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SUMMARY

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 (LANSS)
Pain Scale is based on analysis of sensory description and
bedside examination of sensory dysfunction, and provides
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
compared 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
grouped 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 agreement by indepen-
dent raters. Clinical and research applications of the LANSS
Pain Scale are discussed. © 2001 International Association
fort the Study of Pain. Published by Elsevier Science B.V.

Key words: Neuropathic pain. Sensory description. Pain
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RESUMEN

En este estudio se describe el desarrollo y validacion de
una nueva herramienta para identificar a los pacientes con
una experiencia del dolor dominada por mecanismos neu-
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ropaticos. La escala del dolor para la evaluacion de sinto-
mas neuropaticos de Leeds (Leeds Assessment of Neuro -
pathic Symptoms and Signs, LANSS) se basa en el andli-
sis de la descripcion sensorial y la exploracion de la
disfuncién sensorial en la cabecera del paciente, y facilita
informacion inmediata en contextos clinicos. Dicha escala
se desarroll6 en dos poblaciones de pacientes con dolor
cronico. En la primera (n= 60), se compard el uso de tér-
minos descriptivos sensoriales y preguntas en pacientes
con dolor nociceptivo y neuropatico, asi como una evalua-
cion de la funcién sensorial. Esos datos se utilizaron para
disefiar una escala del dolor basada en siete preguntas, que
constaba de una descripcidn sensorial agrupada y una ex-
ploracion sensorial con un sencillo sistema de puntuacién.
La Escala del Dolor de LANSS se valid6 en un segundo
grupo de pacientes (n=40) determinando la capacidad dis-
criminante, la coherencia interna y la concordancia entre
evaluadores independientes. Finalmente, se comentan al-
gunas de las aplicaciones médicas y cientificas 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 reservados.

Palabras clave: Dolor neuropético. Descripcién senso-
rial. Evaluacién del dolor. Sintomas neuropaticos. Escala
del Dolor de LANSS.

INTRODUCCION

Los pacientes con dolor cronico recurren a sus
médicos para identificar & mecanismo responsable
del dolor que padecen, paralo cual se precisainfor-
macion clinicay ciertos conocimientos sobre la cla-
sificacion del dolor. En concreto, el médico tiene que
averiguar si existen mecanismos generadores de do-
lor neuropético en el paciente (definiéndose este tipo
de dolor como aquel producido por la alteracién de
una funcién o un cambio patoldgico en un nervio)
(Merskey y Bogduk, 1994). Esto es importante por-

32



LA ESCALA DE DOLOR DE LANSS: LA EVALUACION DE SINTOMAS NEUROPATICOS DE LEEDS 75

que la eficacia del tratamiento del dolor neuropatico
depende de su deteccidn precoz, el conocimiento de
|os mecanismos responsables y el uso de estrategias
terapéuticas alternativas (Bennett, 1994a). Woolf y
cols. (1998) han propuesto recientemente una clasifi-
cacion del dolor mas fundamental basada en meca-
nismos. Segun estos autores, 10s sintomas, mecanis-
mos y sindromes del dolor deben formar una nueva
jerarquia que no recurra a las dicotomias tradiciona-
les como maligno/no maligno o agudo/crénico. Es
preciso identificar |os mecanismos aplicables a todas
las partes del cuerpo, obteniéndose dos grandes cate-
gorias de dolor: dolor por dafio tisular y dolor por
dafio neuroldgico, incluyendo cada una de ellas una
serie de mecani smos universal es.

Tradicional mente, |os pacientes con dolor neuro-
pético se quejan de dolores espontaneos (los que sur-
gen sin una estimulacion detectable) y dolores pro-
vocados (respuestas anormales a estimulos). Los
dolores espontaneos pueden ser continuos, constan-
tes y permanentes, o pueden ser paroxisticos, episo-
dicos e intermitentes (Tasker, 1984; Wall, 1991; Ben-
nett, 1994b). Los dolores provocados suelen
describirse como alodinia, hiperalgesia o hiperpatia.
Un diagnéstico clinico de dolor neuropético sélo de-
be establecerse cuando la distribucién del dolor y las
anomalias sensorial es asociadas, conjuntamente y en
un contexto clinico, sugieran un problema neurol 6gi-
co (Hansson y Kinnman, 1996). Otros insisten en que
la caracteristica mas importante es la presencia de
dolor en una zona con una sensibilidad anormal o
ausente (Glynn, 1989). La disfuncion neurol6gica en
este contexto puede representarse como una disfun-
cién sensorial, motora o autonémica atribuible a una
lesion neurol 6gica discreta (Portenoy, 1992).

