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RESUMEN

El dolor es una sensacion subjetiva dificil de medir, que actualmente constituye una entidad nosolé-
gica. La Guia para la Practica Clinica de Fisioterapia recomienda un examen en profundidad de dicha
entidad. El objetivo de este articulo es presentar las diversas posibilidades de medicién y valoracion
del dolor, mediante diferentes escalas y cuestionarios de uso habitual en el ambito de las ciencias de
la salud, y, por tanto, susceptibles de ser utilizados en Fisioterapia. Existe una gran diversidad de ins-
trumentos de medida del dolor a utilizar en funcion de las circunstancias particulares de los sujetos en
los que se pretende valorar este sintoma, tales como la edad y las deficiencias cognitivas 0 motrices y
en funcién de las caracteristicas del dolor que pretendamos medir como, por ejemplo, la intensidad,
la duracion y la frecuencia, entre otros.
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ABSTRACT

Pain is a subjective sensation difficult to measure, which, at the moment, constitutes a nosologic
entity. The Guide to Physical Therapist Practice recommends a deep examination of this entity. This ar-
ticle aims to present diverse possibilities of measurement and valuation of pain using different scales
and questionnaires, usually used in the Health Care, and therefore, susceptible to be used in Physiot-
herapy. There is a great variety of instruments for measuring pain adapted to subjects particular cir-
cumstances like age, cognitive or motor deficiencies, and in function of the characteristics of the
pain, like intensity, duration and frequency, among others.

Key words: pain, physical therapy, measurement.
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INTRODUCCION

El dolor es una sensacién subjetiva que
produce desagrado y en su componente de
subjetividad es donde radica la dificultad de
su medicién y valoracion. Los términos «me-
dicién» y «valoraciéon» son ampliamente usa-
dos en la literatura y estan claramente dife-
renciados entre si: por un lado, la medicion
se refiere a la asignacion de un numero o va-
lor y esta relacionada cominmente con la di-
mension de la intensidad del dolor; mientras
que el término valoracién describe un proce-
so mas complicado en el que la informacion
sobre el dolor, su significado y su efecto so-
bre la persona es considerada al mismo tiem-
po que los valores cuantitativos [1, 2].

En el ambito clinico de la Fisioterapia, el
examen y la evaluacién del dolor son pilares
fundamentales de la historia del paciente
y constituyen una de las categorfas de testy
de medidas gue se deben realizar en el exa-
men inicial del mismo. La Guia para la Practi-
ca Clinica de Fisioterapia (Guide to Physical
Therapist Practice) [3] recomienda que se lle-
ve a cabo un examen de la intensidad de do-
lor, de la calidad del mismo, sus caracteristi-
cas temporales y fisicas, que reflejan la
complejidad y la naturaleza multidimensional
de este fenomeno. Los principios del examen
y de la evaluacién del dolor son aplicables a
personas de todas las edades.

Por tanto, la mediciéon del dolor se compo-
ne de una parte subjetiva que hace referen-
cia a lo percibido por el paciente, y otra obje-
tiva constituida por todos aquellos datos
observados por el profesional al realizar la
anamnesis (observar su postura, si esta ner-
viOso 0 ansioso, etc.) [4].

En el presente articulo de revision, tras
plantear brevemente el concepto de dolor y
su clasificacién, al objeto de clarificar sus as-
pectos cuantificables, nos proponemos pre-

sentar las diversas formas de medicion de
esta entidad nosoldgica, que son de uso ha-
bitual en el campo de las ciencias de la sa-
lud, y por tanto de aplicacién en el trabajo
de Fisioterapia, considerando cuales son mas
adecuadas en funcion del tipo de dolor a
medir y de sus cualidades, asi como de las
caracteristicas que presente el paciente.

La percepcion dolorosa

El dolor o percepciéon dolorosa tiene multi-
ples causas, diversas caracteristicas anatomi-
cas y fisiopatologicas, y diferentes interrela-
ciones con aspectos psicologicos y culturales
[5-7]. Es un término de dificil definicién a pe-
sar de ser una sensacion de facil identifica-
cién y reconocimiento, lo que dificulta su
conceptualizacion y presenta confusiones en
su terminologia [7]. Algunos autores lo defi-
nen como una experiencia compleja que en-
globa procesos fisicos, mentales, sociales y
conductuales, y que compromete la calidad
de vida, siendo por ello una sensacion sensi-
tiva y emocional que produce molestia y de-
sagrado [8]. Muchas disciplinas y organiza-
ciones utilizan la definicion de la Asociacién
Internacional para el estudio del dolor (IASP,
International Association for the Study of
Pain). Segun la IASP, el dolor puede definirse
COmMO «una experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable asociada a dano tisular real
o potencial». [7].

