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RESUMEN

La evaluacion de un paciente con dolor crénico, que a me-
nudo ha pasado por diversas consultas médicas y ha sequido
multiples tratamientos ineficaces, siempre es un reto para el
facultativo. La visita a un especialista en dolor puede repre-
sentar una luz de esperanza que facilite su recuperacion, si
se consigue ganar la confianza del paciente con una actitud
proactiva, interés y dedicacion. Se comienza en la primera vi-
sita realizando una historia clinica completa que abarque tan-
to los aspectos fisicos como los psicoldgicos. En este articulo
se explican los principios generales de evaluacion inicial del
paciente con dolor cronico, incluyendo los antecedentes, la
anamnesis del dolor y la exploracion fisica. Se mencionan las
escalas de valoracién del dolor validadas mas importantes. E/
objetivo es diagnosticar la causa del dolor descartando pato-
logia grave, identificar las posibles ganancias secundarias y
elaborar en consecuencia, un plan de tratamiento sin descui-
dar la esfera psicoldgica.
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SUMMARY

Medical evaluation of a chronic pain patient, who has very
often seeked medical attention and has experience with
useless treatments, represents a challenge for the physician.
The visit to a pain specialist may be a glimmer of hope that ease
his recuperation, provided the confidence is gained through
a proactive, involved and dedicated attitude. It commences
in the first visit by performing a comprehensive clinical
history that encompass physical and phsycological issues.
In this paper, general principles of the medical assessment
of patients with chronic pain are discussed, including his
past medical history, pain history and physical examination.
The most important validated Pain scales and tools are
also mentioned. The objective is to diagnose the source of
pain while discarding severe pathology, to identify possible
secondary gains and, therefore, to develop a treatment plan
without missing the psycological sphere.

Key words: Chronic pain, clinical history, clinical evaluation,
pain assessment.
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INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el
dolor como "“una experiencia sensorial y emocional desagradable, aso-
ciada a una lesion tisular presente, potencial o descrita en términos de
la misma" (1). Esta definicion supera los modelos simplistas por valorar
el dolor como algo subjetivo y complejo y dar importancia a la esfera
psicoldgica y afectiva del paciente. Asimismo la IASP define dolor cro-
nico como "el dolor que persiste una vez pasado el periodo normal de
cicatrizacion”.

Al ser el dolor una experiencia subjetiva dificilmente valorable con mé-
todos objetivos y exploraciones fisicas o técnicas complementarias, la
historia clinica adquiere la maxima relevancia. Esta se debe realizar
desde una perspectiva multidimensional, que abarque tanto los aspec-
tos fisicos como los factores de comportamiento y biopsicosociales que
contribuyen a la experiencia dolorosa, asi como el grado de alteracién
en la actividad diaria que ésta provoca.

Aunque muchos pacientes poseen ya un diagndstico preciso, un alto
porcentaje se ha sometido a pruebas exhaustivas sin encontrar una
causa que justifique su padecimiento, mientras que otros acuden a la
consulta de la Unidad del Dolor sin ser suficientemente estudiados o
con diagnosticos erroneos. Por ello, el primer objetivo de la evalua-
cién es descartar patologia organica que pueda ser tratada con mas
garantias por otra disciplina médico-quirtrgica siguiendo un modelo
biomédico.

Aquellos casos mas dificiles en los que el paciente ya se ha sometido a
diferentes pruebas diagndsticas con resultados negativos y en los que

el dolor y discapacidad no tienen una base orgénica reconocible y se
han convertido en el problema central del paciente, pueden agruparse
en el ambiguo grupo de "sindrome de dolor crénico”. El médico debe
identificar los casos en los que el sometimiento a més pruebas de alta
tecnologia es indtil y asumir un modelo biopsicosocial en la interaccion
con ellos, con el propésito de aliviar el dolor mas que erradicarlo, a
través de la rehabilitacion y la modificacién de patrones de comporta-
miento (2,3). Otro objetivo de la evaluacién es transmitir la suficiente
empatia como para que el paciente acepte que puede ser necesaria una
valoracién psicoldgica y psicosocial (4).

LA HISTORIA CLINICA
Para alcanzar estos objetivos, la informacién se obtiene de los pacientes,
familiares, cuestionarios y dibujos realizados por el paciente.

El protocolo estandar de la mayoria de las Unidades del Dolor es:

1. Cuestionario de dolor (completado por el paciente previo a la con-
sulta).

2. Entrevista clinica.

3. Medidas para evaluar el dolor: escalas y test de medicion del dolor.
4. Exploracion clinica.

5. Evaluacion psicologica.

1. Cuestionario de dolor

Debe recoger la informacidn bésica y relevante sobre el paciente, inclu-
yendo sus antecedentes y tratamiento actual. Suele ofrecerse al pacien-
te un dibujo del cuerpo humano donde pueda marcar o pintar los sitios
donde le duele (tabla 1).

