
l dolor es un fenómeno subjetivo, comple-
jo, polimorfo, multifactorial, multidimen-
sional, que ninguna medida objetiva pue-

de realmente cuantificar. Cada paciente será su
propio testigo y son las evaluaciones comparativas
las que serán útiles.

La evaluación de la intensidad del dolor só-
lo puede concebirse en un proceso más amplio
evaluando el conjunto de la sintomatología dolo-
rosa. Esta evaluación descansa sobre un balance
exhaustivo cuyas etapas esenciales mencionare-
mos:

1. Interrogatorio del paciente (y de su familia).
2. Examen clínico y especialmente el neuro-

lógico.
3. Datos de las exploraciones funcionales.
4. Apreciación del comportamiento y de la

autonomía.
En la práctica, la evaluación de un dolor re-

belde es un proceso pluridisciplinario que debe
responder al menos a 3 preguntas esenciales para
determinar la estrategia terapéutica más eficaz.

– ¿Cuál es el tipo de dolor?
– ¿Se trata de un dolor agudo sintomático,

verdadero signo de alarma útil, que orienta hacia
un diagnóstico: dolor postraumático, postoperato-
rio o signo de llamada de una enfermedad...? En-
tonces es un dolor que debe desaparecer una vez
que se suprime su causa y que responde habitual-
mente a un tratamiento antálgico clásico.

– ¿Se trata, por el contrario, de un dolor cró-
nico, verdadero "dolor-enfermedad" que traduce la
existencia de una secuela (lesión nerviosa periféri-

ca o central) o de un fracaso (enfermedad evoluti-
va no curable tal como un cáncer invasivo)? Este
dolor crónico y rebelde es por el contrario inútil y
destructor para el paciente; se trata de una enfer-
medad enteramente plurifactorial y auto-agravante
por las modificaciones comportamentales y depre-
sivas que arrastra.

Para responder a esta primera pregunta a me-
nudo es indispensable proseguir las exploraciones
biológicas, electrofisiológicas y/o radiológicas. Es
la decisión que tomará el equipo médico si así lo
juzga necesario.

¿Cuál es el mecanismo generador del dolor?
Es importante diferenciar, mediante un inte-

rrogatorio y examen clínico, los 3 mecanismos de
origen de los dolores crónicos rebeldes, ya que es-
tos dolores responden a terapéuticas diferentes:

– Origen nociceptivo.
– Origen neurógeno.
– Origen psicógeno, sine materia, cuando no

existe ni lesión tisular ni lesión nerviosa conocida.

¿Cuál es la intensidad del dolor?
Contestar a esta pregunta permite evaluar la

intensidad del dolor y apreciar la eficacia de los
tratamientos prescritos.

Para ello se utilizan herramientas llamadas
escalas que permiten, bien sea una medida global,
o una medida multidimensional.

Estas escalas deben ser suficientemente sim-
ples y fácilmente reproducibles para permitir un
uso diario.
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Disponer de un método de evaluación del
dolor y del alivio presenta numerosas ventajas en
la práctica médica diaria.

Pueden ser unidimensionales, multidimensio-
nales y comportamentales.

■ LAS ESCALAS UNIDIMENSIONALES

Diferentes escalas tratan de apreciar global-
mente la intensidad del dolor o su alivio: escala
verbal simple (EVS), escala numérica (EN) y escala
visual analógica (EVA).

La EVS, en su presentación más usual, está
constituida por 4 ó 5 categorías. A cada una se le
adjudica un resultado (de 0 a 4) (Tabla I).

La EN permite al paciente dar una puntua-
ción de 0 a 10 (o 100). La puntuación 0 se define
por "ausencia de dolor" y la puntuación máxima
por "dolor máximo imaginable". El alivio se puede
expresar en porcentaje con respecto a un dolor de
referencia (Tabla II).

La EVA se presenta habitualmente en forma
de línea horizontal de 100 mm, orientada de iz-
quierda a derecha. Las dos extremidades de la lí-
nea están definidas: el borde izquierdo por ausen-
cia de dolor  y  el  derecho por dolor  máximo
imaginable. El paciente responde trazando una lí-
nea vertical sobre la línea horizontal de la EVA.
La distancia entre la posición del trazo y la extre-
midad "ausencia de dolor" sirve de índice numéri-
co para el tratamiento de los datos. La medida se
efectúa al milímetro.

Las escalas globales (EVS, EN, EVA) tienen la
ventaja de ser simples, rápidas de contestar, lo
que permite medidas repetidas, comparadas e in-

teresantes para estudiar la respuesta a un trata-
miento analgésico.

Una crítica importante dirigida a las escalas
unidimensionales es que éstas consideran el dolor
como un fenómeno simple.

■ LAS ESCALAS
MULTIDIMENSIONALES

La descripción espontánea de los pacientes
aporta varios tipos de información.

Ciertos nombres o adjetivos calificativos pose-
en un valor de orientación diagnóstica. Por ejemplo,
en el paciente con dolores de cabeza, la utilización
del término "pulsátil" evoca una migraña y "sordo"
una cefalea por contracción muscular. La descrip-
ción de un dolor en forma de "quemazón" y de
"descargas eléctricas" evoca un dolor neurógeno.

