realizó la búsqueda en las bases de datos men-
cionadas mediante búsqueda avanzada en los campos 
título, resumen y palabras clave. Con los artículos re-
cuperados por medio del algoritmo mencionado y la 
aplicación de filtros de búsqueda avanzada (para pa-
labras clave y artículos originales) se eliminaron artí-
culos por duplicidad, idioma y título. Posteriormente se 
hizo un primer filtro de exclusión a aquellos que no 
respondieron al objetivo de la búsqueda, es decir, las 
investigaciones que no incluían información sobre 
cómo se hizo la evaluación del dolor crónico u oncoló-
gico en menores de 18 años.

Los artículos preseleccionados para elegibilidad fue-
ron incluidos en una rejilla para la lectura y análisis de 
cada estudio, de los cuales se registraron: identifica-
ción del artículo, año de publicación, autores, título, 
URL (Uniform Resource Locator) o DOI (Digital Object 
Identifier), revista, tipo de artículo, país donde se de-
sarrolló el estudio, idioma, base de datos en la que se 
recuperó, objetivo de la investigación, participantes 
(edad y cantidad), diagnóstico (oncológico o no), tipo 
de dolor evaluado, dimensión del dolor a la que corres-
ponde la evaluación, instrumento utilizado en la evalua-
ción, forma de administración del instrumento, 
descripción del instrumento y si se recomendaba o no 
para el análisis final. Posteriormente, se hizo un segun-
do filtro mediante lectura de resúmenes para elimina-
ción con base en el criterio anterior; como resultado se 
obtuvo el total de artículos para ser considerados para 
el análisis final. De aquellos que sí se recomendaron 
en la fase de inclusión, se hizo lectura completa de 
cada documento como se muestra en la figura 1, ha-
ciendo doble revisión consensuada entre las 
investigadoras.

Resultados

El total de artículos recomendados para el análisis bi-
bliométrico fue 27, siendo APA PsycArticles la base de 
datos con mayor porcentaje de artículos seleccionados 
(51.85%), seguida por PubMed con el 29.63% y ProQuest 
con el 18.52%. El idioma de los artículos fue inglés.

La producción científica de estos estudios fue revi-
sada según el país en el que se llevó a cabo el estudio, 
siendo EE.UU. del que más artículos se recuperaron 
con reporte de la utilización de instrumentos o herra-
mientas de medición del dolor (Fig. 2). En relación con 
el año de publicación de los estudios, no se tuvo en 
cuenta un rango temporal específico, sin embargo, el 
límite superior se estableció en enero de 2020 (Fig. 3) 
y se encontró que el año con mayor producción cien-
tífica según los criterios empleados en la búsqueda fue 
2013 con el 25.93%, seguido del 2015 con el 18.52%. 
Los años 2011 y 2016 tuvieron una representación del 
11.11% cada uno; los años 2012, 2014 y 2017 del 7.41% 
cada uno y finalmente los años 1983, 2006 y 2010 del 
3.70% cada uno.

El criterio de publicación de la revista en la que se 
realizó la publicación también se consideró para el aná-
lisis, lo que permitió identificar recursos especializados 
en el tema de la revisión. En la figura 4 se observan las 
cuatro revistas con más publicaciones para los estudios 
seleccionados; las demás fueron agrupadas en la ca-
tegoría «otras». En esta última se encuentran: British 
Journal of Cancer, Bull Cancer, Colombiana de Psi-
quiatría, Jornal Pediatria, Journal of Child Neurology, 
Journal of Medical Internet Research, Journal of Opioid 
Management, Journal of the Peripheral Nervous 

Figura  2. Producción científica por país de procedencia 
del estudio.
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System, Pain Management Nursing, Pediatric Blood & 
Cancer, Psychological Assessment, Revista de Enfer-
mería Referência y The Clinical Journal of Pain.

El tipo de estudio de dichas investigaciones fue: a) 
artículo empírico (88.89%), y b) otros (cada uno con el 
3.70% para un total de 11.11%). En este último grupo 
se encontraron: estudios instrumentales, revisiones 
sistemáticas y síntesis. La edad para la aplicación de 
las evaluaciones de dolor identificadas en los estudios 
revisados se distribuyó de la siguiente manera: a) de 
9 a 18 años, el 48.15%; b) de 0 a 18 años, el 44.44%, 
y c) de 0 a 8 años, el 7.41%. Finalmente, el dolor tipo 
oncológico fue el más evaluado (Fig. 5) con el 59.26%, 
seguido del dolor crónico (propio de las condiciones o 
intervenciones médicas de la enfermedad) con un 
25.93% y dolor agudo con un 14.81%.

