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S U M M A RY

This study describes the development and validation of a
novel tool for identifying patients in whom neuropathic me-
chanisms dominate their pain experience. The Leeds as-
sessment of neuropathic symptoms and signs ( L A N S S )
Pain Scale is based on analysis of sensory description and
bedside examination of sensory dysfunction, and pro v i d e s
immediate information in clinical settings. It was developed
in two poulations of chronic pain patients. In the first
(n=60), the use of sensory descriptors and questions were
c o m p a red in patients with nociceptive and neuropathic pain,
combined with and assessment of sensory function. This da-
ta was used to derive a seven item pain scale, consisting of
g rouped sensory description and sensory examination with a
simple scoring system. The LANSS Pain Scale was validated
in a second group of patients (n=40) by assessing discrimi-
nant ability, internal consistency and a g reement by indepen-
dent raters. Clinical and re s e a rc h applications of the LANSS
Pain Scale are discussed. © 2001 I n t e rnational Association
fort the Study of Pain. Published by Elsevier Science B.V. 
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R E S U M E N

En este estudio se describe el desarrollo y validación de
una nueva herramienta para identificar a los pacientes con
una experiencia del dolor dominada por mecanismos neu-

ropáticos. La escala del dolor para la evaluación de sínto-
mas neuropáticos de Leeds (Leeds Assessment of Neuro -
pathic Symptoms and Signs, LANSS) se basa en el análi-
sis de la descripción sensorial y la exploración de la
disfunción sensorial en la cabecera del paciente, y facilita
i n f o rmación inmediata en contextos clínicos. Dicha escala
se desarrolló en dos poblaciones de pacientes con dolor
crónico. En la primera (n= 60), se comparó el uso de tér-
minos descriptivos sensoriales y preguntas en pacientes
con dolor nociceptivo y neuropático, así como una evalua-
ción de la función sensorial. Esos datos se utilizaron para
diseñar una escala del dolor basada en siete preguntas, que
constaba de una descripción sensorial agrupada y una ex-
ploración sensorial con un sencillo sistema de puntuación.
La Escala del Dolor de LANSS se validó en un segundo
grupo de pacientes (n=40) determinando la capacidad dis-
criminante, la coherencia interna y la concordancia entre
e v a l u a d o res independientes. Finalmente, se comentan al-
gunas de las aplicaciones médicas y científicas de la Escala
del Dolor de LANSS. © 2001 International Association for
the Study of Pain. Publicado por Elsevier Science B.V. To-
dos los derechos re s e r v a d o s .

Palabras clave: Dolor neuropático. Descripción senso-
rial. Evaluación del dolor. Síntomas neuropáticos. Escala
del Dolor de LANSS.

I N T R O D U C C I Ó N

Los pacientes con dolor crónico recurren a sus
médicos para identificar el mecanismo responsable
del dolor que padecen, para lo cual se precisa infor-
mación clínica y ciertos conocimientos sobre la cla-
sificación del dolor. En concreto, el médico tiene que
averiguar si existen mecanismos generadores de do-
lor neuropático en el paciente (definiéndose este tipo
de dolor como aquel producido por la alteración de
una función o un cambio patológico en un nervio)
(Merskey y Bogduk, 1994). Esto es importante por-
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que la eficacia del tratamiento del dolor neuropático
depende de su detección precoz, el conocimiento de
los mecanismos responsables y el uso de estrategias
terapéuticas alternativas (Bennett, 1994a). Woolf y
cols. (1998) han propuesto recientemente una clasifi-
cación del dolor más fundamental basada en meca-
nismos. Según estos autores, los síntomas, mecanis-
mos y síndromes del dolor deben formar una nueva
jerarquía que no recurra a las dicotomías tradiciona-
les como maligno/no maligno o agudo/crónico. Es
preciso identificar los mecanismos aplicables a todas
las partes del cuerpo, obteniéndose dos grandes cate-
gorías de dolor: dolor por daño tisular y dolor por
daño neurológico, incluyendo cada una de ellas una
serie de mecanismos universales.

Tradicionalmente, los pacientes con dolor neuro-
pático se quejan de dolores espontáneos (los que sur-
gen sin una estimulación detectable) y dolores pro-
vocados (respuestas anormales a estímulos). Los
dolores espontáneos pueden ser continuos, constan-
tes y permanentes, o pueden ser paroxísticos, episó-
dicos e intermitentes (Ta s k e r, 1984; Wall, 1991; Ben-
nett, 1994b). Los dolores provocados suelen
describirse como alodinia, hiperalgesia o hiperpatía.
Un diagnóstico clínico de dolor neuropático sólo de-
be establecerse cuando la distribución del dolor y las
anomalías sensoriales asociadas, conjuntamente y en
un contexto clínico, sugieran un problema neurológi-
co (Hansson y Kinnman, 1996). Otros insisten en que
la característica más importante es la presencia de
dolor en una zona con una sensibilidad anormal o
ausente (Glynn, 1989). La disfunción neurológica en
este contexto puede representarse como una disfun-
ción sensorial, motora o autonómica atribuible a una
lesión neurológica discreta (Portenoy, 1992).

Para identificar los mecanismos del dolor neuro-
pático se recurre con frecuencia a la experiencia sub-
jetiva del dolor, especialmente a la descripción sen-
sorial del dolor, pese a que rara vez ha sido objeto de
una evaluación crítica. Boureau y cols. (1990), utili-
zando un Cuestionario sobre el Dolor de McGill
(CDM) reconstruido en francés, encontraron diferen-
cias significativas respecto a diez términos sensoria-
les y siete términos afectivos entre pacientes con do-
lor neuropático y nociceptivo periférico. Los seis
términos descriptivos sensoriales utilizados con más
frecuencia por los pacientes con dolor neuropático
fueron: descarga eléctrica, quemazón, frío, picazón,
hormigueo y comezón. Masson y cols. (1989) discri-
minaron entre neuropatía diabética y otras causas de
dolor de piernas en los diabéticos utilizando una
combinación de términos sensoriales y afectivos, así
como respuestas a las preguntas “¿cuándo empeora

su dolor?” y “¿qué es lo que hace que su dolor empe-
ore?” Por el contrario, Atkinson y cols. (1982), utili-
zando el cuestionario habitual del cuestionario sobre
el dolor de McGill, fueron incapaces de discriminar
entre mecanismos del dolor (p. ej., óseo, neuropático
o visceral) en una población con dolor crónico aso-
ciado a tumor benigno, cáncer o dolor renal.