La segunda edicion de la Guia para la Prac-
tica Clinica de Fisioterapia (Guide to Physical
Therapist Practice) define el dolor como «una
sensacion perturbadora que causa sufrimien-
to o angustia» [3]. En la literatura existente
sobre el dolor el término «episodio de dolor»
aparece de forma frecuente e incluye los
conceptos de nocicepcion, dolor, comporta-
miento del dolor y sufrimiento [9]. La noci-
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cepcion se define como una senal fisiol6gica
gue avisa al sistema nervioso de la presencia
de un estimulo nocivo (o noxa) o de un dafno
a nivel tisular, lo que difiere del concepto do-
lor, que es la percepcién sensorial del estimu-
lo nociceptivo. El sufrimiento es la reacciéon
afectiva o emocional ante el dolor, mientras
que los comportamientos de dolor son las re-
acciones conductuales observables del indivi-
duo [9].

Segun palabras de Melzack y Cassey [10],
podemos describir la experiencia dolorosa
como tridimensional, pues abarca una di-
mension sensorial-discriminativa, afectiva-
emocional y cognitiva-evaluativa. La dimen-
sion sensorial-discriminativa hace referencia
al impulso desencadenado desde los re-
ceptares periféricos del dolor. La dimension
afectiva-emocional se refiere a nuestras emo-
ciones y como influyen éstas en la interpreta-
cién del impulso doloroso. La tercera dimen-
sion, la cognitiva-discriminativa, relaciona
nuestro aprendizaje cultural respecto al dolor
con las conductas que tomamos como reac-
cion al mismo [11]. No es, por tanto, una
mera sensacion, sino que esta modificada en
cada individuo segun sus experiencias pre-
vias, ambiente social, etnia, cultura, etc. El
hecho de ser experiencia y subjetiva es lo que
confiere la complejidad de su definicién, eva-
luacién y tratamiento [12].

Clasificacion del dolor

El dolor se clasifica de formas muy diver-
sas, segun su etiologia, mecanismos fisiopa-
tolégicos, sintomatologia y funcion biolégica
[11]. Desde un punto de vista valorativo, en
términos generales, podemos diferenciar el
dolor experimental del dolor clinico [13]. En
el caso del dolor experimental, el investiga-
dor aplica un tipo de estimulo nociceptivo

para controlar su intensidad y calidad en
todo momento.

Los métodos de induccién de dolor se cla-
sifican en funcion de la fuente del estimulo
que lo produce, diferenciandose cinco tipos:

— Meétodos térmicos: se ha empleado
tanto el calor [14] como el frio. Como fuente
de calor se ha introducido recientemente el
empleo de laser de CO, o de argén [15]. Res-
pecto a la aplicacion de estimulos con frio se
utilizan los aerosoles en frio o la inmersién
en liquidos a muy baja temperatura [16].

— Métodos mecanicos: la presion meca-
nica es un método clasico muy utilizado en
los estudios de dolor experimental, mediante
el empleo de agujas, pellizcamiento o bien
por distension de la zona a estimular [17].

— Métodos quimicos: consisten en la apli-
cacién de diversas sustancias en diferentes
zonas del cuerpo como, por ejemplo, la piel,
las mucosas y los ojos o bien inyectadas in-
tramuscularmente [18].

— Meétodos isquemicos: un claro ejemplo
de este método en el dolor experimental es
el test del torniquete, introducido por Smith
en el afno 1966, que induce el dolor por is-
quemia muscular [19].

— Meétodos eléctricos: se trata de un pro-
cedimiento eficaz y facilmente controlable
[20]. Consiste en la aplicacion de un estimu-
lo eléctrico a cualquier nivel tisular, como por
ejemplo la piel [21], los dientes [22], el mUs-
culo [23] o a nivel visceral [24], entre otras
partes.

Es necesario resaltar que no podemos ex-
trapolar el dolor producido en el laboratorio
con el dolor clinico causado por un proceso
patologico [20]. La diferencia radica en la
respuesta del sujeto ante cada tipo de dolor,
la cual se ve influida en el contexto clinico
por diversos factores como, por ejemplo, los
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rasgos de personalidad, la cultura, el nivel
socioecondmico, el entorno familiar y social,
y, de forma muy concreta en el caso del do-
lor clinico, por el propio proceso morboso en
el que se encuentra inmerso el paciente [20,
25]. La evaluacion del dolor experimental es
mas facil [25], pues se mide en relacién a la
intensidad del estimulo aplicado. Sin embar-
go, en el dolor de tipo clinico, la naturaleza e
intensidad del estimulo son dificiles de preci-
sar, asi como las diferentes relaciones de la
gravedad del proceso patologico y la intensi-
dad del dolor percibida por el paciente.