Medidas de dolor

La forma de aplicación de los instrumentos referidos 
en las investigaciones se distribuyó así: a) coadminis-
trada, con un 70.37% los cuales incluyen al paciente y 
cuidador o profesional; b) autoadministrada con el 
22.22%, y c) autoadministrada y coadministrada, con 
el 3.70%. Un 3.70% no especificó.

Teniendo en cuenta que, según Melzack y Casey, el 
dolor es una experiencia multidimensional que involu-
cra las esferas sensorial/discriminativa, motivacional/
afectiva y cognitiva/evaluativa9, se han clasificado los 
instrumentos reportados en las investigaciones con 
base en esta taxonomía (para una o más de las dimen-
siones) de la siguiente manera: a) la dimensión más 
evaluada es la sensorial/discriminativa con un 77.78%, 
cuyos instrumentos evalúan los parámetros de locali-
zación, intensidad y duración del dolor; b) sensorial/
discriminativa y cognitiva/evaluativa con un 11.11%; c) 
motivacional/afectiva con un 3.70%, y d) sensorial/dis-
criminativa y motivacional/afectiva con un 3.70% y sen-
sorial/discriminativa, motivacional/afectiva y cognitiva/
evaluativa con un 3.70%. Con base en lo anterior, a 
continuación se describen cada uno de los instrumen-
tos según la dimensión del dolor que evalúan.

Dimensión sensorial/discriminativa

Se refiere a la identificación, evaluación física y lo-
calización de los factores relacionados con la percep-
ción sensorial ante el dolor9. Para su evaluación se 
encontraron los instrumentos que se explican a 
continuación.

Figura 5. Producción científica por tipo de dolor en el que 
se realiza la evaluación.

Figura  3. Producción científica por año de publicación 
del estudio. 

Figura 4. Producción científica por revista.
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Escala de calificación numérica NRS

Permite identificar la intensidad del dolor en una es-
cala de 1 a 10 puntos. Se responde de manera verbal 
mediante la valoración que da el usuario, siendo 1 el 
dolor más leve y 10 el dolor insoportable. Es amplia-
mente utilizada en el contexto hospitalario, tanto por 
los investigadores como por el personal sanitario de 
forma sistemática para el control del dolor 
posquirúrgico18.

Escala de dolor de caras revisada (FPS-R) 
o Escala afectiva facial (FAS)

Mide el nivel de intensidad de dolor percibido en 
niños mediante una escala de caras que representan 
distintas intensidades de dolor y el niño elige el más 
similar al dolor percibido19.

Escala de dolor de caras de Wong Baker

Mide el nivel de intensidad de dolor percibido por 
medio de una escala de 0 (sin dolor) a 10 (duele tanto 
como te puedes imaginar), donde se le pide a la per-
sona que elija la cara que mejor represente el dolor 
que está experimentando18.

Escala de caras, piernas, brazos, llanto y 
consolable

Cada una de estas categorías es medida de acuerdo 
con un comportamiento calificado de 0 a 2. Donde 0 
en caras es «ninguna expresión particular o sonrisa», 
en piernas «posición normal o relajada», en brazos 
«acostado en silencio, en posición normal, se mueve 
fácilmente», llanto «sin llanto», consolable «contenido, 
relajado» a 2 que es en cara «mentón tembloroso fre-
cuente a constante, papada apretada», piernas «pata-
das o piernas estiradas», brazos «arqueado, rígido o 
sacudiéndose», llanto «llanto constante, gritos, sollo-
zos, quejas frecuentes» y consolable «difícil de conso-
lar o confortar». La sumatoria de todas las categorías 
resulta en un puntaje de 0 a 10, donde 0 es relajado y 
cómodo, 1-3 es molestia leve, 4-6 es dolor moderado 
y 7-10 es molestia o dolor severo18.

Fichas de póker

Es una escala de medición del dolor dirigido a me-
nores en edad preescolar, donde la presencia y la 

intensidad del dolor se mide mediante fichas de póker, 
en el cual una ficha indica un pequeño dolor, dos fichas 
simbolizan un poco más, tres fichas representan aun 
más dolor y cuatro fichas refieren un dolor que el menor 
haya experimentado jamás20.