Más recientemente, se ha descrito la Escala del
Dolor Neuropático (EDN) (Galer y Jensen, 1997) y
se ha tratado de discriminar entre cuatro categorías
diagnósticas de dolor neuropático utilizando térmi-
nos únicos. Ahora bien, sólo se ha conseguido distin-
guir entre la neuralgia posherpética y otros grupos
diagnósticos (distrofia simpática refleja, neuropatía
diabética y lesión neurológica periférica). La EDN
no se utilizó para discriminar entre los síntomas de
dolor neuropático y dolor nociceptivo.

Hasta la fecha, no se ha encontrado una herra-
mienta clínica sencilla que distinga entre síntomas
neuropáticos y nociceptivos. En este estudio se des-
cribe el desarrollo y la validación de una nueva he-
rramienta para identificar a los pacientes en los que
su experiencia del dolor está dominada por mecanis-
mos neuropáticos. La escala del dolor para la evalua-
ción de los síntomas neuropáticos de Leeds (LANSS)
se basa en un análisis de la descripción sensorial y la
exploración de la disfunción sensorial en la cabecera
del paciente. El estudio tenía como finalidad el desa-
rrollo de una herramienta diagnóstica que pudiera in-
corporarse fácilmente al contexto clínico, razón por
la cual no se utilizaron pruebas sensoriales más deta-
lladas, como las descritas por Hansson y Kinnman
( 1 9 9 6 ) .

M É TO D O S

Contexto de la entre v i s t a

Este proyecto se realizó en el Servicio de Tr a t a-
miento del Dolor Crónico (STDC) del Hospital Clí-
nico St. James de Leeds, y consistió en el desarrollo
de una escala del dolor en un grupo de pacientes con
dolor crónico (estudio 1) y su validación en un se-
gundo grupo de pacientes (estudio 2). Los estudios
fueron aprobados por el comité local de investiga-
ción y ética.

Los pacientes que participaron en los estudios tenían
que sufrir dolor crónico de cualquier origen y ser ca-
paces de comprender y cumplir los requisitos del estu-
dio, uno de los cuales era que firmasen un consenti-
miento informado. El médico del STDC clasificó el
diagnóstico clínico como dolor nociceptivo o neuropá-



tico en función de las características clínicas, las pato-
logías conocidas y las evidencias radiológicas o elec-
trofisiológicas. Los pacientes con tipos mixtos de do-
lor o con un diagnóstico poco claro fueron excluidos
del estudio. Los demás pacientes fueron entrevistados
por el autor, sin conocer éste la clasificación del dolor.
La entrevista consistió en leer en voz alta el cuestiona-
rio sobre el dolor y pedir a los pacientes que dijeran si
la descripción encajaba o no con la naturaleza típica
del dolor que habían sufrido la semana anterior. La en-
trevista fue seguida por una exploración sensorial de-
tallada en los dos estudios. Además, se recabaron da-
tos sobre la intensidad del dolor y su frecuencia en la
última semana utilizando escalas categóricas de cuatro
puntos: nunca, ocasional, leve, moderado o intenso
(codificados como 0, 1, 2, 3) y nunca, ocasional, fre-
cuente y continuo (codificados como 0, 1, 2 y 3, res-
pectivamente). La intensidad del dolor en el momento
de la entrevista se evaluó por medio de una escala vi-
sual analógica (EVA) de 100 mm.

Los datos se analizaron utilizando el programa in-
formático SPSS. Se utilizaron pruebas no paramétri-
cas para examinar la distribución de las descripcio-
nes sensoriales entre los grupos de dolor, así como
las evaluaciones de la intensidad y la frecuencia del
d o l o r. Se utilizaron modelos de regresión logística
para determinar la contribución de las preguntas so-
bre percepción y exploración sensorial al proceso
d i s c r i m i n a n t e .

Construcción de la escala

Estudio 1

La descripción sensorial se presentó inicialmente
como una serie de seis grupos de síntomas que incluían
una pregunta con términos descriptivos relacionados
que se habían extraído de encuestas a pacientes y opi-
niones de expertos ya publicadas (Boureau y cols.,
1990; Bowsher, 1991; Ta s k e r, 1991; Bennett, 1994b;
Galer y Jensen, 1997). Se utilizaron preguntas por con-
siderarse una técnica con mayor sensibilidad para ob-
tener información sensorial que los términos descripti-
vos por sí solos. Las preguntas se redactaron de forma
que reflejaran la esencia del síntoma, y se utilizaron
términos descriptivos únicos para ilustrar el significa-
do del síntoma. Estos seis grupos representaban dos ti-
pos de dolor superficial continuo (de naturaleza térmi-
ca y disestésica), dolor profundo continuo, dolor
paroxístico, dolor provocado y disfunción autonómica.

En todos los pacientes se comparó la función sen-
sorial de la piel que cubría la zona dolorida (sitio

evaluado) con la de un sitio de control sin dolor. Se
eligió como sitio de control una zona similar en el la-
do contralateral, o una zona no dolorida de piel adya-
cente. La exploración sensorial evaluó el umbral de
pinchazo (UP) y la presencia de alodinia.

El método utilizado para determinar los UPs se
basó en el descrito por Chan y cols., (1992). Una
aguja de calibre 23 se acopla al cilindro de una jerin-
ga, aplicándose a éste una serie de pesos diferentes.
Con cada peso, la aguja se coloca perpendicularmen-
te en contacto con la piel del paciente varias veces,
de manera que sólo la masa ejerza presión hacia aba-
jo y no el examinador. Las agujas con distintos pesos
se aplican en orden ascendente y descendente sobre
una superficie de piel de aproximadamente 1 cm 2. El
U P se define como la aguja con el peso más ligero
que provoca siempre una sensación aguda. En este
estudio se utilizaron 11 pesos diferentes: 0,3, 0,6,
0,9, 1,2, 1,5, 2,0, 2,5, 3,0, 3,6, 4,2 y 5,0 g, parecidos
a los descritos por Chan y cols. (1992). Aunque la
prueba del UP mide sólo las fibras Aδ m i e l i n i z a d a s ,
existe una estrecha correlación entre los umbrales de
pinchazo y térmicos (Chan y cols., 1992), lo que su-
giere que los UPs pueden facilitar información simi-
lar sobre la función de las fibras C desmielinizadas.