Desde un punto de vista clinico se conside-
ra que las clasificaciones que tienen mayor
importancia son las que presentan implica-
ciones de tipo diagnéstico y terapéutico [39].
Desde esta perspectiva, el dolor clinico se di-
vide, por un lado y en relacién a su evolu-
cién, en agudo y crénico (10, 11, 26, 27] y,
por otro lado, en relacién a su origen, en so-
matico, visceral, neuropético y psicégeno
19, 11, 261.

a) En funcién de la evolucién:

Dolor agudo: el producido por un dano ti-
sular importante y su duracion limite, deter-
minada por el Subcomité de Taxonomia de
las Algias de la IASP, es de tres meses [11].

El dolor agudo es subito, puede presentar
cualquier intensidad y apenas conlleva re-
percusiones psicoldgicas, aunque la experi-
mentacion del mismo dependera de los fac-
tores psicologicos [11, 26]. Se acompana de
una serie de signos fisicos, entre los que des-
tacamos: taquicardia, hipertensién, taquip-
nea, nauseas, vomitos, sudoracion y ansie-
dad, entre otros [10]. Es facilmente medible,
limitado en el tiempo y no resulta afectado
por otras muchas variables.

En cuanto a su localizacién, puede ser su-
perficial (piel y mucosas), profundo (muscu-
los, huesos, articulaciones y ligamentos) y

visceral. Por otro lado, en funcion de su etio-
logia, lo podemos dividir en médico, posqui-
rurgico o postraumatico y obstétrico [10].

Dolor cronico: es el que dura mas de tres
meses [11]. Podemos decir que mientras el
dolor agudo es un sintoma de una enferme-
dad o traumatismo, el dolor crénico consti-
tuye una enfermedad en si mismo [26]. El
dolor cronico se mantiene a pesar de que la
enfermedad que lo provocé haya desapareci-
do [11]. Por su mantenimiento en el tiempo
se asocia con cambios psicolégicos como an-
siedad, angustia y depresion que complican
el proceso [11].

El dolor agudo se debe diferenciar del cré-
nico, pues en el dolor crénico los mecanis-
mos de conduccion y perduracion adguieren
una complejidad todavia mayor, al sumarse
de forma permanente las reacciones psicoe-
mocionales y neurobiologicas [28], sin que
exista una relacién directa con la propia agre-
sién nociceptiva que justifique su intensidad
o duracién. Esta distincion entre dolor agudo
y crénico va a determinar el enfoque tera-
péutico que se vaya a realizar [11].

El dolor crénico es la causa mas frecuente
de incapacidad y, por tanto, un serio proble-
ma nacional y mundial. Para un adecuado
tratamiento del dolor cronico se precisa con-
siderarlo segun un modelo biopsicosocial
[11], en que factores ambientales y psicolo-
gicos [26] se suman al proceso organico,
complicando la evaluacion del dolor y su tra-
tamiento. Por otro lado, el dolor crénico va a
producir importantes cambios en el estilo de
vida del sujeto. Estaran asociados con fre-
cuencia signos propios de un fenémeno de
depresion como alteraciones del suefo, tras-
tornos de la alimentacion, habito disférico y
desesperanza. También pueden aparecer sig-
nos vegetativos asociados, imposibilidad de
desarrollar su actividad normal asi como sus
actividades de la vida diaria. Es mas dificil de
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medir y sobre é| actian numerosos factores
tanto intrinsecos como extrinsecos al indivi-
duo que lo padece [27].

b) En funcién del origen:

Dolor somatico: aparece cuando un esti-
mulo excita los receptores nociceptivos, so-
bre todo los localizados en la piel, los muscu-
los y las articulaciones [10, 11, 26]. El dolor
somatico es descrito con facilidad por el pa-
ciente y de facil localizacion [11, 26], se trata
de un dolor sordo y continuo.

Dolor visceral: se produce como conse-
cuencia de [a estimulacion de los receptores
del dolor localizados en las visceras pélvicas,
abdominales o tordcicas [11]. Como norma
general, se describe como un dolor inespeci-
fico de localizacion difusa y sensacion pro-
funda [10, 11], y a veces lo encontramos lo-
calizado en zonas cutaneas distantes a la
lesion. Se trata de inervacion somatica cuta-
nea por dolor referido [11, 26].

Dolor neuropatico: es un dolor secundario
a una lesién o a alteraciones crénicas de las
fibras sensitivas de un nervio periférico, de
forma que cuando desaparece el estimulo
potencialmente danino el dolor persiste.
Puede referirse con una localizacién focal o
general, asi como una sensacion dolorosa
o quemante, con hiperalgesia (respuesta
exagerada) y alodinia (cualguier estimulo es
percibido como doloroso) [11, 26].

Dolor psicogeno: es un dolor no organi-
co, relacionado con problemas de origen
psiquico como ansiedad o depresién, que
son descritos por el paciente como un dafio
tisular [10, 11, 26]. El dolor psicégeno cons-
tituye un sindrome o un sintoma, pero no
una enfermedad por definicién. Esto, sin
embargo, no quiere decir que no se trate
de un dolor real, pues, ademas, precisa un
tratamiento especifico por el especialista
[10].