Para identificar los mecanismos del dolor neuro-
patico se recurre con frecuencia a la experiencia sub-
jetiva del dolor, especialmente a la descripcion sen-
sorial del dolor, pese a que rara vez ha sido objeto de
una evaluacion critica. Boureau y cols. (1990), utili-
zando un Cuestionario sobre & Dolor de McGill
(CDM) reconstruido en francés, encontraron diferen-
cias significativas respecto a diez términos sensoria-
lesy siete términos af ectivos entre pacientes con do-
lor neuropético y nociceptivo periférico. Los seis
términos descriptivos sensoriales utilizados con mas
frecuencia por los pacientes con dolor neuropético
fueron: descarga eléctrica, quemazon, frio, picazon,
hormigueo y comezén. Masson y cols. (1989) discri-
minaron entre neuropatia diabética y otras causas de
dolor de piernas en los diabéticos utilizando una
combinacion de términos sensoriales y afectivos, asi
como respuestas a las preguntas “ scuando empeora
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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. €., 6seo, neuropatico
o visceral) en una poblacién con dolor crénico aso-
ciado a tumor benigno, cancer o dolor renal.

Més recientemente, se ha descrito la Escala del
Dolor Neuropético (EDN) (Galer y Jensen, 1997) y
se ha tratado de discriminar entre cuatro categorias
diagnésticas de dolor neuropatico utilizando térmi-
nos unicos. Ahora bien, sélo se ha conseguido distin-
guir entre la neuralgia posherpéticay otros grupos
diagndsticos (distrofia simpatica refleja, neuropatia
diabética y lesion neurolégica periférica). La EDN
no se utilizé para discriminar entre los sintomas de
dolor neuropatico y dolor nociceptivo.

Hasta la fecha, no se ha encontrado una herra-
mienta clinica sencilla que distinga entre sintomas
neuropaticos y nociceptivos. En este estudio se des-
cribe el desarrollo y la validacion de una nueva he-
rramienta para identificar a los pacientes en los que
su experiencia del dolor esta dominada por mecanis-
mos neuropaticos. La escala del dolor parala evalua-
cién de los sintomas neuropaticos de Leeds (LANSS)
se basa en un andlisis de la descripcién sensorial y la
exploracién de la disfuncién sensorial en la cabecera
del paciente. El estudio tenia como finalidad el desa-
rrollo de una herramienta diagndéstica que pudierain-
corporarse facilmente al contexto clinico, razén por
la cual no se utilizaron pruebas sensoriales mas deta-
Iladas, como las descritas por Hansson y Kinnman
(1996).

METODOS
Contexto de la entr evista

Este proyecto se realizo6 en el Servicio de Trata-
miento del Dolor Crénico (STDC) del Hospital Cli-
nico St. James de Leeds, y consistio en el desarrollo
de una escala del dolor en un grupo de pacientes con
dolor crénico (estudio 1) y su validacion en un se-
gundo grupo de pacientes (estudio 2). Los estudios
fueron aprobados por € comité local de investiga-
ciény ética

L os pacientes que participaron en los estudios tenian
que sufrir dolor crénico de cualquier origeny 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 clasifico el
diagndstico clinico como dolor nociceptivo o neuropa-
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tico en funcion de las caracteristicas clinicas, las pato-
logias conocidas y las evidencias radiol 6gicas o elec-
trofisioldgicas. Los pacientes con tipos mixtos de do-
lor o con un diagnéstico poco claro fueron excluidos
del estudio. Los demas pacientes fueron entrevistados
por el autor, sin conocer éste la clasificacion del dolor.
Laentrevista consistio en leer en voz alta el cuestiona-
rio sobre el dolor y pedir alos pacientes que dijeran si
la descripcion encajaba o0 no con la naturaleza tipica
del dolor que habian sufrido la semana anterior. La en-
trevista fue seguida por una exploracion sensorial de-
tallada en los dos estudios. Ademas, se recabaron da-
tos sobre laintensidad del dolor y su frecuenciaen la
Ultima semana utilizando escal as categéricas de cuatro
puntos: nunca, ocasional, leve, moderado o intenso
(codificados como 0, 1, 2, 3) y nunca, ocasional, fre-
cuentey continuo (codificadoscomo 0, 1, 2y 3, res-
pectivamente). Laintensidad del dolor en el momento
de la entrevista se evalué por medio de una escala vi-
sual analégica (EVA) de 100 mm.

Los datos se analizaron utilizando el programain-
formatico SPSS. Se utilizaron pruebas no paramétri-
cas para examinar la distribucién de las descripcio-
nes sensoriales entre los grupos de dolor, asi como
las evaluaciones de la intensidad y la frecuencia del
dolor. Se utilizaron modelos de regresion logistica
para determinar la contribucién de las preguntas so-
bre percepcion y exploracion sensorial a proceso
discriminante.