TABLA 1. CONTENIDOS DE UN CUESTIONARIO DE DOLOR

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas del dolor

Circunstancias de comienzo del dolor

Antecedentes médicos
actual

Entorno social

Estatus funcional

CATEGORIA DETALLES

Edad, estado civil, etnia, situacion laboral y nivel de estudios

Localizacion, intensidad (escala analégica visual 0-10), duracion, descriptores sensoriales y
afectivos, qué alivia 0 aumenta el dolor y alteraciones del suefio

Fecha, comienzo traumatico vs insidioso

Tratamientos previos para el dolor y su eficacia, hospitalizaciones previas por dolor, tratamiento

Interferencia del dolor en la pareja, en la sexualidad y en las actividades sociales y recreativas

Situacion laboral actual (litigios y compensaciones), interferencia del dolor en su actividad,
habilidad laboral, n° de horas que reposa por culpa del dolor, habilidad para las tareas
domeésticas y situacion financiera
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2. Entrevista

El primer objetivo serd ganarse la confianza del paciente transmitién-
dole credibilidad en su padecimiento. Suelen ser enfermos con fracasos
terapéuticos a sus espaldas que han recibido incomprension y rechazo
tanto de médicos como de su entorno familiar y social. El convenci-
miento de que su padecimiento no es tan raro y de que el médico tiene
cualificacion especial para tratar su problema y va poder ayudarle, crea
una luz de esperanza que es muy beneficiosa para conseguir la colabo-
racion y elevar el optimismo a la vez que mejorar los resultados. Esto
se consigue transmitiendo humanidad y consideracion en un entorno
tranquilo y durante el tiempo necesario. La discusion del dolor con el
paciente puede hacer aflorar signos psicoldgicos clave en el diagnéstico.
El siguiente objetivo es elaborar un plan de evaluacién y un tratamiento
que sean aceptados por el paciente. Las preguntas que se formulan
siguen una estructura organizada (tabla 2).

Anamnesis

Una anamnesis detallada es capaz de proporcionar informacién muy
importante de los mecanismos fisiopatolégicos posibles del dolor
crénico, asi como del estado psicolégico y emocional del paciente
(5). Inicialmente se deja que el paciente se exprese libremente y que
describa el problema con sus palabras, mostrando atencién sin in-
terrumpir. No es recomendable comenzar el interrogatorio con una
lista estereotipada de preguntas detalladas. Casi siempre es necesario
redirigir o acotar el relato con preguntas concretas para subrayar o
descartar aspectos importantes que han pasado desapercibidos por
el paciente o que no se relacionan con su dolor. Se deben identificar
aquellos casos en los que haya litigios laborales o judiciales de por
medio que empafien el problema y registrar detalladamente los he-
chos relevantes relacionados. Durante la anamnesis el clinico tiene
la oportunidad de evaluar la personalidad del paciente a través de
su actitud, respuestas, expresiones faciales, tono de voz, reacciones
emocionales y relacién con su acompafiante. La historia clinica se co-
mienza, como en cualquier disciplina médica, con la recoleccion de
datos demograficos, incluidos el nombre, direccion, sexo, edad, estado
marital, ocupacion y estado laboral, raza, nacionalidad, entre otros,
en caso que esta informacion no haya sido recabada en el formulario
previo a la consulta.

Antecedentes médico quirtrgicos

Los antecedentes médicos ayudan a tener una idea de la salud general
del paciente antes del comienzo de su dolor actual, asi como también
a determinar si el paciente ha sufrido otros procesos dolorosos. En este
apartado hay que recoger las posibles alergias medicamentosas, enfer-
medades sistémicas cronicas, intervenciones quirdrgicas, los periodos
de discapacidad y bajas laborales con su fecha, duracion y secuelas, asf
como el tratamiento actual y los recibidos con anterioridad. Esto dltimo
ayuda a no repetir pautas que previamente han fracasado.

Si el paciente tenia buena salud previa al cuadro doloroso, es razonable
pensar que se recuperara con normalidad con un tratamiento eficaz. Por
el contrario, si presenta una larga historia de tratamientos por trastornos

fisicos o psicoldgicos, o presenta un comportamiento demandante de
atencién médica relacionado con los periodos de estrés, lo realista es
esperar una mejoria parcial, hasta los niveles previos de salud.

Antecedentes familiares

La informacion sobre la salud de familiares cercanos proporciona cla-
ves sobre el perfil genético del paciente y puede ayudar a encontrar
posibles causas del dolor. Hay evidencias de que el “modelamiento”
social y cultural puede influir en el comportamiento de dolor crénico,
de forma que se repitan patrones de dolor cronico en determinadas
comunidades (6, 7). Otro aspecto muy relevante es identificar con