Valoracion y medicion del dolor

Como ya hemos comentado, consideran-
do la definicion del dolor podemos compren-
der la dificultad que existe para medirlo, de-
bido tanto a su naturaleza subjetiva como a
su caracter multidimensional [13].

Si tenemos en cuenta las palabras de Mel-
zack [20]: «dado que el dolor es una expe-
riencia personal privada, es imposible para
nasotros conocer con precision el dolor que
padece otra persona»;, podemos vernos
tentados a abandonar cualquier intento de
medir el dolor. Sin embargo, un fenédmeno
como el dolor debe ser medido, teniendo en
cuenta la relevancia que éste tiene en la cali-
dad de vida de los individuos.

Cada individuo tiene un umbral del dolor
diferente que dificulta la evaluacion del mis-
mo [13]. Existen numerosos factores que in-
fluyen en este umbral, como son los factores
sociales, culturales, experiencias previas, gra-
dos de atencion, ansiedad, etc [29].

El dolor clinico se puede valorar mediante
tres métodos diferentes [20]: valoracion
psicolégica, valoracion objetiva y valoracion
subjetiva.

Valoracion psicolégica

La valoracion psicoloégica del dolor tiene
como objetivo determinar en qué medida los
factores afectivos, cognitivos y conductuales
contribuyen a la percepcién y al registro del
dolor [30]. Para evaluar a los pacientes
con dolor se utilizan varias mediciones a tra-
vés de pruebas psicologicas objetivas. Entre
ellas destacan el Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI) [31], el Sy-
tom Checlist 90 [32] y el Millon Behavio-
ral Health Inventory [33], entre otros. Aun-
que el conocimiento de estos instrumentos
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puede ser interesante para los fisioterapeu-
tas, consideramos que tanto su aplicacion
como especialmente su interpretacion son
mas especificas de otros profesionales.

Valoracién objetiva

En segundo lugar, la valoracion objetiva
del dolor se lleva a cabo mediante procedi-
mientos que intentan proporcionar indices
objetivos del grado de dolor experimentado
por el paciente. Estos procedimientos se han
clasificado en tres categorias [20]: el primero
es la valoracion por parte de un observador
independiente y se basa en la observacion
del comportamiento o actitud del paciente
con dolor a través de sus expresiones facia-
les, movimientos, gemidos, etc. Un segundo
procedimiento consiste en la medicion de
parametros fisiolégicos: a través de electro-
miograma, electroencefalograma, indices ve-
getativos, etc. En tercer lugar, tenemos las
determinaciones bioquimicas: el dolor agudo
provoca una serie de alteraciones emociona-
les y vegetativas que se pueden observar a
nivel bioquimico (ACTH, ADH, adrenalina,
glucosa, etc.). Vamos a profundizar en el pri-
mer método de valoracion objetiva del dolor
por su relacion directa en el empleo del mis-
mo dentro de la Fisioterapia.

Valoracion por parte de un observador
independiente

La conducta del paciente frente a su do-
lor puede y debe ser valorada y documenta-
da, teniendo en cuenta que cada individuo
actua de forma distinta ante la presencia de
dolor. Entre las conductas habituales que
aparecen podemos destacar: la presencia
de quejidos, llanto, posiciones antialgicas,

expresiones faciales y solicitud de analgé-
Sicos.

En ninos pequenos, o bien en ninos y adul-
tos con una discapacidad cognitiva o de co-
municacion, las variables conductuales to-
man gran importancia en la medicion del
dolor, debido principalmente a la dificultad
para expresarlo verbalmente.

La interpretacion del llanto, particularmen-
te en los bebés, no resulta del todo fiable por
un doble aspecto. En primer lugar, porgue el
llanto suele representar mas una angustia
general que un comportamiento especifico
de dolor, y en segundo lugar, porque los be-
bés y los ninos que estan muy enfermos pre-
sentan menor capacidad para producir un
llanto enérgico como respuesta al dolor,
comparados con los bebés que estan sanos o
menos débiles. Como contrapartida, se ha
demostrado que la codificacion detallada de
las expresiones faciales del bebé, de las pos-
turas del cuerpo y de los movimientos consti-
tuyen excelentes mediciones conductuales
del dolor [8].