Construccion de la escala
Estudio 1

La descripcidon sensorial se presentd inicialmente
como una serie de seis grupos de sintomas que incluian
una pregunta con términos descriptivos relacionados
gue se habian extraido de encuestas a pacientes y opi-
niones de expertos ya publicadas (Boureau y coals.,
1990; Bowsher, 1991; Tasker, 1991; Bennett, 1994b;
Galer y Jensen, 1997). Se utilizaron preguntas por con-
siderarse una técnica con mayor sensibilidad para ob-
tener informacion sensorial que los términos descripti-
vos por si solos. Las preguntas se redactaron de forma
que reflejaran la esencia del sintoma, y se utilizaron
términos descriptivos Unicos parailustrar el significa-
do del sintoma. Estos seis grupos representaban dos ti-
pos de dolor superficial continuo (de natural eza térmi-
ca y disestésica), dolor profundo continuo, dolor
paroxistico, dolor provocado y disfuncién autonémica.

En todos los pacientes se compar6 la funcién sen-
sorial de lapiel que cubriala zonadolorida (sitio

evaluado) con la de un sitio de control sin dolor. Se
eligié como sitio de control una zona similar en €l la-
do contralateral, o una zona no dolorida de piel adya-
cente. La exploracion sensorial evalu6 el umbral de
pinchazo (UP) y la presencia de alodinia.

El método utilizado para determinar los UPs se
bas6 en e descrito por Chan y cols., (1992). Una
aguja de calibre 23 se acopla al cilindro de unajerin-
ga, aplicandose 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 sblo la masa gjerza presién 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’. El
UP se define como la aguja con el peso mas ligero
que provoca siempre una sensacioén aguda. En este
estudio se utilizaron 11 pesos diferentes. 0,3, 0,6,
09,12, 15,2,0,2,5, 3,0, 3,6, 4,2y 5,0 g, parecidos
a los descritos por Chan y cols. (1992). Aunque la
prueba del UP mide sélo las fibras Ad mielinizadas,
existe una estrecha correlacion entre los umbrales de
pinchazo y térmicos (Chan y cols., 1992), lo que su-
giere que los UPs pueden facilitar informacion simi-
lar sobre la funcién de las fibras C desmielinizadas.

Se consider6 la presencia de alodinia si el paciente
sentia dolor en el sitio evaluado cuando se tocaba le-
vemente con un trozo de algod6n, mientras que expe-
rimentaba una sensacion normal en el sitio de con-
trol. Se considerd la presencia de hiperalgesia
cuando la prueba dd pinchazo provocaba una res-
puesta dolorosa exagerada en el sitio evaluado com-
parado con €l sitio de control; es decir, cuando el pa-
ciente referia mas dolor en el sitio evaluado que en €l
sitio de control. Se considerd que el paciente tenia un
UP elevado cuando se necesitaba un mayor peso para
provocar una sensaciéon 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 expresd como uno de
esos intervalos. La presencia de cualquier combina-
cién de las anteriores anomalias se clasific6 como
disfuncién sensorial.

Se pidié a 60 pacientes (30 con dolor neuropatico)
que evaluaran s las preguntas y los términos des
criptivos relacionados describian su dolor utilizando
respuestas si/no. Se utilizaron modelos de regresion
logistica para identificar la mejor combinacion de
elementos (descripcién y exploracion) capaces de
predecir la presencia de dolor neuropético. Los ele-
mentos considerados estaban estadisticamente aso-
ciados al diagndstico de dolor neuropatico y se utili-
zaron codigos binarios para la seleccién de los
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mismos, considerando el tipo de dolor como la varia-
ble de valoracién binaria. La regresion logistica es
preferible al andlisis discriminante cuando |os datos
no cumplen los supuestos de normalidad y la varia-
ble de valoracion es dicotoma (Hosmer y Lemeshow,
1991). En el examen de los modelos de ajuste éptimo
se utilizé otro método condicional paraintroducir las
variables.

L os 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 mas
bajos. No obstante, la contribucién de elementos in-
dividuales al resultado depende de las otras variables
del modelo. Es decir, los coeficientes se aplican solo
a ese elemento con relacién a los otros elementos.
Los valores limite para la prediccién del dolor neuro-
patico se derivaron de la inspeccion de valores pre-
dictivos positivos y negativos 6ptimos.

Estudio 2

La Escala de Dolor de LANSS ocupa un folio A4
por las dos caras y esta 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 c6-
mo ha sido su dolor la Gltima semanay responder
con solo si auna pregunta en el caso de que describa
exactamente su dolor. Los cinco elementos de des-
cripcion se presentan con sus correspondientes esca-
las de puntuacion. En la otra cara de |a hoja aparecen
instrucciones para |los evaluadores sobre |la evalua-
cion de la disfuncion sensorial, especialmente en lo
que se refiere ala presencia de alodiniay UPs altera-
dos. Estos elementos tienen que marcarse como pre-
sentes 0 ausentes y asignandoles la puntuacion apro-
piada. A continuacién se pide al evaluador que sume
las puntuaciones y las compare con los valores limi-
te.