TABLA 2. PREGUNTAS DE LA HISTORIA
CLINICA

1. DOLENCIA PRINCIPAL

2. HISTORIA DE LA DOLENCIA PRESENTE

e Forma de inicio

e Distribucion espacial
e Evolucion temporal

e Factores provocativos
e Factores paliativos

e Tratamiento actual

e Aspectos cuantitativos

3. ANTECEDENTES PERSONALES

e Sintomas similares

® Region similar

e Tratamiento pasado

e Traumatismo o cirugia

e Estado de salud antes de aparecer el dolor

4. REVISION DE SISTEMAS

e Dolor en cada sistema
e Salud general
e Tabaco, alcohol, farmacos

5. ANTECEDENTES FAMILIARES

e Familiares con dolor similar

e Familiares con dolor de otro tipo

e Familiares con enfermedades incapacitantes
e Familiares con otras enfermedades

e Familiares fallecidos y causas de muerte

6. HISTORIA LABORAL Y SOCIAL

e Situacion conyugal

e Familiares dependientes

e Educacion y ocupacion

® Empleo o estado de incapacidad actual

® Apoyo econdmico

e Descanso y recreo

e Participacion en funciones sociales externas
e Efectos sociales del dolor

Ref (17).
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tacto y delicadeza la posible existencia de historia de abusos en la
infancia, ya que pueden condicionar un comportamiento de dolor en
el adulto (8). Puede ser mas adecuado dejar este asunto para la eva-
luacién por parte de un psicélogo colaborador de la Unidad del Dolor.
Asimismo, puede identificarse una historia de dolor crénico o abuso
de farmacos psicoactivos entre familiares, lo que pondria sobre aviso
al médico ante un posible abuso de prescripcion.

Antecedentes sociales

La historia social proporciona datos valiosos sobre la estructura social
del paciente, los mecanismos de defensa y los sistemas de apoyo (9).
Una historia de abuso de drogas, desempleo o dificultades familiares
afecta la habilidad del paciente para enfrentarse con éxito a las di-
ficultades. Los pacientes casados o con hijos tienen mayor facilidad
para manejar un dolor crénico y un mejor prondstico, al igual que los
pacientes con mayor satisfaccion laboral y mejor actitud general hacia
la vida (10).

Antecedentes psiquiatricos

La evaluacion debe centrarse en investigar si existen signos de posible
depresion, como tristeza, irritabilidad, insomnio, cambios ponderales o
ideas autoliticas. En la poblacién geridtrica la depresion atipica puede
manifestarse como sintomas inespecificos de dolor.

El tratamiento del dolor es incompleto cuando no se tratan los proble-
mas psiquiatricos.

Revision de sistemas

La revision de sistemas da la oportunidad de evaluar si otros sistemas
fisiolégicos -no discutidos durante la historia de la enfermedad actual-
estan implicados en los sintomas que presenta el paciente. También
ayuda a prescribir previniendo los posibles efectos secundarios de la
medicacion en dichos sistemas.

HISTORIA DEL DOLOR
Debe recoger tanto las caracteristicas del dolor como la descripcion de
su aparicion y evolucion.

A. Caracteristicas del dolor:

1. Localizacion y distribucion. El lugar donde se percibe el dolor
puede indicar una causa local subyacente, un origen referido, una dis-
tribucién dermatomérica o de un nervio periférico o no tener ninguna
relacion con los patrones neuroanatémicos tradicionales:

a. Dolor Localizado: Evocado por la estimulacion nociceptiva de es-
tructuras somaticas. Produce un dolor sordo localizado en la zona de
produccion del dolor. Por ejemplo, el dolor nociceptivo lumbar tiene su
origen mas frecuente en la parte posterior de los discos intervertebrales,
aunque puede producirse en estructuras lumbares tales como articula-
ciones interapofisarias, sacroiliacas o duramadre.

b. Dolor Irradiado: El que se transmite por todo el trayecto de un
nervio con distribucion segmentaria o periférica. Suele acompafiarse de

hiperalgesia, hiperestesia y dolor profundo al tacto, a la vez que es bien
localizado en la distribucion radicular o nerviosa El dolor radicular se
produce por la estimulacién de una raiz nerviosa inflamada o de un
ganglio de la raiz dorsal. Tiene una calidad lancinante y eléctrica, con
distribucidn segmentaria en el dermatoma correspondiente. Se debe
distinguir de la radiculopatia, en la que existe déficit sensorial 0 motor
en el territorio inervado por un nervio espinal o sus raices. Puede haber
dolor radicular sin radiculopatia y viceversa. Los patrones de irradiacién
de dolor radicular L4, L5 y S1 no pueden distinguirse uno de otro. Los
segmentos afectados sélo pueden estimarse cuando hay radiculopatia
en combinacion con dolor radicular. En ese caso, es la distribucion de
la hipoestesia o paresia y no la distribucién del dolor, la que permite
identificarlos (11, 12). Otros ejemplos son la neuralgia del trigémino o
la meralgia parestésica.

c. Dolor Referido: El dolor se percibe en regiones alejadas, con una
inervacion diferente de la de los tejidos estimulados nociceptivamente.
Es més vago y de dificil localizacion. Puede ser;

i. Somatico: Cuando el origen esta en un tejido somatico. Por ejemplo,
la lumbalgia puede acompafarse de dolor referido en miembros inferio-
res aunque se origina en las estructuras lumbares mencionadas arriba.
Este dolor es sordo, mordiente, descrito a veces como presion expansiva.
Se extiende a éreas dificiles de precisar, pero una vez que se establece,
tiende a ser fija su localizacién. Los patrones de dolor referido no son
constantes entre los pacientes o en los estudios. Siguen, a lo sumo, un
patron de esclerotoma (11).

ii. Visceral: El origen del tejido enfermo es un drgano visceral profun-
do. Se puede acompafiar de hiperalgesia e hiperestesia, dolor profundo
a la palpacién, espasmo muscular o trastornos del sistema auténomo.
No hay cambios en reflejos ni hay debilidad o atrofia muscular. Por
ejemplo, el dolor en hombro por absceso subdiafragmatico, el dolor de
espalda por ca. de pancreas o el de miembro superior izquierdo en la
cardiopatfa isquémica.