Existen varias medidas conductuales para
la valoraciéon del dolor. Entre ellas destaca-
mos las siguientes:

a) Para medir la intensidad del dolor se
dispone del Sistema de Codificacion Fa-
cial Neonatal (NFCS) y del Sistema de Co-
dificacion Facial para Ninos (CFCS) [34].
En el NFCS se registran en video nueve mo-
vimientos faciales diferentes para después
codificarlos y medirlos, entre ellos incluimos
la protuberancia de las cejas, la oclusion par-
cial de los ojos, la pronunciacién de la hen-
didura nasolabial, la posicion de la bocay la
forma que adopta la barbilla. Este sistema se
utiliza tanto en bebés pretérminos como en
neonatos [35]. En niflos pequefos se utiliza
el CFCS que incluye la codificacion de 13
acciones faciales que proporcionan medidas
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validas y fiables de la intensidad del dolor
[35].

b) Otras medidas conductuales incluyen
la observacién e interpretacion de las postu-
ras del cuerpo y de los movimientos como,
por ejemplo, la Escala de Medicion del Do-
lor en nifios del Hospital del Este de On-
tario (CHEOPS) (tabla 1) gue mide el dolor
posoperatorio agudo en nifos de uno a siete
afos. Esta escala utiliza seis medidas del
comportamiento: el llanto, la expresion fa-
cial, la expresién verbal, el movimiento del
torso, los movimientos de retirada del dolor
y los movimientos de las piernas [36].

¢) Recientemente se ha desarrollado una
medida conductual del dolor para cuantificar
los comportamientos en ninos pequenos, en-
tre los dos meses y los siete anos, durante el
posaperatorio denominada FLACC (Face,
Legs, Activity, Cry and Consolability) (ta-

TABLA 1.

bla 2). Estudios recientes [38] muestran que
esta escala posee unas propiedades psicome-
tricas muy adecuadas. La presentamos en in-
glés porgue no conocemos ninguna traduc-
cion al castellano que se encuentre validada
en este ambito linguistico y cultural.

d) La codificacion de las expresiones fa-
ciales y del movimiento del cuerpo constitu-
ye un problema en ninos con un desarrollo
motor atipico o gue presentan posturas
anormales o movimientos involuntarios. La
identificacion y la medicion del dolor en ni-
Aos con deficiencias cognitivas, en la capaci-
dad para la comunicacion, o de tipo motor
grave, tiene sus particularidades [39], y en
los Gltimos anos se ha investigado mucho en
el desarrollo de escalas de medidas adecua-
das para este tipo de nifos [39]. En este sen-
tido, el registro del dolor en nifios sin capaci-
dad para la comunicacion (NCCPC Non

Escala de Medicion del Dolor en ninos del Hospital del Este de Ontario (CHEOPS)

Criterios

Comportamientos observados

Resultados

Ausentes
Gemidos-llantos

Gritos-llantos

Gritos vigorosos, sollozos

Sonrisa, expresion positiva

Expresion nula, expresion neutra

Lagrimeo, expresion negativa

Habla de diversas cosas, no se queja de nada
Nada (el nifio no habla)

Se queja, pero no de dolor

Expresicn del rostro

Verbalizacion

Se queja de dolor

Actitud corporal Cuerpo en reposo

Agitacion, movimientos desordenados, rigidez
Enfermo de pie en su cama

Nulo (no busca tocarse la herida)

Importante (trata de tocarla)

En reposo o animadas por algunos movimientos raros
Movimientos incesantes, da patadas

Se pone de pie, o en cuclillas o se arrodilla

Deseo de tocar la herida

Extremidades inferiores

RN N =R S NN S aa0ON—aSO WA -
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TABLA 2. FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability)

1 alrpoeries

Scuring

Comunicating Children’s Pain Checklist)
es un ejemplo [40]. Una versién para el dolor
posoperatorio en nifios con graves deficien-
cias cognitivas y de comunicacion es el
NCCPC-PV, que fue desarrollado para ser uti-
lizado por profesionales sanitarios en un am-
biente hospitalario. Este ha sido modificado
recientemente y ha demostrado sus propie-
dades psicométricas (NCCPC-R) [41].

Valoracion subjetiva

Por ultimo, consideramos la valoracién
subjetiva. Como regla general, si una perso-
na dice que tiene dolor se debe asumir que
lo tiene. Estimamos, pues, que la descripcion
subjetiva del propio paciente es probable-

mente el mejor indicador del dolor. Desde
esta perspectiva se utilizan escalas que refle-
jan la respuesta del paciente sobre la intensi-
dad del dolor. Existen multiples escalas dise-
nadas al respecto, entre las que destacamos
la Escala Descriptiva Simple, el cuestio-
nario de dolor de McGill y |a Escala Visual
Analdgica (EVA/VAS) [20].

Estas escalas se pueden clasificar, segun su
complejidad y los parametros que evaltan,
en escalas unidimensionales y escalas multi-
dimensionales.

Escalas unidimensionales

Estas escalas tratan el dolor como una di-
mensién Unica o simple y valoran exclusiva-
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mente su intensidad [20]. El objetivo es tras-
ladar la intensidad subjetiva del dolor que re-
fiere el paciente a nimeros o palabras que
proporcionen la descripciéon mas objetiva po-
sible.