Se consideró la presencia de alodinia si el paciente
sentía dolor en el sitio evaluado cuando se tocaba le-
vemente con un trozo de algodón, mientras que expe-
rimentaba una sensación normal en el sitio de con-
trol. Se consideró la presencia de hiperalgesia
cuando la prueba del pinchazo provocaba una res-
puesta dolorosa exagerada en el sitio evaluado com-
parado con el sitio de control; es decir, cuando el pa-
ciente refería más dolor en el sitio evaluado que en el
sitio de control. Se consideró que el paciente tenía un
U P elevado cuando se necesitaba un mayor peso para
provocar una sensación aguda en el sitio evaluado
frente al sitio de control. Como consecuencia de los
intervalos fijos entre los pesos de las agujas, la dife-
rencia del UP entre los sitios se expresó como uno de
esos intervalos. La presencia de cualquier combina-
ción de las anteriores anomalías se clasificó como
disfunción sensorial.

Se pidió a 60 pacientes (30 con dolor neuropático)
que evaluaran si las preguntas y los términos des-
criptivos relacionados describían su dolor utilizando
respuestas sí/no. Se utilizaron modelos de regresión
logística para identificar la mejor combinación de
elementos (descripción y exploración) capaces de
predecir la presencia de dolor neuropático. Los ele-
mentos considerados estaban estadísticamente aso-
ciados al diagnóstico de dolor neuropático y se utili-
zaron códigos binarios para la selección de los
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mismos, considerando el tipo de dolor como la varia-
ble de valoración binaria. La regresión logística es
preferible al análisis discriminante cuando los datos
no cumplen los supuestos de normalidad y la varia-
ble de valoración es dicótoma (Hosmer y Lemeshow,
1991). En el examen de los modelos de ajuste óptimo
se utilizó otro método condicional para introducir las
v a r i a b l e s .

Los coeficientes correspondientes a cada elemento
en los modelos resultantes reflejaban el cambio en el
logaritmo de la odds (u odds ratio) asociado a 1 uni-
dad de cambio en ese elemento; por ejemplo un cam-
bio de odds entre “ausente” (0) y “presente (1) en un
elemento de la escala. La odds ratio se define como
la probabilidad de que ocurra un suceso dividida por
la probabilidad de que no ocurra dicho suceso. Los
coeficientes elevados indican que ese elemento se
asocia a un cambio mayor en la odds de que ocurra
un suceso que los elementos con coeficientes más
bajos. No obstante, la contribución de elementos in-
dividuales al resultado depende de las otras variables
del modelo. Es decir, los coeficientes se aplican sólo
a ese elemento con relación a los otros elementos.
Los valores límite para la predicción del dolor neuro-
pático se derivaron de la inspección de valores pre-
dictivos positivos y negativos óptimos.

Estudio 2

La Escala de Dolor de LANSS ocupa un folio A 4
por las dos caras y está pensada para ser utilizada en
entrevistas (véase el Apéndice A). La primera parte
de la escala consiste en las instrucciones que debe leer
en voz alta el paciente para pedirle que piense en có-
mo ha sido su dolor la última semana y responder
con sólo sí a una pregunta en el caso de que describa
exactamente su dolor. Los cinco elementos de des-
cripción se presentan con sus correspondientes esca-
las de puntuación. En la otra cara de la hoja aparecen
instrucciones para los evaluadores sobre la evalua-
ción de la disfunción sensorial, especialmente en lo
que se refiere a la presencia de alodinia y UPs altera-
dos. Estos elementos tienen que marcarse como pre-
sentes o ausentes y asignándoles la puntuación apro-
piada. A continuación se pide al evaluador que sume
las puntuaciones y las compare con los valores lími-
t e .

La diferencia en las puntuaciones del grupo en el
estudio 1 se utilizó para calcular el número de pa-
cientes necesarios para detectar la mitad de la dife-
rencia original en el estudio 2, con una potencia del
80% y un valor a bilateral de 0,05. Utilizando ese

método, se necesitó un mínimo de 17 pacientes por
grupo. Así pues, la Escala de Dolor de LANSS se ad-
ministró a un segundo grupo de 40 pacientes (20 por
grupo) para examinar su validez y fiabilidad.

La Escala de Dolor de LANSS se utilizó con cada
paciente en dos ocasiones independientemente, pri-
mero en presencia del investigador y a continuación
del médico, quien ignoraba la puntuación del investi-
g a d o r. El intervalo máximo entre puntuaciones fue
de 30 min. Las puntuaciones totales máximas del in-
vestigador y el médico se compararon con los juicios
clínicos para evaluar la validez discriminante y la
fiabilidad entre evaluadores. Asimismo, se examina-
ron las puntuaciones de los distintos elementos para
determinar el nivel de concordancia entre evaluado-
res y la coherencia interna.

R E S U LTA D O S

Construcción de la escala

Estudio 1

Los dos grupos contenían una serie de diagnósti-
cos representativos del dolor nociceptivo y neuropá-
tico (Ta b l a I). Los grupos fueron similares en su va-
loración de la intensidad del dolor en el presente, la
intensidad del dolor en el pasado y la frecuencia del
dolor (Ta b l a I I ) .

No existieron diferencias significativas en la ex-
ploración sensorial entre los dos grupos con dolor
(Ta b l a III). Pese a no existir diferencias significati-
vas en los UPs correspondientes a los sitios de con-
trol y los sitios evaluados entre los dos grupos de do-
l o r, sí existió una diferencia media significativa entre
los sitios de control y los sitios evaluados dentro de
cada grupo. Al excluir a los pacientes con hiperalge-
sia (es decir, UP más bajo), se observó una diferencia
significativa en el UP del sitio evaluado entre los dos
grupos. Un número significativamente mayor de pa-
cientes con dolor neuropático tenían alodinia, hipe-
ralgesia o un UP elevado en el sitio evaluado, com-
parado con los pacientes con dolor nociceptivo. Se
observó una asociación significativa entre alodinia e
hiperalgesa, de manera que ningún paciente tenía hi-
peralgesia sin presentar también alodinia (p = 0,001).
No se encontró relación alguna entre la edad y el UP
ni en los sitios de control ni en los sitios evaluados (r
= 0,1; p = 0,45; y r = -0,27, p = 0,84, respectivamen-
te, correlación de Pearson), ni entre la presencia de
disfunción sensorial y edad cuando se controló el
efecto del tipo de dolor (r = -0,2; p = 0,12).