Escala de frecuencia, gravedad y duración 
del dolor

Se califica la intensidad de dolor habitual y dolor 
extremo en una escala de 0 (sin dolor) a 10 (peor 
dolor puede imaginar) y su frecuencia de dolor (nú-
mero de días con dolor por periodo de dos semanas, 
0-14)21.

Escala visual analógica

Permite medir la intensidad del dolor con la máxima 
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en 
una línea horizontal de diez centímetros, en cuyos 
extremos se encuentran las expresiones extremas de 
un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o 
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. 
Se pide al paciente que marque en la línea el punto 
que indique la intensidad y se mide con una regla mi-
limetrada. La intensidad se expresa en centímetros o 
milímetros22.

Escala de gravedad del dolor (PSS)

Pregunta al paciente por la gravedad del dolor por 
medio de una calificación Likert de 9 puntos23.

Termómetro del dolor

Al paciente se le pide que califique su nivel de dolor 
anticipado en un «termómetro de dolor». El termómetro 
del dolor se considera un análogo visual de la expe-
riencia del dolor representada en una escala de 0 a 
10024.

Escala de dolor del hospital de niños de 
Ontario 

Incluye una observación seriada de conductas: llanto, 
expresión facial, expresión verbal, posición del tronco, 
movimientos de piernas e intentos de tocar el sitio do-
loroso. Se asigna un puntaje a cada una de estas con-
ductas observándolas durante 30 segundos20,25.
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La lista de verificación de comportamiento 
del procedimiento

Este instrumento de observación de comportamiento 
estructurado requiere que los observadores documen-
ten la presencia y califiquen la intensidad (en una es-
cala de 1 a 5) de las reacciones de incomodidad al 
dolor o la ansiedad (p. ej., dolor verbalizado, gritos, 
ansiedad verbalizada, resistencia física) durante un 
procedimiento invasivo. Es apropiado para usar con 
pacientes entre 6 y 18 años y tiene buena confiabilidad 
y validez. Los puntajes pueden variar de 0 a 2426.

Motivacional/afectiva

Se identifica la constitución de los aspectos subjeti-
vos del dolor9 y los siguientes instrumentos la 
evalúan.

Escala de catastrofismo del dolor (PSC-C y 
PCS-P)

Consiste en medir las creencias catastróficas cuando 
el dolor está presente, dentro de las cuales mide: a) 
rumiación, «no puedo mantenerlo fuera de mi mente»; 
b) ampliación, «temo que el dolor empeore», y c) im-
potencia, «no hay nada que pueda hacer para reducir 
el dolor»27.

Evaluación de los desencadenantes del 
dolor

Cuestionario en papel y lápiz para recopilar información 
si el menor cree o no que ciertas variables desencadenan 
su dolor abdominal. Los elementos de la lista incluyen 
factores de dieta, factores emocionales, eventos estre-
santes negativos, eventos estresantes positivos, factores 
ambientales, enfermedad y no dormir lo suficiente28.

Eficacia de afrontamiento del dolor

Es un cuestionario de autoevaluación de 39 ítems 
desarrollado para evaluar las estrategias y la eficacia 
del tratamiento del dolor en menores. La subescala de 
eficacia de afrontamiento del dolor incluye ítems que 
evalúan: a) la capacidad de cambiar el dolor; b) la ca-
pacidad de lidiar con el dolor, y c) la capacidad de 
cambiar el estado de ánimo y los sentimientos cuando 
se siente dolor. Los elementos se puntúan en una es-
cala Likert de 5 puntos, de 1 (nunca) a 5 (muy a 
menudo)29,30.

Sensorial/discriminativa y cognitiva/
evaluativa

Esta dimensión permite identificar la integración en-
tre la experiencia del dolor cortical y la percepción del 
dolor, esto favorece la unión de las dos dimensiones 
del dolor9. De acuerdo con los resultados obtenidos en 
la presente investigación, los siguientes instrumentos 
la evalúan.

Cuestionario de dolor torácico

Se utiliza para evaluar la severidad del dolor torácico, 
por medio del tiempo transcurrido y el número de epi-
sodios en el último mes. Al cual se responde la pre-
gunta «Por lo general, ¿qué tan grave es el dolor 
cuando experimenta dolor en el pecho?” en una escala 
de 10 puntos con anclajes verbales de 1 que es sin 
dolor y 10 que es extremo, el peor dolor imaginable. El 
tiempo transcurrido desde el inicio del dolor se registró 
en meses31.