Ladiferencia en las puntuaciones del grupo en el
estudio 1 se utiliz6 para calcular el nUmero 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

35

método, se necesité un minimo de 17 pacientes por
grupo. Asi pues, la Escala de Dolor de LANSS se ad-
ministré a un segundo grupo de 40 pacientes (20 por
grupo) para examinar su validez y fiabilidad.

La Escala de Dolor de LANSS se utiliz6 con cada
paciente en dos ocasiones independientemente, pri-
mero en presencia del investigador y a continuacion
del médico, quien ignoraba la puntuacion del investi-
gador. El intervalo maximo entre puntuaciones fue
de 30 min. Las puntuaciones totales maximas del in-
vestigador y el médico se compararon con los juicios
clinicos para evaluar la validez discriminante y la
fiabilidad entre evaluadores. Asimismo, se examina-
ron las puntuaciones de |os distintos elementos para
determinar el nivel de concordancia entre evaluado-
resy la coherencia interna.

RESULTADOS
Construccion de la escala
Estudio 1

Los dos grupos contenian una serie de diagnoésti-
cos representativos del dolor nociceptivo y neuropa-
tico (Tablal). Los grupos fueron similares en su va-
loracion de laintensidad del dolor en el presente, la
intensidad del dolor en el pasado y la frecuencia del
dolor (Tablall).

No existieron diferencias significativas en la ex-
ploracion sensorial entre los dos grupos con dolor
(Tabla I11). Pese a no existir diferencias significati-
vas en los UPs correspondientes a los sitios de con-
trol y los sitios evaluados entre | os dos grupos de do-
lor, si existié una diferencia media significativa entre
los sitios de control y los sitios evaluados dentro de
cada grupo. Al excluir alos pacientes con hiperal ge-
sia (es decir, UP mas bajo), se observé una diferencia
significativa en el UP del sitio evaluado entre los dos
grupos. Un namero significativamente mayor de pa-
cientes con dolor neuropatico tenian alodinia, hipe-
ralgesia o un UP elevado en €l sitio evaluado, com-
parado con |los pacientes con dolor nociceptivo. Se
observo una asociacion significativa entre alodinia e
hiperalgesa, de manera que ningun paciente tenia hi-
peralgesia sin presentar también alodinia (p = 0,001).
No se encontré relacion alguna entre laedad y el UP
ni en los sitios de control ni en los sitios evaluados (r
=0,1;, p=0,45;yr =-0,27, p = 0,84, respectivamen-
te, correlacién de Pearson), ni entre la presencia de
disfuncién sensorial y edad cuando se controlé €
efecto del tipo de dolor (r =-0,2; p = 0,12).
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TABLA |. DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO |

Grupo neuropatico No maligno (n = 29) Neuropatia postoperatoria 8
(n= 30)
Neuropatia postraumética 6
Radicul opatia lumbar 5
Sindrome de dolor regional complejo | 3
Radicul opatia cervical 2
Neuropatia periférica 2
Neural gia posherpética 2
Dolor de miembro fantasma 1
Maligno (n = 1) Plexopatia lumbosacral 1
Grupo nociceptivo No maligno (n = 23) Lumbalgias 12
(n= 30)
Artropatias 6
Dolor visceral 2
Dolor espinal cervical 1
Dolor vascular periférico 1
Lesién por tension reiterada 1
Maligno (n=7) Dolor visceral 4
Dolor de la pared torécica 2
M etéstasis Oseas 1
TABLA Il. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTESEN EL ESTUDIO |
Grupo con dolor Grupo con dolor Valor p
neuropatico (n = 30)  nociceptivo (n = 30)
Edad media (afios) 48,1 60,8 0,004
Sexo (masculino) 12 14 0,79
Dolor debido a enfermedad maligna 1 7 0,052
Mediana de EVA en la entrevista 49 (29,78) 51 (25,65) 0,819
(desviacion del cuartil)
Mediana de laintensidad del dolor segln escala verbal® 2° 2 0,855
Mediana de |a frecuencia del dolor segiin escala verbal” 3 2 0,066

2 Resumen de la evaluacion del dolor en la Gltima semana.
® Dolor moderado.

¢ Dolor continuo.