Cinco de las seis preguntas se asociaron signifi-
cativamente a un diagnóstico clínico de dolor neu-
ropático y la presencia de disfunción sensorial en la
exploración realizada en la cabecera de los pacien-
tes (definida como alodinia y/o UP alterado) (Ta b l a
IV). La pregunta referida al dolor profundo conti-
nuo fue utilizada igualmente por los dos grupos de
d o l o r. En la Tabla V se indican los términos des-

criptivos que se asociaron significativamente a do-
lor neuropático.

Los modelos de regresión logística se examinaron
con preguntas y términos descriptivos correspon-
dientes a cada complejo de síntomas para identificar
a los que tuvieran la mayor capacidad discriminante.
Se definieron como elementos redundantes aquéllos
que no estuvieran significativamente asociados a un
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TA B L A I. DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO I 

G rupo neuro p á t i c o No maligno (n = 29) Neuropatía postoperatoria 8
(n = 30)

Neuropatía postraumática 6
Radiculopatía lumbar 5
Síndrome de dolor regional complejo I 3
Radiculopatía cervical 2
Neuropatía periférica 2
Neuralgia posherpética 2
Dolor de miembro fantasma 1

Maligno (n = 1) Plexopatía lumbosacral 1
G rupo nociceptivo No maligno (n = 23) L u m b a l g i a s 1 2
(n = 30)

A r t r o p a t í a s 6
Dolor visceral 2
Dolor espinal cervical 1
Dolor vascular periférico 1
Lesión por tensión reiterada 1

Maligno (n = 7) Dolor visceral 4
Dolor de la pared torácica 2
Metástasis óseas 1

TA B L A I I. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO I

G rupo con dolor G rupo con dolor Valor p
n e u ropático (n = 30) nociceptivo (n = 30)

Edad media (años) 4 8 , 1 6 0 , 8 0 , 0 0 4

Sexo (masculino) 1 2 1 4 0 , 7 9

Dolor debido a enfermedad maligna 1 7 0 , 0 5 2

Mediana de EVA en la entrevista 49 (29,78) 51 (25,65) 0 , 8 1 9

(desviación del cuartil)

Mediana de la intensidad del dolor según escala verbal a 2b 2 0 , 8 5 5

Mediana de la frecuencia del dolor según escala verbal b 3c 2d 0 , 0 6 6
a Resumen de la evaluación del dolor en la última semana.
b Dolor moderado.
c Dolor continuo.
d Dolor frecuente.
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TA B L A I I I. FUNCIÓN SENSORIAL EN PACIENTES CON DOLOR NEUROPÁTICO Y NOCICEPTIVO EN EL
ESTUDIO I

G rupo con dolor G rupo con dolor Valor p
n e u ropático (n = 30) nociceptivo (n = 30)

Umbral en el sitio de control (g)a 0,45 (0,49) 0,49 (0,35) 0 , 7 2

Umbral en el sitio evaluado (g)a 1,17 (1,47) 0,63 (0,42) 0 , 0 6

Diferencia de umbrales (g)a 0,72 (1,26) 0,14 (0,29) 0 , 0 1 5

Umbral en el sitio evaluado después de 1,89 (0,72)b 0,63 (0,43) c 0 , 0 1
excluir a pacientes con hiperalgesia (g)a

Disfunción sensorial (n) d 2 9 8 < 0 , 0 0 1

Alodinia (n) 1 9 3 < 0 , 0 0 1

U P elevado (n) 1 7 8 0 , 0 3 5

Hiperalgesia (n) 1 4 1 < 0 , 0 0 1
a Las cifras representan valores medios, con valores de desviación estándar entre paréntesis.
b n = 16.
c n = 29.
d La disfunción sensorial se definió como alguna o todas las siguientes características en el sitio evaluado comparado con el sitio
de control: UP elevado, presencia de alodinia o hiperalgesia.

TA B L A I V. TÉRMINOS DESCRIPTIVOS SIGNIFICAT I VAMENTE ASOCIADOS A DOLOR NEUROPÁTICOa

G rupo de síntomas T é r m i n o G rupo con dolor G rupo con dolor Valor p
d e s c r i p t i v o n e u ropático (n = 30) nociceptivo (n = 30)

Disestesia térmica Calor – ardiente 1 8 7 0 , 0 0 3

Cortante – lacerante 11 3 0 , 0 1 3

Pinchazos y agujetas 1 4 3 0 , 0 0 2

P i c a z ó n 1 2 2 0 , 0 0 3

H o r m i g u e o 9 2 0 , 0 2 2

Ti r a n t e - a p r e t a d o 1 2 5 0 , 0 2 8

D o r m i d o 1 3 6 0 , 0 4

P a r o x í s t i c o D e s c a rgas eléctricas 8 2 0 , 0 3 5

Sobresalto – Ráfaga 8 0 0 , 0 0 3

R a d i a n t e 1 0 3 0 , 0 3 3

I n c i s i v o - f u l g u r a n t e 2 0 11 0 , 0 1 7

P r o v o c a d o Ropa de cama 1 5 3 0 , 0 0 1
To q u e s 1 9 6 < 0 , 0 0 1
Ropa ajustada 1 9 3 < 0 , 0 0 1
F r í o 1 3 5 0 , 0 3 9
C a l o r 1 3 1 < 0 , 0 0 1

A u t o n ó m i c o S u d o r e s 6 1 0 , 0 4 1

R o j o - r o s a 11 0 < 0 , 0 0 1

Tu m e f a c t o - h i n c h a d o 1 2 4 0 , 0 1 6

M o t e a d o 8 0 0 , 0 0 3
aNúmero de pacientes que seleccionaron el término descriptivo por tipo de dolor en el estudio 1.



diagnóstico clínico de dolor neuropático, o aquéllos
que tuvieran escasa capacidad discriminante.

Utilizando estos criterios, los elementos incorpo-
rados finalmente a la Escala de Dolor de LANSS
consistieron en preguntas y términos descriptivos ba-
sados en cinco grupos de síntomas más otros dos ele-
mentos referidos a la exploración sensorial. Estos úl-
timos se puntuaron como una respuesta binaria a la
presencia de alodinia y la presencia de UP a l t e r a d o .

Se construyó un sistema sencillo de puntuación
basado en las odds ratios de cada elemento, que faci-
litara información inmediata en el momento de la
evaluación. Se utilizaron las odds ratios derivadas de
la descripción y la exploración sensorial para generar
las siguientes escalas de puntuación (odds ratios e n-
tre paréntesis; véase también la Tabla VI): grupo con
disestesia = 5 (5,24); grupo autonómico = 5 (5,91);
grupo con dolor provocado = 3 (3,14); grupo paro-

xístico = 2 (2,56); grupo térmico = 1 (1,41); alodinia
= 5 (5,51); y UP alterado = 3 (3,68).