La revision de la literatura evidencia que la
intensidad se ha convertido en el principal
descriptor del dolor, a pesar de que la con-
ceptualizacién del mismo puede conllevar
otros parametros como la frecuencia, la du-
racion, la localizacion, etc. [20].

a) La escala mas utilizada es la llamada
Escala Visual Analégica (EVA), basada en
una linea de 10 cm donde 0 es la ausencia
de dolor y 10 el méximo dolor imaginable,
razén por la cual se aplica el término analé-
gica [42] (fig. 1).

La pregunta que se formula al paciente es
cdmo nota el dolor y se le pide que lo sehale
en la linea que no estd numerada [27]. Para

Maximo dolor

Sin dolor

Fig. 1. Escala Visual Analégica (EVA).

los pacientes con dificultades en la compren-
sion de esta escala, se pueden utilizar des-
criptores verbales como: minimo, leve, mo-
derado y marcado.

Inicialmente la EVA se utilizé para valorar
diferentes estados de animo en pacientes so-
metidos a estudio psicoldgico, pasando al
campo de la analgesiometria donde alcanzé
rapidamente una gran difusién. Este hecho
se debe a la gran sensibilidad de medicién
que ofrece esta escala en relacion a las esca-
las descriptivas, corroborado por numerosos
autores [43].

Una de las ventajas de usar la escala nu-
mérica es el consenso en la interpretacion y
la comunicacion entre los miembros del equi-
po, pues presenta una comprension mas cla-
ra de la experiencia del paciente, ya que se
entiende mucho mejor que una frase des-
criptiva como puede ser, por ejemplo, «el do-
lor es muy fuerte». Por otra parte, es muy fa-
cil de ejecutar, ya que se trata de un método
simple en el que el paciente puede manifes-
tar su experiencia subjetiva del sintoma dolor
y puede ser medible vy fiable [42].

No obstante, esta escala presenta diversos
inconvenientes: en primer lugar, el dolor
queda simplificado en un hecho lineal y, en
segundo lugar, no se puede aplicar a todo
tipo de personas, como por ejemplo a ninos
menores de cinco anos, adultos mayores que
presenten alguna alteracion cognitiva, indivi-
duos con alteraciones de personalidad en es-
tados confusionales, asi como a sujetos cuyo
nivel intelectual les incapacita para compren-
der dicho procedimiento.

b) Otra escala unidimensional es el [lama-
do Termémetro del dolor, en el cual se
unen la escala visual analdgica y la escala
analogica de color [27]. La escala de color se
suele utilizar en nifios y consiste en un ter-
mometro dividido en espacios de diferente
intensidad de color desde suaves a colores
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mas fuertes [2, 4, 27]. Se ha demostrado la
concordancia de la ausencia de dolor con co-
lores mas suaves y de la presencia de un do-
lor mas intenso con colores fuertes, equipa-
randose el color rojo a un dolor severo [44].
Se muestra mediante un grafico que repre-
senta un termémetro numerado de 0 a 100
o de 0 a 10. En determinados casos la nume-
racién puede ocultarsele al paciente para
que ésta no influya en su valoracién.

c) Por otro lado, podemos referenciar la
escala de grises de Luescher [27], que es
muy similar a la técnica anteriormente co-
mentada y facilmente acoplable a una escala
EVA. Esta constituida por una serie de tonos
grises, que varian desde el blanco, que co-
rresponderia al cero o ausencia total de do-
lor, hasta el negro, el cual representa el maxi-
mo dolor imaginable y que equivaldria al 10
(fig. 2).

EEEmnOO0000 "

!
—_——

Fig. 2.

Sin dolor

d) La escala numeérica [27], desarrollada
por Downie en 1978, es otra escala unidi-
mensional en la que el paciente debe asignar
un valor numeérico, siendo, por tanto, una es-
cala horizontal de 10 cm, dividida en espa-
cios de 0 a 10. Su principal ventaja es que no
se emplean palabras, sino que el sujeto tiene
que limitarse a poner una nota numérica a
su dolor. Este tipo de valoracion presenta
como principales ventajas que es muy Util
para llevar a cabo un analisis estadistico y
nos permite realizar una evaluacion en por-
centaje. Ademas, es muy facil de compren-
der por el paciente (fig. 3).

e) Otra escala de medicion del dolor en
ninos es la analdgica facial [27]. Esta escala
se compone de nueve caras como la escala
facial de McGrath (fig. 4) o de seis caras
como la escala de caras de Wong-Baker
(fig. 5). Estas escalas representan una varie-

Escala de grises de Luescher.

Dolor maximo

Fig. 3.

6 7 8 9 10

Escala numérica
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Fig. 4.

Escala facial de McGrath.

Fig. 5.

dad de expresion de grados de maxima feli-
cidad a maxima tristeza. Se aplica en nifos
mayores de tres anos, los cuales identifican
con facilidad la cara que representa la expre-
sion de su propio rostro por el dolor.
Finalmente nos encontramos con la escala
de valoracion verbal (27, 45] (fig. 6). Se
mide seguin su intensidad: 0 = ningun dolor,

Escala de caras de Wong-Baker.