4 Dolor frecuente.

Cinco de las seis preguntas se asociaron signifi-
cativamente a un diagnéstico clinico de dolor neu-
ropatico y la presencia de disfuncién sensorial en la
exploracion realizada en la cabecera de los pacien-
tes (definida como alodinia y/o UP alterado) (Tabla
IV). La pregunta referida al dolor profundo conti-
nuo fue utilizada igual mente por los dos grupos de
dolor. En laTablaV seindican los términos des-

criptivos que se asociaron significativamente a do-
lor neuropatico.

L os modelos de regresion logistica se examinaron
con preguntas y términos descriptivos correspon-
dientes a cada complejo de sintomas para identificar
alos que tuvieran la mayor capacidad discriminante.
Se definieron como elementos redundantes aquéllos
que no estuvieran significativamente asociados a un
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TABLA I11. FUNCION SENSORIAL EN PACIENTES CON DOLOR NEUROPATICO Y NOCICEPTIVO EN EL
ESTUDIO |

Grupo con dolor Grupo con dolor Valor p
neuropético (n = 30) nociceptivo (n = 30)
Umbral en el sitio de control (g)* 0,45 (0,49) 0,49 (0,35) 0,72
Umbral en el sitio evaluado (g)* 1,17 (1,47) 0,63 (0,42) 0,06
Diferencia de umbrales (g)* 0,72 (1,26) 0,14 (0,29) 0,015
Umbral en el sitio evaluado después de 1,89 (0,72)° 0,63 (0,43)° 0,01
excluir a pacientes con hiperalgesia (g)*

Disfuncién sensorial (n)° 29 8 <0,001
Alodinia (n) 19 3 <0,001
UP elevado (n) 17 8 0,035
Hiperalgesia (n) 14 1 <0,001
2 Las cifras representan valores medios, con valores de desviacién estandar entre paréntesis.
‘o2

¢ Ladisfuncion sensorial se definié como alguna o todas las siguientes caracteristicas en el sitio evaluado comparado con el sitio
de control: UP elevado, presencia de alodinia o hiperalgesia.

TABLA IV. TERMINOS DESCRIPTIVOS SIGNIFICATIVAMENTE ASOCIADOS A DOLOR NEUROPATICO®

Grupo de sintomas Término Grupo con dolor Grupo con dolor Valor p
descriptivo neuropatico (n = 30) nociceptivo (n = 30)
Disestesia térmica Calor — ardiente 18 7 0,003
Cortante — lacerante 11 3 0,013
Pinchazos y agujetas 14 3 0,002
Picazon 12 2 0,003
Hormigueo 9 2 0,022
Tirante-apretado 12 5 0,028
Dormido 13 6 0,04
Paroxistico Descargas eléctricas 8 2 0,035
Sobresalto — Rafaga 8 0 0,003
Radiante 10 3 0,033
Incisivo-fulgurante 20 11 0,017
Provocado Ropa de cama 15 3 0,001
Toques 19 6 <0,001
Ropa ajustada 19 3 <0,001
Frio 13 5 0,039
Calor 13 1 <0,001
Autonémico Sudores 6 1 0,041
Rojo-rosa 11 0 <0,001
Tumefacto-hinchado 12 4 0,016
M oteado 8 0 0,003

*NUmero de pacientes que seleccionaron el término descriptivo por tipo de dolor en el estudio 1.
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diagndstico clinico de dolor neuropatico, o aquéllos
que tuvieran escasa capacidad discriminante.
Utilizando estos criterios, 10s elementos incorpo-
rados finalmente a la Escala de Dolor de LANSS
consistieron en preguntas y términos descriptivos ba-
sados en cinco grupos de sintomas mas otros dos ele-
mentos referidos a la exploracién sensorial. Estos Ul-
timos se puntuaron como una respuesta binariaala
presencia de alodiniay la presencia de UP alterado.
Se construyd un sistema sencillo de puntuacién
basado en las odds ratios de cada elemento, que faci-
litara informacion inmediata en e momento de la
evaluacion. Se utilizaron las odds ratios derivadas de
la descripcidn y la exploracién sensorial para generar
las siguientes escalas de puntuacién (odds ratios en-
tre paréntesis; véase también la Tabla VI): grupo con
disestesia = 5 (5,24); grupo autonémico = 5 (5,91);
grupo con dolor provocado = 3 (3,14); grupo paro-

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

La puntuacién maxima utilizando esta formula
fue de 24, de los cuales 16 puntos correspondian ala
descripcién sensorial y ocho puntos a la disfuncién
sensorial. Cuando se aplica la férmula de puntua-
cion 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 neuropaticoy 4 (1, 8) para el grupo de dolor
nociceptivo, p < 0,001, una diferencia de 13 puntos.
Existi6é una correlaciéon muy estrecha entre la pun-
tuacion y el diagndstico de dolor neuropatico, r =
0,727 (p < 0,001, correlacion de Spearman). Un va-
lor limite de 12 proporciond la mejor clasificacién y
los valores predictivos (Tabla VII). Este valor resul-
to en una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 87%. Los valores predictivos positivos y negati-