La puntuación máxima utilizando esta fórmula
fue de 24, de los cuales 16 puntos correspondían a la
descripción sensorial y ocho puntos a la disfunción
sensorial. Cuando se aplica la fórmula de puntua-
ción retrospectivamente a los datos del estudio 1, las
puntuaciones medianas (con desviaciones del cuartil
entre paréntesis) son: 17 (14, 21) para el grupo de
dolor neuropático y 4 (1, 8) para el grupo de dolor
nociceptivo, p < 0,001, una diferencia de 13 puntos.
Existió una correlación muy estrecha entre la pun-
tuación y el diagnóstico de dolor neuropático, r =
0,727 (p < 0,001, correlación de Spearman). Un va-
lor límite de 12 proporcionó la mejor clasificación y
los valores predictivos (Tabla VII). Este valor resul-
tó en una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 87%. Los valores predictivos positivos y negati-
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TA B L A V I. MODELOS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA UTILIZANDO PREGUNTAS PA R A L A P R E D I C C I Ó N
D E L DOLOR NEUROPÁTICO EN EL ESTUDIO 1

P re g u n t a Odds Va l o r Estadísticas % % %
Ratio p del modelo S e n s i b i l i d a d E s p e c i f i c i d a d To t a l

Bondad M o d e l o
de ajuste C h i - c u a d r a d o

T é r m i c o 1 , 4 1 0 , 6 6 8

D i s e s t é s i c o 5 , 2 4 0 , 0 4 9

P a r o x í s t i c o 2 , 5 6 0 , 2 4 7

Dolor provocado 3 , 1 5 0 , 1 7 5 7 0 , 9 6 41,92 (p<0,001) 93 (28/30) 83 (25/30) 88 (53/60)

A u t o n ó m i c o 5 , 9 1 0 , 0 3 5

A l o d i n i a 5 , 5 1 0 , 0 3

U P a l t e r a d o 3 , 6 8 0 , 1 4

TA B L A V. NÚMERO DE PACIENTES QUE SELECCIONARON PREGUNTAS SEGÚN EL TIPO DE DOLOR Y
L A P R E S E N C I A DE DISFUNCIÓN SENSORIAL EN EL SITIO EVALUADO EN EL ESTUDIO 1

P re g u n t a G rupo con dolor G rupo con dolor Valor p Con Sin Valor p
n e u ropático n o c i c e p t i v o d i s f u n c i ó n d i s f u n c i ó n

(n = 30) (n = 30) sensorial (n=37) sensorial (n=23)

Calidad térmica 2 1 1 0 0 , 0 0 9 2 6 5 0 , 0 0 1

Calidad disestésica 2 1 5 < 0 , 0 0 1 2 2 4 0 , 0 0 2

Dolor profundo continuo 2 0 2 0 1 2 7 1 3 0 , 2 6 1

Calidad paroxística 2 3 1 2 0 , 0 0 8 2 8 7 0 , 0 0 4

Dolor provocado 2 5 8 < 0 , 0 0 1 2 8 5 < 0 , 0 0 1

Síntomas autonómicos 2 0 6 0 , 0 0 1 2 3 3 < 0 , 0 0 1
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vos para la escala fueron de 86 y 84%, respectiva-
m e n t e .

Los cuatro pacientes nociceptivos clasificados erró-
neamente como neuropáticos presentaban todos ellos
una disfunción sensorial en la zona dolorida y eligie-
ron entre dos y cuatro síntomas. Aunque cuatro de los
cinco pacientes neuropáticos clasificados erróneamen-
te como nociceptivos tenían un UP elevado, ninguno
de ellos presentaba alodinia. Este grupo sólo eligió 1-2
síntomas de dolor de naturaleza paroxística o térmica.

Estudio 2

Cuarenta pacientes fueron reclutados del STDC
con distintas variedades de dolor neuropático o noci-
ceptivo (20 por grupo), suficientes como para detec-
tar una diferencia de cinco puntos en las puntuacio-
nes del grupo (Ta b l a VIII). No se observaron
diferencias significativas entre los dos grupos de do-
lor con respecto a edad, sexo, número de pacientes
con malignidad o valoraciones de la intensidad o la
frecuencia del dolor (Ta b l a I X ) .

TA B L AV I I. RELACIÓN ENTRE PUNTUACIÓN Y PROBABILIDAD DE DOLOR NEUROPÁTICO, INCLUIDOS
VALORES LÍMITES A D I S T I N TOS NIVELES

Puntuación P robabilidad Valor % % % Va l o r Va l o r
l í m i t e S e n s i b i l i d a d E s p e c i f i c i d a d C l a s i f i c a c i ó n p re d i c t i v o p re d i c t i v o

G l o b a l positivo (%) positivo (%)

0 - 2 0 , 0 3 ≥ 0 100 (30/30) 0 (0/30) 50 (30/60) 50 (30/60) 50 (30/60)

3 - 5 0 , 1 2 ≥ 3 97 (29/30) 40 (12/30) 68 (41/60) 62 (29/47) 92 (12/13)

6 - 8 0 , 1 6 ≥ 6 93 (28/30) 67 (20/30) 80 (48/60) 74 (28/38) 91 (20/22)

9 - 11 0 , 5 1 ≥ 9 93 (28/30) 77 (23/30) 85 (51/60) 80 (28/35) 92 (23/25)
1 2 - 1 4 0 , 6 8 ≥ 1 2 83 (25/30) 87 (26/30) 85 (51/60) 86 (25/29) 84 (26/31)

1 5 - 1 7 0 , 8 1 ≥ 1 5 73 (22/30) 97 (29/30) 85 (51/60) 96 (22/23) 79 (29/37)

1 8 - 2 0 0 , 9 4 ≥ 1 8 47 (14/30) 97 (29/30) 72 (43/60) 92 (14/15) 64 (29/45)

2 1 - 2 4 0 , 9 6 ≥ 2 1 30 (9/30) 100 (30/30) 65 (39/60) 100 (9/9) 59 (30/51)

TA B L A V I I I. DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO 2

G rupo neuro p á t i c o No maligno (n = 19) Neuropatía postoperatoria 6
(n = 20)