ChIMES

Ayuda a registrar los niveles de dolor e incomodidad 
relacionados con comer, tragar y beber. Asimismo, 
consta de siete elementos: a) cantidad de dolor en la 
boca o garganta (ChIMES1); b) efecto del dolor en la 
boca o garganta al tragar (ChIMES2); c) efecto del do-
lor en la boca o garganta al comer (ChIMES3); d) efecto 
del dolor en la boca o garganta al beber (ChIMES4); e) 
recepción de analgésicos (ChIMES5); f) recepción de 
analgésicos para dolor en la boca o garganta (ChI-
MES6), y g) presencia de úlceras (ChIMES7). CHI-
MES1 a 4 cada uno recibe un puntaje de 0 a 5 donde 
5 es el peor grado de síntomas. ChIMES5 recibe una 
puntuación de 1 si el paciente había recibido medica-
mentos para el dolor y ChIMES6 recibe una puntuación 
de 1 si recibió medicamentos para el dolor debido a la 
mucositis. Por el contrario, ChIMES5 y 6 recibe una 
puntuación de 0. Finalmente, ChIMES7 recibe una pun-
tuación de 1 si las úlceras orales estaban presentes y 
0 si estaban ausentes32,33.

Herramienta de dolor pediátrico para 
adolescentes

La herramienta utiliza un diagrama de contorno cor-
poral con vista frontal y posterior para localizar el dolor, 
una escala de clasificación gráfica de palabras de 10 cm 
para evaluar la intensidad del dolor, una lista de 67 
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descriptores de la calidad del dolor y un espacio abierto 
para que los menores agreguen más palabras. Los des-
criptores se agrupan en cuatro dimensiones: sensoriales 
(37 descriptores), afectivos (11 descriptores), evaluativos 
(8 descriptores) y temporales (11 descriptores)34.

Escala de gravedad del dolor de cabeza

Se diseñó en función de la presencia de dolor de 
cabeza y la necesidad de acostarse durante un dolor 
de cabeza (no es necesario acostarse es 0, necesita 
acostarse el 50% del tiempo es 1 y necesita acostarse 
> 50% del tiempo es 2); número de días de dolor de 
cabeza en los últimos 30 días (sin dolor de cabeza es 
0, dolor de cabeza durante 1-5 días es 1, dolor de ca-
beza durante 6-10 días es 2, dolor de cabeza durante 
11-15 días es 3 y dolor de cabeza durante 16 días es 
4); presencia de vómitos durante un dolor de cabeza 
(ninguno es 0, 50% del tiempo es 1, > 50% del tiempo 
es 2), y presencia de foto y fonofobia (ausente es 0, 
presente es 1). Las puntuaciones totales de la grave-
dad del dolor de cabeza se clasificaron de la siguiente 
manera: 1-4, dolor de cabeza leve; 5-8, dolor de cabe-
za moderado; y 9-10, dolor de cabeza severo35.

Motivacional/afectiva y cognitiva/
evaluativa

Esta dimensión permite identificar el aspecto emocio-
nal ante el dolor e interpreta la sensación de este. Esto 
favorece la unión de las dos dimensiones del dolor9. De 
acuerdo con los resultados obtenidos por la presente 
investigación, los siguientes instrumentos la evalúan.

PedsQL Cancer Module version 3.0

Es un instrumento específico (en cáncer) de evalua-
ción de calidad de vida pediátrica; consta de una sec-
ción de instrucciones y 27 ítems, contenidos en ocho 
dimensiones: a) dolor y molestia (dos ítems); b)  náu-
seas (cinco ítems); c) ansiedad por los procedimientos 
(tres ítems); d) ansiedad por el tratamiento (tres ítems); 
e) preocupaciones (tres ítems); f) problemas cognitivos 
(cinco ítems); g) apariencia física percibida (tres ítems), 
y h) comunicación (tres ítems)36.

Sensorial/discriminativa, motivacional/
afectiva y cognitiva/evaluativa

Esta dimensión es la conexión de las tres dimensio-
nes del dolor9. De acuerdo con los resultados 

obtenidos por la presente investigación se identificaron 
factores de percepción, aspectos emocionales del do-
lor y el análisis e interpretación de este, y los siguientes 
instrumentos la evalúan.