d. Dolor mantenido por el Sistema Simpatico: No se ajusta a
ninguna distribucion nerviosa segmentaria o periférica ni patron reco-
nocible. Se acompafia de hiperalgesia, hiperestesia y cambios vasomo-
tores o tréficos. Ocurre en muchos casos de Sindrome de Dolor Regional
Complejo tipo | (antes llamado distrofia simpatica refleja) y tipo Il (antes
llamada causalgia).

e. Dolor Psicégeno: El sitio y la distribucion del dolor no siguen nin-
gln patrén neuroanatémico normal y se cree que son originados por
alteraciones psicoldgicas o psiquitricas, si bien no se trata de simula-
cién. Ejemplos de esto son la distribucion en guante o media, o la que
abarca todo el cuerpo. El término Dolor Psicdgeno debe restringirse por
sus connotaciones negativas y peyorativas para el paciente y obliga a
descartar cualquier causa que explique alguno de los sintomas. Puede
tratarse de una fibromialgia, entidad controvertida, pero hay que bus-
car datos positivos que apoyen este diagndstico. Paralelamente pueden
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darse sintomas de una patologia concreta con tratamiento eficaz (ej.
dolor radicular por hernia discal) en un paciente ya encuadrado en las
categorias de dolor psicégeno o fibromialgia. La predisposicién contra
dichas entidades puede entorpecer y retrasar el correcto diagnéstico de
un problema tratable (4).

2. Cualidad. Permite distinguir si el factor causante es superficial o
profundo. El dolor asociado a lesién superficial suele ser punzante,
quemante y bien localizado, mientras que el dolor originado por pro-
cesos somaticos o viscerales profundos es sordo, difuso y de localiza-
cién imprecisa. También, el dolor descrito como escozor, quemazén y
sensacion eléctrica en el territorio de un nervio determinado, sugiere
dolor neuropético. Existen escalas descriptivas Utiles para entender
mejor la gravedad real del dolor del paciente y para distinguir un
dolor neuropético de uno nociceptivo (ver mas adelante). Hay varios
patrones que ayudan a distinguir diferentes estados dolorosos. Por
ejemplo, la neuralgia del trigémino se presenta normalmente como un
flash breve, mientras que el dolor inflamatorio o la migrafia tienen un
patrén ritmico. Desafortunadamente, la Cualidad de las descripciones
del dolor de muchos pacientes varia, confundiendo los limites entre lo
que es dolor somatico, visceral o neuropético (13).

3. Intensidad. Es el parametro mas dificil de determinar ya que no se
puede medir. Se estima en funcion de lo que manifiesta el paciente y en
la habilidad del examinador para evaluar su personalidad y estado fisico.
En la practica clinica se utiliza una escala de intensidad del dolor de 0 a
10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el dolor mas insoportable que se
pueda imaginar (Escala Visual Analdgica -EVA-). Otros autores utilizan
descriptores tales como “leve”, “moderado”, “severo”, “muy grave
e “insoportable”. Como se verd més adelante, se han creado varias
pruebas o test psicométricos para valorar este componente del dolor asf

como sus dimensiones sensorial y afectiva.

"

4. Duracion y Periodicidad. Para determinar la duracion y caracte-
risticas temporales del dolor, hay que preguntar al paciente si este es
continuo, intermitente, pulsatil o si se caracteriza por un aumento y dis-
minucion progresivo de intensidad en forma de onda. Pueden utilizarse
curvas de tiempo-intensidad para describir como el dolor comienza, la
rapidez con la que aumenta, la duracién y la forma en la que disminu-
ye. Adicionalmente, la relacion del dolor con determinada hora del dia,
semana o estacion, o con un estresor (emocional o ambiental), también
proporciona informacién util (13).

5. Factores que aumentan o disminuyen el dolor. Es importante
determinar si el dolor se modifica con alguna postura, como decubi-
to, bipedestacion, deambulacion, flexion o extension o al cargar pesos,
entre otros, para delimitar los posibles diagnésticos. Ademas deben
investigarse cuestiones psicologicas como depresion, estrés o factores
emocionales. Los cambios bioquimicos (anomalias electroliticas u hor-
monales) y los desencadenantes ambientales (dieta, cambios climaticos
estacionales, entre otros) también proporcionan datos clave para el
diagnostico y tratamiento.

b. Evolucion del dolor

El primer objetivo es descartar patologia organica peligrosa para el pa-
ciente y tratable ("Banderas Rojas"): fractura, cancer e infeccién. Asi ocu-
rre por ejemplo con la dorsalgia por cancer de pancreas, dolor persistente
por metastasis 6seas o fracturas de cadera no desplazadas en personas
mayores con 0steoporosis que no son evidentes en el examen de Rx. Ti-
picamente, el dolor oncoldgico puede despertar por la noche y se asocia
a otros sintomas. Aunque el paciente haya sido remitido a la Unidad del
Dolor después de una evaluacion por el especialista correspondiente, hay
que estar alerta para que no pase desapercibido uno de estos problemas.