¿Cual es el nivel de su dolor en este momento?

l 0 ningún dolor

l 1 suave

l 2 moderado

l 3 intenso

l 4 extremadamente intenso

Escala verbal simple (EVS) de 5 puntos donde se
aprecia la intensidad del dolor

■ TABLA I

¿Podría Vd. dar una puntuación de 0 a 10 para situar el

nivel de su dolor?

- la puntuación 0 corresponde a "ningún dolor"

- la puntuación 10 corresponde a "dolor máximo

imaginable"

Dar una única puntuación de 0 a 10 para el dolor en este

momento: @

Presentación escrita de la escala numérica (EN)

■ TABLA II

La línea inferior representa un "termómetro" del

dolor. La extremidad izquierda corresponde a

"ningún dolor"

La extremidad derecha corresponde a "dolor máximo

imaginable"

Trazar sobre la línea una raya vertical correspondiente al

nivel de su dolor en el presente momento.

ningún dolor máximo dolor imaginable

100 mm

Presentación escrita de la escala visual analógica
(EVA)

■ TABLA III



El vocabulario utilizado implica igualmente
un cierto nivel de intensidad de dolor. Hay con-
senso para admitir que "descargas eléctricas" im-
plican un dolor más intenso que "sordo" o "pesa-
dez".

La descripción no se limita a los únicos as-
pectos sensoriales, sino que explica también la
repercusión afectiva del dolor, que puede ser mo-
lesto, insoportable, angustioso, deprimente o sui-
cida.

Uno de los cuestionarios más utilizados es el
"Cuestionario del Dolor de McGill" que está cons-
tituido por una lista de 79 calificativos repartidos
en 20 subclases reagrupadas en 4 clases: senso-
rial, afectiva, evaluativa y diversa (sensorio-afecti-
va). Cada subclase corresponde a un aspecto del
dolor y reagrupa de 2 a 6 calificativos.

En la presentación original del "Cuestionario
del Dolor de McGill", los calificativos se leen al
paciente y, en caso de necesidad, serán comenta-
dos por el observador.

■ LAS ESCALAS COMPORTAMENTALES

Las repercusiones de un dolor sobre el com-
portamiento o de una manera general sobre la ca-
lidad de vida son indicios suplementarios para
evaluar la intensidad de un dolor.

1. En un dolor agudo, la apreciación del
comportamiento puede ser útil cuando el informe
verbal es difícil de recoger.

2. En los dolores crónicos, es importante
considerar la apreciación del dolor sobre el com-
portamiento del individuo. Cuando se estudian los
efectos a largo plazo de un tratamiento analgésico
sintomático, medicamentoso o no (neurocirugía,
reeducación, terapéuticas comportamentales...), es
importante que el resultado final se aprecie no so-
lamente en el alivio del dolor, sino también en las
modificaciones observadas en el comportamiento
cotidiano del paciente.

La demanda o el consumo de antálgicos es a
menudo considerada como una medida indirecta
de la importancia de un dolor.

Otro punto es el concerniente al ritmo de las
prescripciones. Se estima que habitualmente es
preferible prescribir analgésicos a un horario fijo e
intervalo regular para prevenir que el dolor vuelva
a aparecer.

En los pacientes que sufren dolores crónicos,
ambulatorios, la importancia de la repercusión en
las actividades cotidianas es un indicio importan-
te para apreciar el grado de intensidad de un do-
lor.

Estas modificaciones pueden apreciarse gra-
cias a un cuestionario que explore las repercusio-
nes sobre las actividades, el sueño, el ánimo.

Cada límite aportado por el dolor en la vida
cotidiana traduce un grado suplementario de hán-
dicap y de alteración de la calidad de vida.

■ LAS ESCALAS DE EVALUACIÓN
COMPORTAMENTAL

Son realizadas sobre aspectos del comporta-
miento, tales como las quejas del paciente, la re-
ducción de actividades espontáneas, la petición
de antálgicos, etc. Por ejemplo, petición de antál-
gicos:

1. Petición nula.
2. Petición < 3 veces/24 horas de antálgico

por vía oral.
3. Petición > 3 veces/24 horas de antálgico

por vía oral.
4. Petición < 3 veces/24 horas de antálgico

inyectable.
5. Petición > 3 veces/24 horas de antálgico

inyectable.

Finalmente, en la evaluación del dolor debe-
mos tener presentes la depresión y la ansiedad,
factores que a menudo se encuentran asociados al
dolor rebelde y que no hay que descuidar, ya que
agravan y refuerzan la sintomatología dolorosa. El
enfermo no siempre menciona la depresión y la
ansiedad. Para confirmar la existencia de estas dos
patologías, hay que familiarizarse con la sintoma-
tología ansiosa y depresiva.

Puede ser útil el empleo de escalas vali-
dadas:

- Escala de la Evaluación de STAI o de Ha-
milton utilizada para la ansiedad.

- Escala de Beck o de Hamilton utilizada pa-
ra evaluar la depresión.

Estos instrumentos permiten homogeneizar la
recogida de datos por parte de cualquier profesio-
nal habituado a su manejo para la evaluación y
unificación de criterios.
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