Síndrome de dolor regional complejo 4
Radiculopatía lumbar 3
Neuropatía postraumática 2
Radiculopatía cervical 1
Meralgia parestética 1
Neuralgia posherpética 1
Dolor de miembro fantasma 1

Maligno (n = 1) Plexopatía braquial 1
G rupo nociceptivo No maligno (n = 16) L u m b a g o 6
(n = 20)

A r t r o p a t í a s 6
Dolor visceral 2
Dolor facial 1
Dolor de fosas lumbares 1

Maligno (n = 4) Dolor visceral 2
Metástasis óseas 1
Dolor de la pared torácica 1



Cuando se comparó la evaluación clínica con las
puntuaciones del investigador, la Escala de Dolor de
LANSS fue capaz de identificar correctamente al 82%
de los pacientes (33/40), lo que representa un 85%
(17/20) y de sensibilidad y un 80% (16/20) de especifi-
cidad. Un valor límite de 12 puntos o más tuvo como
resultado un valor predictivo positivo de 81% (17/21)
y un valor predictivo negativo de 84% (16/19). Existió
una diferencia significativa entre la mediana de las
puntuaciones de LANSS de los grupos de dolor neuro-
pático y nociceptivo, 16,5 y 2,5, respectivamente (p <
0,001). Los pacientes clasificados erróneamente fue-
ron similares en su selección de elementos a la primera
muestra. Por consiguiente, los cuatro pacientes noci-
ceptivos clasificados como neuropáticos presentaban
disfunción sensorial (incluida alodinia) y selecciona-
ron 2-4 síntomas. Los tres pacientes neuropáticos pre-
sentaban UP elevado y seleccionaron sólo 1-2 sínto-
mas de los grupos de dolor paroxístico y térmico. 

Todos los elementos de la escala se asociaron esta-
dísticamente a dolor neuropático y las tasas de res-
puesta correspondientes a cada grupo de dolor refle-

jaban las tasas de respuesta del estudio 1 (Tabla X).
Por consiguiente, los síntomas de disestesia, la dis-
función autonómica y los signos de alodinia son más
discriminantes que los síntomas de dolor provocado,
paroxístico y térmico.

Existió una buena concordancia entre las puntua-
ciones del investigador y el médico en la escala de
LANSS, la clasificación del tipo de dolor y los dis-
tintos elementos de la escala. El valor kappa de Cohen
para la clasificación global fue de 0,65 (p <0,001) y
los valores kappa para los elementos de la escala va-
riaron entre 0,6 y 0,88 (Tabla XI). Las puntuaciones
de LANSS del investigador y el médico se analizaron
en términos de homogeneidad con la prueba de ran-
gos de Wilcoxon. No existieron diferencias significa-
tivas entre los dos (p = 0,664), lo que indica que la
magnitud de la diferencia entre las parejas de valores
es pequeña y sus distribuciones similares. La Escala
de Dolor de LANSS demuestra una buena coherencia
interna entre sus elementos, con un valor alfa de
Cronbach de 0,74 que confirma la fiabilidad demos-
trada en el estudio 1. 
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TA B L A I X. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO 2

G rupo con dolor G rupo con dolor Valor p
n e u ropático (n = 20) nociceptivo (n = 20)

Edad media (años) 5 2 , 6 5 5 , 2 0 , 6 1

Sexo (masculino) 7 6 0 , 8 2

Dolor debido a enfermedad maligna 1 4 0 , 1 8

Mediana de EVA en la entrevista 55 (38,74) 42 (14,84) 0 , 9
(desviación del cuartil)

Mediana de la intensidad del dolor según escala verbal a 3 3 0 , 2 9

Mediana de la frecuencia del dolor según escala verbal a 3 3 0 , 7 1

Mediana de la puntuación LANSS (desviación del cuartil) 16,5 (14,21) 2,5 (0,5-0,5) < 0 , 0 0 1
a
Resumen de la medida del dolor en la última semana.

TA B L A X. NÚMERO DE PACIENTES EN EL ESTUDIO 2 QUE SELECCIONARON DISTINTOS ELEMENTO S
DE LA E S C A L A SEGÚN EL TIPO DE DOLOR

E l e m e n t o G rupo con dolor neuropático G rupo con dolor nociceptivo Valor p
(n = 20) (n = 20)

D i s e s t e s i a 1 6 4 < 0 , 0 0 1

Disfunción autonómica 11 2 0 , 0 0 6

Dolor provocado 1 4 6 0 , 0 2 6

P a r o x í s t i c o 1 4 6 0 , 0 2 6

T é r m i c o 1 4 6 0 , 0 2 6

A l o d i n i a 1 8 3 < 0 , 0 0 1

U P a l t e r a d o 1 9 3 < 0 , 0 0 1
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D I S C U S I Ó N

En este estudio se demuestra que la Escala de Do-
lor de LANSS permite discriminar entre pacientes
con dolor neuropático y pacientes con dolor nocicep-
tivo con una precisión similar a la prevista en fun-
ción de la aplicación retrospectiva de la escala. El
pequeño descenso en la clasificación general (del 85
al 82%) fue previsto al aplicar una fórmula retros-
pectiva a una nueva población. Las puntuaciones me-
dias de los grupos y su dispersión respecto a la media
fueron también similares a las del estudio 1, lo que
sugiere que la escala permite distinguir entre pobla-
ciones similares.

Las escalas ideales de medición exhiben valores
kappa mayores de 0,5 y valores para el alfa de Cron-
bach entre 0,7 y 0,9 (Streiner y Norman, 1989). Por
consiguiente, la viabilidad y validez de la Escala del
Dolor de LANSS ha quedado demostrada frente a
puntos de referencia objetivos. Ninguno de los ele-
mentos resultó ser redundante (todos ellos se asocia-
ron significativamente al dolor neuropático) y se de-
mostró que todos ellos en conjunto valoraban el
mismo concepto.

El desarrollo de la Escala del Dolor de LANSS
permitió esclarecer las contribuciones relativas de
los síntomas neuropáticos al proceso diagnóstico. En
estos estudios, los síntomas de disestesia han sido los
más discriminantes, mientras que los paroxísticos y
los términos lo han sido menos. Eso es así porque la
disestesia ha sido un síntoma relativamente común
en el dolor neuropático, pero relativamente raro en el
dolor nociceptivo. Los síntomas paroxísticos, aunque
todavía se encuentran con frecuencia en el dolor neu-
ropático, son también frecuentes en el dolor nocicep-

tivo. Es interesante que las frecuencias relativas de
las descripciones neuropáticas, cuando se presentan
en grupos de síntomas, son similares entre sí. Esto
contrasta con los estudios de otros pacientes neuro-
páticos. En dos poblaciones de dolor neuropático
periférico y central (Ta s k e r, 1990, 1991), el dolor
continuo (de naturaleza disestésica y térmica) fue 2-3
veces más común que el de naturaleza intermitente o
paroxístico (82-100 frente a 14-44%, respectivamen-
te dependiendo del síndrome). Ahora bien, no se sabe
cómo se recogió esa información, de manera que las
comparaciones tienen un valor limitado.