a. Comienzo del dolor

Es preciso detallar la informacién sobre la fecha precisa de comienzo
del dolor y de las circunstancias que contribuyeron a su aparicién.
La localizacion, distribucion, calidad, intensidad y duracién del primer
episodio; si comenzé con alguna maniobra determinada (por ej. levan-
tar un peso); si fue de comienzo brusco o insidioso; si se acompafiaba
de otros sintomas dermatolégicos (por ej. vesiculas en la piel en el
herpes zdster), neurolégicos (déficit, parestesias) o autonémicos. Es
importante detallar con la mayor exactitud la irradiacién en el caso de
que exista. Por ejemplo, no es lo mismo describir una lumbalgia con
"irradliacion al miembro inferior izquierdo hasta el pie" que "irradiacién
por cara posterior del miembro inferior hasta planta del pie e hipoeste-
sia en 5° dedo”, ya que con la primera descripcion no sabemos si se
trata de un dolor referido o irradiado y si fuera este Gltimo caso, no
orienta sobre la posible raiz afectada, mientras que con la segunda
descripcion se estd indicando que hay una probable radiculopatia S1.
Es importante reflejar si se produjo discapacidad inmediatamente o
con posterioridad, asi como la relacién con su entorno laboral en el
caso de accidente en el trabajo. También debe reportarse el tratamien-
to recibido al comienzo del dolor.

b. Curso del dolor

Esta informacion tiene mucha importancia diagnostica. Hay que preguntar
si ha experimentado mejoria o por el contrario, si el dolor se ha hecho
mas intenso, asi como si se han registrado cambios en la distribucion o si
han aparecido sintomas nuevos. El paciente puede haber recibido trata-
miento médico, rehabilitador o quirtrgico ; Ha mejorado después de esos
tratamientos? Si no es asi, ;el dolor que tiene ahora es el mismo que
tenia antes de la intervencion, en la misma distribucion, o se trata de un
dolor nuevo? En el sindrome de dolor regional complejo, la historia de la
evolucion del dolor orienta sobre la fase de la enfermedad en la que se
encuentra el paciente y, mas importante, sobre la tendencia de la misma.
En el dolor pélvico crénico relacionado con la endometriosis, el patrén
ciclico de los sintomas orientan sobre el diagndstico. A veces los pacientes
pueden realizar descripciones del dolor que desafian toda légica, en cuyo
caso las probabilidades de una causa organica disminuyen (tabla 3).

3. Evaluacion del dolor

Debido a que el dolor es muy subjetivo entre pacientes, se han desarro-
llado varios métodos para ayudar al médico a comprender y clasificar
los sintomas:
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TABLA 3. DOLOR DE POSIBLE ORIGEN NO
ORGANICO

Descripcion del dolor en términos imaginativos sin sentido
anatomico o que implican un factor causante inusual

Dolor que se irradia de una pierna a otra o que se distribuye de
forma abigarrada

Dolor que no se modifica con ninguna actividad fisica o emocional

La intensidad del dolor siempre es de 10 sobre 10.

- Métodos verbales: unidimensionales y multidimensionales
- Medidas fisiologicas

3.1 Métodos verbales

a) Unidimensionales

¢ EVA (Escala Visual Andloga): Consiste en una linea recta de 10 cm
con las palabras “Sin Dolor" en el extremo izquierdo y “El Peor Dolor
Imaginable” en el extremo derecho. El paciente debe marcar en la linea
la cantidad de dolor que padece. Midiendo la distancia en cms se puede
deducir una cifra de 0 a 10.

e Escala Numérica: La misma linea estd numerada de 0 a 10 y el pacien-
te tiene que sefialar un nimero entre “No Dolor" (0 puntos) y "El Peor
Dolor Imaginable" (10 puntos).

e Escala de Dolor Facial: Es facil de entender para nifios mayores de tres
afios (figura 1).

Estas escalas se utilizan habitualmente por su facilidad, pero no valoran
la complejidad y el hecho multifactorial del dolor, ademas de limitar la
valoracion posterior si en la visita inicial el paciente marcé el 10.

b) Multidimensionales: Proporcionan mas informacion que las uni-
dimensionales.

1. Cuestionario de McGill: Es uno de los cuestionarios de dolor més
utilizados. Explora también las esferas sensorial y afectiva. A los pacien-
tes se les pide que escojan un adjetivo de cada 20 subclases de grupos
de adjetivos. Cada palabra se asocia a una puntuacion especifica. Los
indices de dolor se calculan para la puntuacion total, asi como para
cada dimension. Este cuestionario es Util para diferenciar pacientes psi-
quidtricos de aquellos que no lo sony en particular en su habilidad para
discriminar entre pacientes que tienen clases diferentes de dolor. Existe
una adaptacion espafiola.

2. Test de Lattinen: Es muy utilizado en las Unidades de Dolor hispa-
nohablantes y consta de una serie de apartados que valoran diferentes
aspectos del dolor que, sumados, dan una idea general del estado del
dolor del paciente. Es répido y facil de utilizar. Su origen es desconocido,
pero ha sido validado recientemente (14).

3. Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory): Desarrollado ori-
ginalmente para el dolor oncoldgico, es muy utilizado en clinica e inves-
tigacion para evaluar la intensidad e impacto del dolor y los efectos del
tratamiento analgésico. Hay dos versiones, la larga y la corta, ambas
validadas en espafiol (15, 16).

c) Escalas de Valoracion del Dolor Neuropatico: Ayudan a deter-
minar si un paciente tiene dolor neuropatico o no. Las escalas validadas
para dolor neuropatico en general son (17):

1. The LANSS Pain Scale: Contiene cinco sintomas y dos items de exa-
men clinico. Una puntuacién de 12 o mas de 24 posibles, sugiere dolor
neuropatico. Existe una versién validada autocompletada por el pacien-

FIGURA 1. ESCALAS UNIDIMENSIONALES DEL DOLOR
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te (S-LANSS). Tiene una sensibilidad y una especificidad que van del 82
al 91% y del 80 al 94% respectivamente, comparado con el diagnéstico
clinico. Esté validada en espafiol.

2. The Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ): Consiste en 12 items que
incluyen 10 referidos a sensaciones o respuestas sonsoriales y dos re-
feridos al afecto. La forma corta del NPQ mantiene propiedades discri-
minativas similares con sélo tres ftems. Segun los estudios, tiene poder
discriminativo entre dolor neuropatico y no neuropatico.

3. Douleur neuropathique en 4 questions (DN4): Consiste en siete items
referidos a sintomas y tres referidos a la exploracion. Es facil de puntuar
y una puntuacion total de 4/10 o mayor, sugiere dolor neuropatico. Los
siete descriptores sensoriales pueden utilizarse en un autotest con simi-
lares resultados. Originariamente escrito en francés, se ha validado en
15 idiomas, entre ellos el espafiol (18).

4. PainDETECT: Desarrollado y validado en alemdn, incorpora un cues-
tionario autorrellenable con nueve items que no requiere examen clini-
co. Se ha trasladado a 22 idiomas, validado también en espafiol.

3.2 Métodos Fisioldgicos

Entre las pruebas que pueden pedirse estan (19):

-Estudio de las respuestas psicofisioldgicas del sistema nervioso auténomo.
-Estudio de patrones electromiograficos.

-Potenciales evocados.

-Neurografia percuténea.

-Determinacion de péptidos opioides enddgenos en LCR, que disminu-
yen en presencia de dolor.

-Reflejos nociceptivos de dolor.

-Determinacion de catecolaminas, cortisol y ADH.

-Determinacion de parametros respiratorios.

4. Exploracién

Debe realizarse una aproximacion al estado general fisico, neuroldgico,
musculoesquelético y psiquidtrico del paciente, ya que el dolor puede
tener muchas causas.

Exploracion Fisica General

Ademés de los datos fisicos habituales (talla, peso, PA, frecuencia car-
diaca), debe observarse el aspecto general, distribucion de la grasa y
cabello, signos de pérdida de peso, emaciacion, debilidad, actitudes
anormales, contracciones, contracturas deformidades, atrofias o hiper-
trofias, aumento de tamafio de glandulas o ganglios y presencia de
cambios vasomotores y troficos. Ademas de observar la postura del pa-
ciente, deben buscarse deformidades, hiperlordosis, escoliosis, cifosis o
asimetrias. También la expresion facial, signos de palidez o rubicundez,
sudoracién, midriasis, lagrimas, temblores, tensién muscular signos de
angustia o miedo. En la piel hay que comprobar color, temperatura, y
buscar signos de rash o edema. La ausencia o presencia anormal de ve-
llo, o crecimiento anormal de las ufias, junto con edema y alodinia, son
datos presentes en el sindrome de dolor regional complejo. La ausencia

de pulsos periféricos junto con frialdad y cianosis periférica indican una
mala perfusion, caracteristica de la enfermedad vascular periférica (4,
13). La exploracion general de cabeza, térax (20), abdomen (21, 22) y
pelvis (23) esta fuera del objetivo de este articulo y debera realizarse
con el detenimiento debido a cada caso concreto.

Exploracion de la zona dolorosa

Inspeccion

Durante la inspeccion pueden observarse cambios tréficos, cianosis, en-
rojecimiento o hipertricosis. La presencia de cutis anserina puede indicar
disfuncion autondmica debido a dafio de una raiz nerviosa, mientras que
la cianosis puede indicar mala perfusion y lesion nerviosa isquémica.

La palpacion

El dolor profundo se desencadena mejor por presion digital y de esta
forma puede delimitarse la zona dolorosa. Pueden encontrarse puntos
gatillo muy concretos si el origen del dolor es mas superficial, pero con
frecuencia el drea es difusa. Hay que comparar la respuesta bilateral-
mente, en el lado no doloroso cuando esto es posible, por ejemplo al
palpar facetas vertebrales. Asi se obtiene informacion sobre la sensibili-
dad del paciente a estimulos nocivos y no nocivos.

Es importante atender a los signos subjetivos (gesticulacion, queji-
dos, gritos, retorcimiento de manos y otras expresiones verbales y no
verbales); y objetivos (reaccién autonémica tales como la sudoracion,
hiperemia, taquicardia, hipertension arterial y espasmo muscular). Las
pruebas de roce, pellizco, pinchazo y rascado o escarificacién ayudan a
determinar si la sensibilidad anormal y el dolor a la palpacién se deben
del todo o en parte a alodinia, hiperalgesia o hiperestesia de la piel
suprayacente (tabla 4) (24).