1 = dolor leve, 2 = dolor moderado, 3 = do-
lor fuerte, 4 = dolor muy fuerte, 5 = dolor in-
soportable. Como ventaja de esta escala se
esgrime que es muy facil de aplicar y que,
fundamentalmente, puede ser usada en pa-
cientes de escaso nivel cultural. Como obje-
cién plantea el hecho de que proporciona
una aproximacion del nivel del dolor y de
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que puede darse una interpretacion distinta
en las palabras utilizadas en dicha escala se-
guin cada sujeto [(45].

Escalas multidimensionales

Las escalas multidimensionales valoran as-
pectos sensoriales y no sensoriales de la ex-
periencia dolorosa incluyendo su duracién,
frecuencia, cambios psicolégicos, etc. [20].
Dentro de estas escalas destacamos el test
de Latinnen y el test de Lee.

a) El test de Latinnen ha demostrado su
fiabilidad en la evaluacién del dolor crénico.
Consta de cinco grupos de preguntas, cada
uno con cuatro posibles respuestas y alcanza
una puntuacion con rango de 0-20 [27, 45]
(tabla 3).

Los grupos de preguntas muestran datos
sobre: la intensidad del dolor (0 ausente, 1
leve, 2 moderado, 3 intenso, 4 insoportable),
su frecuencia (0 nunca, 1 raro, 2 frecuente, 3
muy frecuente, 4 continuo), el consumo de
analgésicos (0 ninguno, 1 ocasional, 2 mo-
derado, 3 alto consumo, 4 excesivo), la dis-
minucion de la actividad fisica o incapacita-
ciéon por la presencia del dolor (0 ninguna, 1
ligera, 2 moderada, 3 precisa ayuda, 4 enca-
mado) y, por ultimo, las alteraciones del sue-
no (0 normal, 1 despertar ocasional, 2 des-
pertar frecuente, 3 insomnio total, 4 precisa
hipnoticos).

No dolor Leve Moderado

Este test presenta una serie de ventajas,
entre las que destacamos: en primer lugar, la
simplicidad del lenguaje, puede ser contesta-
do por individuos de escaso nivel cultural y,
en segundo lugar, la objetividad de los resul-
tados en sucesivas evaluaciones [45].

b) Por otro lado, el test de Lee [27] de-
termina la capacidad del individuo para lle-
var a cabo algunos movimientos elementa-
les, otorgandose una puntuacién que varia
entre 0, habilidad completa, y 2, incapacidad
total (fig. 7).

Cuestionarios

Algunos pacientes comentan que su dolor
es indescriptible, por lo que preguntar al pa-
ciente que describa su dolor a veces resulta
muy dificil. Sin embargo, si guiamos al pa-
ciente en sus respuestas obtenemos mejores
resultados como, por ejemplo, si realizamos
preguntas que relacionan el dolor con la ac-
tividad, si mejora o empeora en determina-
dos momentos del dia o de la noche y si ha
variado en intensidad o calidad desde la pri-
mera vez que lo sintio.

a) El cuestionario de McGill sobre el
dolor es uno de los mas conocidos y utili-
zados para la investigacion [46]. Sin embar-
go, debido a su complejidad y extensién se
ha desarrollado recientemente una forma
abreviada. Algunas de las expresiones mar-

Fuerte Muy fuerte Insoportable

I

0 1 2

Fig. 6.

3 4 5

Escala de valoracion verbal.
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TABLA 3. Test de Latinnen

Fecha Dia, mes, ano

Intensidad del dolor Ligero
Molesto
Intenso
Insoportable

Frecuencia del dolor Raramente
Frecuente
Muy frecuente
Continuo

Consumo de analgésicos Ocasionalmente
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos

Incapacidad Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

Horas de sueino Normal
Despierta alguna vez
Despierta varias veces
Insomnio
Sedantes

WN-=0 AWN= DWN-= DWN= DBDWN=

+1

Total

VALOR INDICATIVO

sl " \ =
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Fig. 7. Test de Lee.
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cadas en el cuestionario corto de McGill pue-
den ser Utiles para determinar las caracte-
risticas del dolor. Entre ellas destacamos:
pulsatil (sensacion de pesadez), fulgurante
dolorimiento (penetrante), como si le partie-
ran en dos (agudo), agotador (en forma de
calambres, le provoca nauseas), como si le
royeran (atemorizado), como si le quemaran
(torturador) y fijo-continuo (como una des-
carga) (fig. 8).

b) También se pueden realizar cuestiona-
rios para evaluar la aparicién del dolor, valo-
rar el dolor segun la realizacién de las AVD y
ciertos sintomas acompanantes que pueden
resultar de interés [27]. En este sentido, los
cuestionarios incluirian preguntas como las
siguientes: ¢ Cuanto tiempo hace que sufre
dolor?, ;cuél ha sido la causa del dolor al co-
mienzo?, ;el dolor desaparece completa-
mente?, en caso afirmativo, ;cdmo se siente
aliviado?, ¢qué es lo que aumenta el dolor?,
¢siente hoy un sintoma inexplicable como:
fatiga, o se siente enfermo; debilidad gene-
ralizada; fiebre, escalofrios, sudoracién inu-
sual; ganancia de peso inesperada, etc.?