La capacidad discriminante de cada síntoma se ba-
só en las respuestas de los pacientes a los elementos
de la escala. En la práctica clínica, es más habitual
esperar a que el paciente describa voluntariamente su
dolor antes de tratar de indagar sobre su experiencia.
Es posible que la capacidad discriminante de un tér-
mino descriptivo sea mayor cuando se utiliza volun-
tariamente que cuando es una mera respuesta positiva
a un elemento de la escala. Esto podría explicar la
aparente paradoja entre la calificación tradicional de
“ardiente” y “fulgurante” para el diagnóstico del do-
lor neuropático, y su capacidad discriminante relati-
vamente pequeña en estos estudios. Por consiguiente,
la capacidad discriminante de estos términos descrip-
tivos puede depender del contexto en que se obtuvie-
ran. En definitiva, el único método fiable para eva-
luar estos datos es mediante un sistema unificado y
sistemático de recogida de información sensorial.

La Escala del Dolor de LANSS trata de estimar la
probabilidad de que los mecanismos neuropáticos
contribuyan a la experiencia del dolor crónico en un
cierto paciente. Así pues, los evaluadores reciben
instrucciones de que “si la puntuación es <12, la pro-
babilidad de que mecanismos neuropáticos contribu-
yan al dolor del paciente es pequeña” y “si la puntua-
ción es ≥12, la probabilidad de que mecanismos
neuropáticos contribuyen al dolor del paciente es
g r a n d e . ”

Los diagnósticos clínicos fueron, en términos ge-
nerales, representativos de los dos tipos de dolor.
Ahora bien, las lumbalgias y las artropatías fueron
más frecuentes en el grupo nociceptivo, probable-
mente porque resulta más fácil excluir el componen-
te neuropático. Los pacientes reclutados para estos
estudios procedían de un grupo heterogéneo de pa-
cientes con dolor crónico que acudían a un centro de
referencia regional y probablemente son representa-
tivos de los pacientes con dolor crónico atendidos en
otros servicios similares. No obstante, las muestras
estudiadas se polarizaron en dos categorías diagnós-
ticas diferentes y excluyeron a los pacientes en los

TA B L A XI. N I V E L DE CONCORDANCIA E N T R E
E L INVESTIGAR Y E L MÉDICO RESPECTO A L O S
E L E M E N TOS DE LA E S C A L A L A N S S

E l e m e n t o Kappa de Cohen Valor p

LANSS clasificación 0 , 6 5 < 0 , 0 0 1

D i s e s t e s i a 0 , 6 < 0 , 0 0 1

Disfunción autonómica 0 , 8 8 < 0 , 0 0 1

Dolor provocado 0 , 8 < 0 , 0 0 1

P a r o x í s t i c o 0 , 6 5 < 0 , 0 0 1

T é r m i c o 0 , 7 < 0 , 0 0 1

A l o d i n i a 0 , 7 5 < 0 , 0 0 1

U P a l t e r a d o 0 , 6 4 < 0 , 0 0 1



que se pensó qué mecanismos nociceptivos y neuro-
páticos contribuían a su experiencia del dolor, igual
que en otros estudios similares (Boureau y cols.,
1990; Galer y Jensen, 1997). Esto sirvió para magni-
ficar las diferencias de descripción y exploración en-
tre los dos tipos de dolor para identificar claramente
las características neuropáticas en una población
prospectiva. No se determinó la capacidad de la Es-
cala de Dolor de LANSS para identificar caracterís-
ticas neuropáticas en pacientes con tipos mixtos de
d o l o r, en parte debido a la carencia de una medida
comparativa para asignar un valor a cada tipo de do-
lor en esas situaciones. Clínicamente, es imposible
saber si el dolor neuropático realiza una contribución
del 25, 50 ó 75% en un paciente con diagnóstico de
dolor mixto. Esta metodología puede limitar la capa-
cidad de generalizar los resultados a una población
clínica típica.

Una dificultad que plantea la investigación del do-
lor es definir una regla de oro para lo que son expe-
riencias fundamentalmente subjetivas. El diagnóstico
clínico actúa como el único punto de referencia dis-
ponible para comparar el uso de términos descripti-
vos, al no existir un método independiente y objetivo
para diagnosticar el mecanismo del dolor responsa-
ble. Se trató de reducir al máximo la variación en la
evaluación clínica, para lo cual se utilizaron defini-
ciones comunes de los tipos de dolor, se dio una bre-
ve explicación y se hicieron demostraciones de técni-
cas de entrevista y examen. Además, gran parte del
reclutamiento fue realizado por sólo tres consultores
como evaluadores que trabajaban en el mismo servi-
cio clínico. Con todo ello se pretendía reducir la po-
sibilidad de un argumento circular. El hallazgo de
que los pacientes nociceptivos utilizan lenguaje
“neuropático” y exhiben una disfunción sensorial,
combinado con la incapacidad de la escala LANSS
para identificar al 15% de los pacientes con dolor
neuropático, sugiere que este fallo probablemente no
sea consecuencia de que los médicos basen sus diag-
nósticos en descripciones verbales, sobre todo en tér-
minos descriptivos “clásicos” exclusivamente. Por lo
tanto, es probable que la influencia de la descripción
verbal en la clasificación del dolor sea pequeña. 