Examen del Sistema Musculoesquelético

Inspeccion: Tras la exploracion inicial en busca de anomalias, consis-
tente en la inspeccion del paciente en bipedestacion en ropa interior,
se explora la marcha tanto normal en busca de irregularidades, como
de talones y de puntillas, para valorar integridad de aparato flexor (S1)
y extensor (L5) del pie. Del aparato muscular se observan potencia y
fuerza, tono, volumen y contorno de cada musculo, asi como atrofias,
hipertrofias o signos de irritabilidad, como los espasmos fibrilatorios.
Se comparan los musculos contralaterales explorando la fuerza contra
resistencia.

Palpacion: De los tejidos blandos, estructuras 6seas y articulaciones
se realiza en busca de diferencias de temperatura, edema, colecciones
liquidas, crepitacion, pérdidas de continuidad, clicks o dolor. También se
explora el rango de movimiento de las articulaciones.

Cuello: El rango de movimiento del cuello debe medirse en flexion y
extension completas, flexion lateral y movimientos de rotacion. En fle-
xion completa la barbilla toca el pecho y en extension completa entre el
occipucio y el extremo de la apéfisis espinosa C7 caben dos dedos. La
rotacion normal es de 70° y la flexion lateral de 45°.

693



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2014; 25(4) 687-697]

TABLA 4. TAXONOMIA DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR (IASP)

Alodinia: Es el dolor generado por un estimulo que normalmente no lo provoca
Disestesia: Sensacion anormal desagradable, tanto espontanea como evocada
Hiperalgesia: Un estimulo doloroso provoca un dolor més intenso de lo normal

Sensibilidad aumentada a la estimulacion, excluyendo los sentidos especiales. Puede ser

Hiperestesia:
sensibilidad al tacto, temperatura o dolor. Incluye la alodinia y la hiperalgesia
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Anestesia dolorosa:

Dolor en un area o region anestésica

Hiperpatia: Sindrome doloroso caracterizado por una reaccién dolorosa anormal a un estimulo,
especialmente uno repetitivo, asi como un umbral aumentado

Hipoalgesia: Respuesta dolorosa disminuida a un estimulo doloroso

Hipoestesia: Disminucion de la sensibilidad a la estimulacion, excluyendo sentidos especiales

Ref (24).

Extremidad superior: Se explora midiendo la fuerza a la prension de
la mano, elevacion del hombro, abduccion de brazos, flexion, extension,
supinacion y pronacion de antebrazo, flexion y extension de la mufieca,
abduccion y aduccion de los dedos y la oposicidn del quinto dedo con
el pulgar. El rango funcional del hombro, articulaciones acromioclavicu-
lar, manguito de los rotadores, articulacién esternoclavicular y rotacion
del himero, se exploran pidiendo al paciente la abduccion completa de
sus brazos con las palmas juntas por encima de la cabeza. El rango de
movilidad pasivo del hombro y la implicacién muscular en la omalgia se
explora llevando el brazo a abduccion de 90°, aduccién, rotacion interna
y rotacion externa. Para comprobar el rango de movilidad de la articula-
cion glenohumeral se estabiliza la escapula con una mano mientras se
realiza rotacion interna y externa del brazo.

Extremidad inferior: Se explora igualmente comprobando fuerza,
rango de movimiento de todas sus articulaciones tanto de forma activa
como pasiva. La maniobra de Patrick, también llamada "Fabere" (fé-
mur en flexion, abduccion y rotacion externa mientras se sujeta el lado
contralateral oprimiendo la cresta iliaca) evalta tanto la cadera como la
articulacion sacroiliaca.

Columna vertebral: Especialmente la lumbar, aunque también la
cervical, son frecuentemente la causa de la consulta a la Unidad del
Dolor, por lo que la exploracién debe ser concienzuda. El origen anaté-
mico del dolor lumbar puede estar en discos intervertebrales, durama-
dre, articulaciones interapofisarias o sacroiliacas, ligamentos, musculos
(paravertebrales, cuadrado lumbar, psoas iliaco, gluteos, piriforme) o en
raices nerviosas. La exploracion fisica y la anamnesis no proporcionan el
diagndstico fiable mas que en un 15% de los casos (25), pero pueden
orientar mucho sobre el mismo y sefialar dianas potenciales sobre las
que realizar bloqueos diagndsticos con anestésicos locales. Estos son la
base para identificar las estructuras dolorosas sobre las que actuar. Una

serie de sintomas y signos sugieren el origen de cada regién responsa-
ble de la lumbalgia (26) (tablas 5-9).

TABLA 5. DOLOR FACETARIO LUMBAR:
SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor a la presion paravertebral ipsilateral sobre la faceta o la
apdfisis transversa

El dolor no empeora con la flexion ventral del tronco
El dolor aumenta con la extension del tronco

Espasmo de la musculatura paravertebral unilateral sobre la
articulacion afectada

Si hay dolor referido a miembro inferior es por encima de la rodilla

Ausencia de patron radicular

Ref (26).