TABLA V. NUMERO DE PACIENTES QUE SELECCIONARON PREGUNTAS SEGUN EL TIPO DE DOLORY
LA PRESENCIA DE DISFUNCION SENSORIAL EN EL SITIO EVALUADO EN EL ESTUDIO 1

Pregunta Grupo con dolor Grupo con dolor Valor p Con Sin Valor p
neuropatico nociceptivo disfuncion disfuncion
(n=30) (n=30) sensorial (n=37) sensorial (n=23)
Calidad térmica 21 10 0,009 26 5 0,001
Calidad disestésica 21 5 <0,001 22 4 0,002
Dolor profundo continuo 20 20 1 27 13 0,261
Calidad paroxistica 23 12 0,008 28 7 0,004
Dolor provocado 25 8 <0,001 28 5 <0,001
Sintomas autonémicos 20 6 0,001 23 3 <0,001

TABLA VI. MODELOS DE REGRESION LOGISTICA UTILIZANDO PREGUNTAS PARA LA PREDICCION

DEL DOLOR NEUROPATICO EN EL ESTUDIO 1

Pregunta Odds Valor Estadisticas % % %
Ratio p del modelo Sensibilidad Especificidad  Total

Bondad Modelo
de ajuste  Chi-cuadrado

Térmico 1,41 0,668

Disestésico 5,24 0,049

Paroxistico 2,56 0,247

Dolor provocado 3,15 0,175 70,96 41,92 (p<0,001) 93 (28/30) 83 (25/30) 88 (53/60)

Autondémico 591 0,035

Alodinia 5,51 0,03

UP alterado 3,68 0,14
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TABLAVII. RELACION ENTRE PUNTUACION Y PROBABILIDAD DE DOLOR NEUROPATICO, INCLUIDOS

VALORESLIMITES A DISTINTOS NIVELES

Puntuacién Probabilidad Valor %

limite Sensibilidad Especificidad Clasificacion predictivo

% % Valor Valor
predictivo

Global positivo (%)  positivo (%)

0-2 0,03 30 100 (30/30) 0 (0/30) 50 (30/60) 50 (30/60) 50 (30/60)
3-5 0,12 33 97 (29/30) 40 (12/30) 68 (41/60) 62 (29/47) 92 (12/13)
6-8 0,16 36 93 (28/30) 67 (20/30) 80 (48/60) 74 (28/38) 91 (20/22)
9-11 0,51 29 93 (28/30) 77 (23/30) 85 (51/60) 80 (28/35) 92 (23/25)
12-14 0,68 312 83 (25/30) 87 (26/30) 85 (51/60) 86 (25/29) 84 (26/31)
15-17 0,81 315 73 (22/30) 97 (29/30) 85 (51/60) 96 (22/23) 79 (29/37)
18-20 0,94 318 47 (14/30) 97 (29/30) 72 (43/60) 92 (14/15) 64 (29/45)
21-24 0,96 321 30 (9/30) 100 (30/30) 65 (39/60) 100 (9/9) 59 (30/51)
vos para la escala fueron de 86 y 84%, respectiva- Estudio 2

mente.

L os cuatro pacientes nociceptivos clasificados erro-
neamente como neuropéticos presentaban todos ellos
una disfuncién sensorial en lazona doloriday eligie-
ron entre dos y cuatro sintomas. Aunque cuatro de los
cinco pacientes neuropaticos clasificados erroneamen-
te como nociceptivos tenian un UP elevado, ninguno
de ellos presentaba alodinia. Este grupo sdlo eligi6 1-2
sintomas de dolor de naturaleza paroxistica o térmica.

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

TABLA VIIIl. DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO 2

Grupo neuropético
(n = 20)

No maligno (n = 19)

Maligno (n = 1)
Grupo nociceptivo No maligno (n = 16)

(n=20)

Maligno (n = 4)

Neuropatia postoperatoria 6

Sindrome de dolor regional complejo
Radicul opatia lumbar

Neuropatia postraumatica

Radicul opatia cervical

Meral gia parestética

Neuralgia posherpética

Dolor de miembro fantasma

PR PPN WD

=

Plexopatia braquial
Lumbago

»

Artropatias

Dolor visceral

Dolor facial

Dolor de fosas lumbares
Dolor visceral

Metastasis 6seas

Dolor de la pared toracica

PR NRRPRNO
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TABLA IX. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO 2

Grupo con dolor Grupo con dolor Valor p
neuropatico (n = 20) nociceptivo (n = 20)
Edad media (afios) 52,6 55,2 0,61
Sexo (masculino) 7 6 0,82
Dolor debido a enfermedad maligna 1 4 0,18
Mediana de EVA en la entrevista 55 (38,74) 42 (14,84) 0,9
(desviacion del cuartil)

Mediana de laintensidad del dolor segln escala verbal® 3 3 0,29
Mediana de la frecuencia del dolor segiin escala verbal® 3 3 0,71
Mediana de la puntuacion LANSS (desviacion del cuartil) 16,5 (14,21) 2,5(0,5-0,5) <0,001

*Resumen de la medida del dolor en la Gltima semana.