El hallazgo de disfunción sensorial en el grupo no-
ciceptivo podría explicarse por un diagnóstico clínico
incorrecto, pero podría reflejar también la existencia
de una asociación reconocida entre disfunción senso-
rial y dolor nociceptivo (Hansson y Lindblom, 1993).
Es interesante conjeturar que existen más similitudes
que diferencias entre los distintos tipos de dolor. Po-
siblemente autores como Wall (1989) y Besson y
Chaouch (1987) tengan razón al decir que la división

nociceptivo/neuropática es una excesiva simplifica-
ción de unos procesos complejos. Estos estudios su-
gieren un modelo más flexible: dolor crónico con va-
riaciones en la expresión neuropática. Pese a que el
tamaño de los grupos en el estudio 1 se derivó empíri-
camente, el hallazgo de una descripción sensorial di-
ferente en el grupo neuropático sugiere que la poten-
cia del estudio era suficiente para demostrar grandes
efectos en el uso del lenguaje. Cuando no se encon-
traron diferencias, hubiera sido más difícil justificar
la potencia del estudio 1. En el estudio 2, los tamaños
de los grupos se basaron en la magnitud de la diferen-
cia entre las puntuaciones de los grupos del estudio 1,
y el tamaño de la muestra era suficiente para demos-
trar diferencias más pequeñas de las encontradas. Se
utilizaron elementos de las pruebas sensoriales para
presentar evidencias de disfunción sensorial en las fi-
bras Aδ (e indirectamente en las fibras C, Chan y
cols., 1992) y comparar esto con la descripción sen-
sorial. Otro método más preciso de evaluación de la
función de las fibras C y Aδ es la determinación de
los umbrales térmicos. En futuras evaluaciones de la
Escala de Dolor de LANSS podrían realizarse compa-
raciones con ese método, o incluso con pruebas reali-
zadas en la cabecera del enfermo para discriminar el
frío y el calor. Esta última técnica no ha sido validada
en la práctica.

La capacidad de identificar mecanismos de dolor
neuropático debería llevar a un tratamiento indivi-
dualizado capaz de mejorar el control del dolor, per-
mitir la comparación de tratamientos en pacientes
con mecanismos similares generadores de dolor y
ayudar a mejorar el desarrollo de nuevos tratamien-
tos basados en mecanismos específicos del dolor. Las
evidencias publicadas hasta la fecha en ese sentido
han sido débiles. Byas-Smith y cols. (1995) publica-
ron que seis de ocho pacientes con dolor neuropático
que siempre respondían a tratamiento con clonidina
describían su dolor con los términos agudo y laceran-
te, lo que contrastaba con los otros 33 pacientes estu-
diados, en los que sólo el 27% mencionaban esas ca-
racterísticas. Por su parte, Max y cols. (1992)
observaron que el grado de alivio del dolor en pa-
cientes tratados con antidepresivos tricíclicos era si-
milar con independencia de las características del
d o l o r. La investigación en este terreno se ve dificul-
tada por la ausencia de una evaluación normalizada
de las características clínicas, y la Escala de Dolor
de LANSS podría servir para mejorar la recogida de
datos cualitativos en futuros ensayos terapéuticos. El
uso de la Escala del Dolor de LANSS por otros in-
vestigadores permitirá una evaluación más completa
de su validez en este contexto.
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APÉNDICE A

L A E S C A L A DE DOLOR DE LANSS
Evaluación de síntomas neuropáticos de Leeds
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Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten sus señales de dolor están fun-
cionando normalmente o no. Es importante saber eso por si se necesitan tratamientos diferentes para
c o n t ro l a r el dolor que usted siente.

A. CUESTIONARIO SOBRE EL D O L O R

—Piense en cómo ha sido su dolor en la última semana.
—Por favor, indique si algunas de las siguientes descripciones se corresponden exactamente con el dolor

que usted siente.

1. ¿Percibe el dolor como sensaciones extrañas y desagradables en su piel? Esas sensaciones podrían
describirse con palabras como picazón, hormigueo, pinchazos y agujetas.

a) NO – El dolor que siento no se parece realmente a eso ( 0 )
b) SÍ – Tengo esas sensaciones con frecuencia ( 5 )

2. ¿Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal? Ese aspecto
podría describirse con palabras como moteado o más rojo o rosa de lo normal.

a) NO – El dolor que siento no afecta realmente a mi piel ( 0 )
b) SÍ – He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente 

al normal ( 5 )

3. ¿Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa sensibilidad anormal
puede describirse como sensación desagradable ante ligeros toques de la piel, o dolor al usar ro p a
a p re t a d a .

a) NO – El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. ( 0 )
b) SÍ – Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. ( 3 )

4. ¿Aparece su dolor repentinamente y a ráfagas, sin razón aparente cuando está usted quieto? Esas
sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y ráfaga.

a) NO – El dolor que siento no es realmente así. ( 0 )
b) SÍ – Tengo esas sensaciones bastante a menudo. ( 2 )

5. ¿Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de
forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.

a) NO – En realidad no tengo esas sensaciones. ( 0 )
b) SÍ – Tengo esas sensaciones bastante a menudo. ( 1 )

8 6 M. BENNETT R e v. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 9, N.º 2, Marzo 2002
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B. EXPLORACIÓN SENSORIAL

La sensibilidad de la piel puede examinarse comparando la zona dolorida con una zona contralateral o adya-
cente no dolorida para determinar la presencia de alodinia y una alteración del umbral de pinchazo (UP).

1. A L O D I N I A
Se examina la respuesta a ligeros toques con un paño de algodón sobre la zona no dolorida y luego sobre la

zona dolorida. En el caso de que se experimenten sensaciones normales en la zona no dolorida, pero sensacio-
nes dolorosas o desagradables (hormigueo, náuseas) en la zona dolorida con los toques, existirá alodinia.

a) NO, sensación normal en las dos zonas. ( 0 )
b) SÍ, alodinia sólo en la zona dolorida. ( 5 )

2. UMBRAL DE PINCHAZO A LT E R A D O
Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre 23 (azul) acoplada al ci-

lindro de una jeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la piel en una zona no dolorida y luego en una zona
d o l o r i d a .

En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, pero una sensación diferente en la zo-
na dolorida; p. ej., nada/sólo romo (UP elevado) o una sensación muy dolorosa (UP bajo), existirá una altera-
ción del UP.

Si no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, se aumentará el peso de la jeringa y se repetirá el
p r o c e d i m i e n t o .

a) NO, la misma sensación en las dos zonas. ( 0 )
b) SÍ, un UP alterado en la zona dolorida. ( 3 )

P U N T U A C I Ó N :

Se suman los valores entre paréntesis de la descripción sensorial y la exploración sensorial para obtener la
puntuación total.

PUNTUACIÓN TO TA L (MÁXIMO 24) ...................

Si la puntuación <12, es poco pro b a b l e que mecanismos neuropáticos contribuyan al dolor del paciente.
Si la puntuación es ≥12, es p ro b a b l e que mecanismos neuropáticos contribuyan al dolor del paciente.