TABLA 6. DOLOR SACROILIACO:
SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor unilateral sobre region glttea en sedestacion

Dolor referido a miembro inferior y excepcionalmente al pie
Positividad de tres o mas de los siete test provocadores
(aproximacion, distraccion, Patrick, torsion pélvica, presion axial,

dedo de Fortiny Gillet)

El dolor aumenta al levantarse desde sedestacion

Ref (26).
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Examen Neurolégico

TABLA 7. DOLOR DISCOGENICO LUMBAR: Debe realizarse en cada paciente, independientemente de la region o
SIGNOS Y SINTOMAS tipo de dolor. El objetivo es descartar anormalidades de los pares cra-
neales, funcién motora y sensitiva, asi como de los reflejos osteoten-
dinosos. Excepto la funcién motora, las otras deben ser idénticas en
ambos lados. Los déficits neurolégicos deben ser congruentes con la
Dolor lumbar nociceptivo persistente distribucién de los nervios periféricos, dermatomas o hemicuerpo y no
terminar bruscamente en la linea media, ya que existe inervacion sola-
pada de ambos lados (13).

Dolor a la presion sobre apdfisis espinosas del nivel afectado

Enderezamiento en dos fases desde flexion

Dolor lumbar irradiado a region inguinal y/o miembro inferior que
aumenta con la compresion axial y mejora en dectbito La exploracién se hara méas minuciosa posteriormente en la regién do-
lorosa.

Las imagenes de RMN son Utiles para visualizar cambios
patolégicos del disco, pero los hallazgos normalmente se
correlacionan pobremente con la clinica

Ref (26).

TABLA 8. DOLOR MIOFASCIAL: SIGNOS Y SINTOMAS

M. Cuadrado lumbar —Palpacién dolorosa debajo de ultima costillay a 5 cms de la apofisis transversa de L1 con dolor referido en la
cresta iliaca.

-Dolor lumbar en deambulacion, en sedestacion, e incluso en dectbito.
-Aumento del dolor con los cambios posturales en la cama.
-Dolor lumbar durante la extension activa y la inclinacion lateral.

-Palpacion dolorosa de un punto gatillo a nivel del cuerpo vertebral de L4, 1 6 2 cms por encima de la cresta
iliaca con dolor referido en el trocanter mayor.

M. Psoas iliaco -Dolor lumbar referido a cuadrante superoexterno de nalga y a menudo a cara anterior de muslo y region
inguinal, que empeora con la flexion del muslo.

-La elevacion activa de la pierna en dectbito supino es dolorosa y la pasiva no.

-Test de Thomas positivo: en dectibito supino, acortamiento doloroso durante la extension pasiva de la cadera.
-Palpacion profunda dolorosa del psoas por fuera del recto abdominal en pacientes delgados.

-Palpacion profunda dolorosa del m. iliopsoas en su insercion en el trocanter menor.

M. Piriforme -Punto gatillo a mitad de recorrido entre insercion sacra e insercion en trocanter mayor.
-Lumbalgia o dolor gluteo con sintomas de radiculopatia L5-S1.

-Puede haber impresion de acortamiento en la extremidad inferior afectada.

-En bipedestacion, tendencia a mostrar el pie de la extremidad afectada abierto (rotacion externa).
-Test de Freiberg positivo: la rotacion interna pasiva forzada del muslo extendido provoca dolor.

Ref (26).

TABLA 9. DOLOR RADICULAR: SIGNOS Y SINTOMAS

Para atribuir a una hernia discal diagnosticada por RMN la etiologia del dolor, tiene que haber correlacién clinica con los sintomas
El paciente suele referir parestesias en el dermatoma afectado

El patron de distribucion dermatomérico orienta hacia la raiz afectada aunque hay variaciones anatémicas. El dermatoma S1 es el mas
consistente

El dolor de la estenosis de canal tipicamente se incrementa al caminar y mejora inmediatamente al flexionar el tronco

El diagndstico de dolor lumbosacro parece estar justificado si el paciente presenta dolor radicular en una extremidad, combinada con uno
0 mas test neuroldgicos positivos que indiquen una irritacion de una raiz nerviosa o un déficit neurolégico.

Ref (26).
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Examen Psiquiatrico

Con frecuencia las enfermedades mentales se asocian con comporta-
mientos y cambios psicofisiolégicos que pueden facilitar la enfermedad
en otros sistemas. El atribuir el dolor del paciente solamente a una
causa psiquitrica no es un diagndstico de exclusion. Las enfermeda-
des psiquidtricas no tratadas pueden agravar el dolor cronico. Por eso,
idealmente todos los pacientes con dolor crénico deberfan pasar un
mini-examen mental para descartar o tratar cualquier sintoma ansioso-
depresivo. Aunque este test no proporciona informacion sobre el origen
del dolor.

La mayoria de los pacientes con dolor crénico presentan cierto grado de
ansiedad y debe contemplarse la posibilidad de que exista un verdadero
trastorno por ansiedad. Por ejemplo, los pacientes con fibromialgia tie-
nen con frecuencia (hasta el 30%) trastornos de ansiedad y depresién
asociados que empeoran el pronostico si no se tratan (27). Ademas, el
paciente con dolor crénico y ansiedad suele presentar también trastor-
nos del estado de animo, como la depresién o la distimia. El tratamiento
de estos problemas puede corregir la ansiedad subyacente.

Los trastornos que pueden producir trastorno de ansiedad y que de-
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