Diarios electrónicos

Evalúa intensidad del dolor, el dolor y sus causas, 
estado emocional, sueño, dieta y nivel de estrés18.

Varios de los instrumentos se repiten en los diferen-
tes artículos y por su frecuencia de aparición se clasi-
fican así: a) con un 20.45.% Escala visual analógica; 
b) con un 11.36% Escala de dolor de caras; c) con un 
9.09% Diario electrónico; d) con un 9.09% Escala de 
calificación numérica; e) con un 6.82% Escala de cali-
ficación de dolor de caras de Wong-Baker; f) con un 
4.55% ChIMES, Escala de dolor de caras, piernas, 
brazos, llanto y consolable, Cuestionario de afronta-
miento del dolor y Escala de catastrofización del dolor 
(que en conjunto suman 18.18%), y g) Cuestionario de 
dolor torácico, Escala de frecuencia, gravedad y dura-
ción del dolor, Evaluación de los desencadenantes del 
dolor, Escala de gravedad del dolor, PedsQL Cancer 
Module version 3.0, Termómetro de dolor, Herramienta 
de dolor pediátrico para adolescentes (APPT), La es-
cala de severidad del dolor de cabeza, Lista de verifi-
cación de comportamiento del procedimiento, Escala 
de dolor del hospital de niños de Ontario y fichas de 
póker, cada una de ellas con un 2.27% y en conjunto 
suman un 25%.

Discusión

A partir de los resultados obtenidos y de acuerdo con 
el objetivo de este análisis bibliométrico, los hallazgos 
evidencian que los instrumentos utilizados en las in-
vestigaciones evalúan principalmente la dimensión 
sensorial/discriminativa. Esto podría ser debido a que 
este tipo de evaluación permite estudiar con mayor 
precisión las reacciones que tienen los pacientes frente 
al dolor11, las cuales generalmente se evalúan de ma-
nera coadministrada, demostrando que hay preferencia 
en estimarlo conjuntamente con paciente, cuidador y/o 
profesional de la salud.

Asimismo, que esta dimensión de la experiencia do-
lorosa sea la más evaluada podría estar relacionado 
con el momento en que se realiza la evaluación (en 
hospitalización o en contextos investigativos) y con los 
profesionales que la realizan (médicos, enfermeros y 
otros profesionales de la salud), quienes por su área 
de experticia tienen mayor interés en conocer 
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información que les permita tomar decisiones para un 
tratamiento de tipo farmacológico. Los recursos con los 
que cuentan para hacer dichas evaluaciones a menudo 
están limitados a los que están disponibles en el sitio 
de trabajo.

El instrumento más utilizado es la Escala visual ana-
lógica, que corresponde a una de las mejores pruebas 
para medir la intensidad del dolor; se considera que 
dada la continuidad de medición proporciona una ma-
yor sensibilidad que una escala numérica37; no obstan-
te es necesario mencionar que se sigue usando la 
escala original que se encuentra a blanco y negro y 
cuyas representaciones gráficas podrían no ser fáciles 
de entender por los pacientes pediátricos del mundo 
digital, pero esto es algo que no parece haber sido 
estudiado para determinar si la medida sigue siendo 
tan efectiva como antes e invita a la reflexión en los 
profesionales e investigadores sobre la vigencia y el 
uso de estos instrumentos en el mundo actual.

Los demás instrumentos identificados en el análisis 
también brindan información precisa sobre la dimen-
sión del dolor que se evalúa. Estas observaciones son 
realizadas por profesionales quienes en principio están 
capacitados para detectar los síntomas y/o malestares, 
al igual que por padres y/o cuidadores que conocen al 
paciente por su contacto cercano y los vínculos que se 
han podido construir a lo largo del proceso de la en-
fermedad e incluso antes de este, siendo estos actores 
quienes pueden evidenciar la complejidad de la inte-
racción de emociones, motivación y otros agentes que 
puedan afectar la sensación somática del paciente.