Cuando se compard la evaluacion clinica 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 limite de 12 puntos 0 mas tuvo como
resultado un valor predictivo positivo de 81% (17/21)
y un valor predictivo negativo de 84% (16/19). Existio
una diferencia significativa entre la mediana de las
puntuaciones de LANSS de los grupos de dolor neuro-
patico y nociceptivo, 16,5y 2,5, respectivamente (p <
0,001). Los pacientes clasificados erroneamente fue-
ron similares en su seleccién de elementos ala primera
muestra. Por consiguiente, |os cuatro pacientes noci-
ceptivos clasificados como neuropéticos presentaban
disfuncién sensorial (incluida alodinia) y selecciona-
ron 2-4 sintomas. L os tres pacientes neuropaticos pre-
sentaban UP elevado y seleccionaron sélo 1-2 sinto-
mas de |os grupos de dolor paroxistico y térmico.

Todos los elementos de la escala se asociaron esta-
disticamente a dolor neuropatico 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 sintomas de disestesia, la dis-
funcién autonémicay los signos de alodinia son mas
discriminantes que los sintomas de dolor provocado,
paroxistico y térmico.

Existié una buena concordancia entre las puntua-
ciones del investigador y el médico en la escala de
LANSS, la clasificacion del tipo de dolor y los dis-
tintos elementos de la escala. El valor kappa de Cohen
paralaclasificacion global fue de 0,65 (p <0,001) y
los valores kappa para los elementos de |a 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 pequefia '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.

TABLA X. NUMERO DE PACIENTES EN EL ESTUDIO 2 QUE SELECCIONARON DISTINTOS ELEMENTOS

DE LA ESCALA SEGUN EL TIPO DE DOLOR

Grupo con dolor neuropatico

Grupo con dolor nociceptivo

Elemento (n = 20) (n = 20) Valor p
Disestesia 16 4 <0,001
Disfuncién autonémica 11 2 0,006
Dolor provocado 14 6 0,026
Paroxistico 14 6 0,026
Térmico 14 6 0,026
Alodinia 18 3 <0,001
UP alterado 19 3 <0,001
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TABLA XI. NIVEL DE CONCORDANCIA ENTRE
EL INVESTIGAR Y EL MEDICO RESPECTO A LOS
ELEMENTOS DE LA ESCALA LANSS

Elemento Kappa de Cohen Valor p
LANSS clasificacion 0,65 <0,001
Disestesia 0,6 <0,001
Disfuncién autonémica 0,88 <0,001
Dolor provocado 0,8 <0,001
Paroxistico 0,65 <0,001
Térmico 0,7 <0,001
Alodinia 0,75 <0,001
UP alterado 0,64 <0,001
DISCUSION

En este estudio se demuestra que la Escala de Do-
lor de LANSS permite discriminar entre pacientes
con dolor neuropatico y pacientes con dolor nocicep-
tivo con una precision similar a la prevista en fun-
cion de la aplicacién retrospectiva de la escala. El
pequefio descenso en la clasificacion general (del 85
al 82%) fue previsto al aplicar una formula retros-
pectiva a una nueva poblacién. Las puntuaciones me-
dias de los grupos y su dispersion respecto ala media
fueron también similares a las del estudio 1, o que
sugiere que la escala permite distinguir entre pobla-
ciones similares.

Las escalas ideal es de medicidn 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 |a Escala del
Dolor de LANSS ha quedado demostrada frente a
puntos de referencia objetivos. Ninguno de los ele-
mentos resultd ser redundante (todos ellos se asocia-
ron significativamente al dolor neuropético) y se de-
mostré que todos ellos en conjunto valoraban el
mismo concepto.