¢) El cuestionario de dolor pediatrico
[47] asi como el cuestionario del dolor en
adolescentes [48] son otros dos ejemplos
de escalas de medicion del dolor de tipo mul-
tidimensional.

d) Enlos Gltimos afios se han realizado
numerosos estudios que tratan de cuantificar
la calidad de vida percibida por el individuo
como indicador de salud. En este sentido se
ha desarrollado un numero importante de
cuestionarios especificos y generales que in-
cluyen una valoracion subjetiva del dolor. En-
tre ellos deseamos destacar como cuestio-
nario general el SF-36 [49], ampliamente
utilizado y validado en diferentes paises, asi
como sus versiones reducidas SF-12 y SF-8.

En la tabla 4 presentamos, de forma resumi-
da, los contenidos de las escalas del SF-36.

CONCLUSIONES

Existe una gran variedad de escalas y cues-
tionarios para medir el dolor, y que se utili-
zan en funcion de la edad de los individuos,
de sus posibilidades cognitivas o motrices y
de las caracteristicas del dolor que deseamos
medir. En relacion a este Ultimo aspecto, po-
demos medir ya sea una sola cualidad del
dolor, como su intensidad, mediante el uso
de una escala unidimensional como, por
ejemplo, la Escala Visual Analégica (EVA), o
bien diferentes cualidades del dolor con el
uso de un cuestionario o escala multidimen-
sional como, por ejemplo, el cuestionario de
Latineen, asi como también utilizando un
cuestionario de calidad de vida como, por
ejemplo, el SF-36, que proporciona una vi-
sion no solo del dolor que percibe el indivi-
duo sino de como afecta éste a su estado de
salud y bienestar general.

Estas escalas y cuestionarios ofrecen un
amplio abanico de posibilidades para medir
el dolor, pero a la vez suscitan la duda acerca
de cual es el procedimiento més adecuado
para nuestro caso particular. Consideramos,
en primer lugar, que es indispensable utilizar
instrumentos de medida del dolor en la prac-
tica clinica de Fisioterapia como un elemento
mas de criterio cientifico y, en segundo |ugar,
que sea cual sea el instrumento de nuestra
eleccién, se debe efectuar un analisis de la
validez y la fiabilidad estadistica de la medida
del dolor en los estudios que podamos reali-
zar, lo que traera consigo un aumento del ri-
gor cientifico de la evidencia clinica y de la
investigacion en Fisioterapia.
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McGill Pain Questionnaire
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TABLA 4. Contenidos de las escalas del SF-36

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

Dimension N.° de items

«Peor» puntuacion (0)

«Mejor» puntuacion (100)

Johnston CG. Psychometric issues in the me-
asurement of pain. En: Finley GA, McGrath
PJ (eds). Measurement of Pain in Infants and
Children. Seattle, Wash: IASP Press; pp. 5-
20, 1998.

McGrath PJ, Unnruh AM. Measurement and
assessment of pediatric pain. En: Wall PD,
Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4.7 ed.
Churchill Livingstone Inc., New York, NY, pp.
371-384, 1999.

Funcién fisica 10 Muy limitado para llevar a cavo todas Lleva a cabo todo tipo de activi-
las actividades fisicas, incluido banar- dades fisicas incluidas las mas
se, debido a la salud vigorosas sin ninguna limitacion

debido a la salud

Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras acti- Ningun problema con el trabajo u
vidades diarias debido a la salud otras actividades diarias debido
fisica a la salud fisica

Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente Ningun dolor ni limitaciones
limitante debidas a él

Salud general 5 Evalia como mala la propia saludy  Evalta la propia salud como exce-
cree posible que empeore lente

Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el  Se siente muy dinamico y lleno
tiempo de energia todo el tiempo

Funcién social 2 Interferencia extrema y muy frecuente Lleva a cabo actividades sociales
con las actividades sociales norma- ~ normales sin ninguna interfe-
les, debido a problemas fisicos o rencia debido a problemas fisi-
emocionales cos 0 emocionales

Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras activi- Ninguin problema con el trabajo y
dades diarias debido a problemas otras actividades diarias debido
emocionales a problemas emocionales

Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresién  Sentimiento de felicidad, tranqui-
durante todo el tiempo lidad y calma durante todo el

tiempo

ftem de transicion 1 Cree que su salud es mucho peor Cree que su salud general es

de salud ahora que hace un ano mucho mejor ahora que hace
un afno
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