Otras formas de evaluar el dolor identificadas en este 
estudio son las relativas al uso de tecnología, las cua-
les evalúan la intensidad, duración, frecuencia y loca-
lización del dolor, como los diarios electrónicos y/o 
aplicaciones en dispositivos, que consisten en dar una 
descripción detallada de lo que se siente, cuándo se 
siente y dónde se siente. Este registro se realiza cada 
vez que el usuario percibe malestar y/o dolor, contiene 
datos como fecha y hora de ocurrencia, localización en 
el cuerpo, tipo de dolor, intensidad y duración del dolor, 
actividades relacionadas con este, emociones asocia-
das y otras notas adicionales respecto a lo que piensa 
del dolor. Por consiguiente, este sistema de evaluación 
puede ser un método efectivo cuando se aplica de 
manera correcta y con las especificaciones claras para 
la población, ya que evalúa las tres dimensiones.

Teniendo en cuenta los cambios a nivel de globali-
zación y la tecnología que cada día avanzan más rá-
pido, estos hallazgos resultan de gran interés si se 
desarrolla un dispositivo especializado que evalúe las 

dimensiones contenidas dentro del concepto de dolor, 
puesto que permitiría una disminución en el desplaza-
miento tanto de los pacientes como del personal mé-
dico para el monitoreo de los síntomas en tiempo real, 
obtención de datos al instante, la inclusión cualitativa 
y cuantitativa de información de todas las dimensiones 
de la experiencia dolorosa como la motivacional y la 
cognitiva que a menudo son dejadas de lado como se 
evidencia en este estudio, entre otros; lo anterior sin 
dejar de lado que también es importante la vigilancia 
y compromiso de pacientes y profesionales a cargo de 
cada caso. Esto lleva a cuestionamientos de futuras 
investigaciones sobre las ventajas y desventajas de 
realizar la evaluación del dolor crónico, en especial el 
dolor oncológico en pacientes pediátricos mediante 
dispositivos electrónicos.

El principal hallazgo del análisis bibliométrico realiza-
do es la urgente necesidad de realizar evaluaciones del 
dolor incluyendo las tres dimensiones que proponen 
Melzack y Casey9. Si bien es cierto que el componente 
sensorial del dolor es necesario para una formulación 
de tratamiento, solo aporta a las decisiones de tipo 
farmacológico, pero no a las de otras disciplinas que 
pueden proporcionar recursos igualmente efectivos y 
basados en la evidencia para la disminución del sínto-
ma. El fin último de toda intervención es proporcionar 
el mayor bienestar posible, por lo que incluir los aspec-
tos cognitivos y motivacionales que ayuden a entender 
la experiencia de dolor en su complejidad, aporta infor-
mación igualmente valiosa para una intervención inter-
disciplinaria, que optimice los recursos disponibles y 
propenda por dicho bienestar y calidad de vida.

En el caso de los pacientes pediátricos a menudo se 
encuentra que los patrones de crianza, mitos y creen-
cias, así como los modelos parentales, son los que 
determinan cómo se vivencia el dolor y, por ende, 
cómo se afronta, por lo que conocer esta información 
permite una mejor elección de alternativa para una 
intervención integral que incluya psicoeducación, eva-
luación multidimensional del dolor, estrategias de co-
municación del dolor por parte de los pacientes, 
intervención interdisciplinaria según lo detectado en la 
evaluación, y un seguimiento efectivo para la valora-
ción de posibles ajustes que sean requeridos en el 
proceso de intervención hasta la retirada de este.

Una de las limitaciones de este estudio fue la poca 
información sobre instrumentos de medición exclusiva 
para el dolor oncológico pediátrico, ya que estos ins-
trumentos también son utilizados para otros dolores de 
tipo no oncológicos (pero si crónicos) y la mayoría 
están dirigidos a evaluar el dolor en población adulta. 
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Igualmente, la búsqueda se realizó en tres bases de 
datos donde la publicación de estudios en Latinoamé-
rica parece ser menor, por lo que no se recuperaron 
estudios en población colombiana, país donde se de-
sarrolló el presente estudio. Se recomienda para futu-
ras investigaciones incluir este aspecto.

Finalmente, se sugiere el diseño de un instrumento 
de evaluación que tenga en cuenta las dimensiones 
mencionadas en este estudio y que incorpore desarro-
llo tecnológico, respondiendo de esta manera a los dos 
vacíos hallados: la disponibilidad de un instrumento que 
evalúe toda la experiencia dolorosa y que pueda ser 
empleado en cualquier contexto, dado que la tecnología 
tiene alcances que los medios físicos no proporcionan, 
al igual que mayor cobertura en tiempo real, favorecien-
do a pacientes en la identificación de su experiencia 
dolorosa y con ello una mejor elección del tratamiento 
que requiera.
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