El desarrollo de la Escala del Dolor de LANSS
permitié esclarecer las contribuciones relativas de
los sintomas neuropaticos al proceso diagndstico. En
estos estudios, |os sintomas de disestesia han sido los
mas discriminantes, mientras que los paroxisticos y
los términos lo han sido menos. Eso es asi porque la
disestesia ha sido un sintoma relativamente comuin
en el dolor neuropatico, pero relativamente raro en el
dolor nociceptivo. Los sintomas paroxisticos, aunque
todavia se encuentran con frecuencia en el dolor neu-
ropético, son también frecuentes en el dolor nocicep-
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tivo. Es interesante que las frecuencias relativas de
las descripciones neuropaticas, cuando se presentan
en grupos de sintomas, son similares entre si. Esto
contrasta con los estudios de otros pacientes neuro-
paticos. En dos poblaciones de dolor neuropético
periférico y central (Tasker, 1990, 1991), e dolor
continuo (de naturaleza disestésicay térmica) fue 2-3
veces mas comun que el de naturaleza intermitente o
paroxistico (82-100 frente a 14-44%, respectivamen-
te dependiendo del sindrome). Ahora bien, no se sabe
cémo se recogio esa informacion, de manera que las
comparaciones tienen un valor limitado.

La capacidad discriminante de cada sintoma se ba-
sO en las respuestas de los pacientes a los elementos
de la escala. En la préactica clinica, es mas 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 podria explicar la
aparente paradoja entre la calificacion tradicional de
“ardiente” y “fulgurante” para el diagnéstico del do-
lor neuropatico, y su capacidad discriminante relati-
vamente pequefia 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 Gnico método fiable para eva-
luar estos datos es mediante un sistema unificado y
sistematico de recogida de informacion sensorial.

La Escala del Dolor de LANSS trata de estimar la
probabilidad de que los mecanismos neuropéticos
contribuyan a la experiencia del dolor crénico en un
cierto paciente. Asi pues, los evaluadores reciben
instrucciones de que “si la puntuacién es <12, la pro-
babilidad de que mecanismos neuropaticos contribu-
yan al dolor del paciente es pequefia’ y “si la puntua-
cién es 312, la probabilidad de que mecanismos
neuropaticos contribuyen a dolor del paciente es
grande.”

L os diagndsticos clinicos fueron, en términos ge-
nerales, representativos de los dos tipos de dolor.
Ahora bien, las lumbalgias y las artropatias fueron
mas frecuentes en e grupo nociceptivo, probable-
mente porque resulta mas facil excluir el componen-
te neuropético. Los pacientes reclutados para estos
estudios procedian de un grupo heterogéneo de pa-
cientes con dolor crénico que acudian a un centro de
referencia regional y probablemente son representa-
tivos de los pacientes con dolor crénico atendidos en
otros servicios similares. No obstante, las muestras
estudiadas se polarizaron en dos categorias diagnés-
ticas diferentes y excluyeron a los pacientes en los



84 M.BENNETT

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 9, N.° 2, Marzo 2002

gue se pensd qué mecani smos nociceptivos y neuro-
paticos contribuian a su experiencia del dolor, igual
que en otros estudios similares (Boureau y cols.,
1990; Galer y Jensen, 1997). Esto sirvié para magni-
ficar las diferencias de descripcion y exploracién en-
tre los dos tipos de dolor paraidentificar claramente
las caracteristicas neuropaticas en una poblacion
prospectiva. No se determiné la capacidad de la Es-
cala de Dolor de LANSS para identificar caracteris-
ticas neuropaéticas en pacientes con tipos mixtos de
dolor, en parte debido ala carencia de una medida
comparativa para asignar un valor a cada tipo de do-
lor en esas situaciones. Clinicamente, es imposible
saber si el dolor neuropatico realiza una contribucién
del 25, 50 6 75% en un paciente con diagndstico de
dolor mixto. Esta metodologia puede limitar la capa-
cidad de generalizar los resultados a una poblacion
clinicatipica

Una dificultad que plantea la investigacion del do-
lor es definir unaregla de oro paralo que son expe-
riencias fundamentalmente subjetivas. El diagndstico
clinico actlia como el Unico 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 trat6 de reducir al méximo la variacion en la
evaluacion clinica, paralo cual se utilizaron defini-
ciones comunes de los tipos de dolor, se dio una bre-
ve explicacién y se hicieron demostraciones de técni-
cas de entrevista y examen. Ademas, gran parte del
reclutamiento fue realizado por sélo tres consultores
como evaluadores que trabajaban en el mismo servi-
cio clinico. Con todo ello se pretendia reducir la po-
sibilidad de un argumento circular. El hallazgo de
que los pacientes nociceptivos utilizan lenguaje
“neuropéatico” y exhiben una disfuncién sensorial,
combinado con laincapacidad de la escala LANSS
para identificar a 15% de los pacientes con dolor
neuropatico, sugiere que este fallo probablemente no
sea consecuencia de que los médicos basen sus diag-
nésticos en descripciones verbales, sobre todo en tér-
minos descriptivos “clasicos” exclusivamente. Por |o
tanto, es probable que la influencia de la descripcién
verbal en laclasificacion del dolor sea pequefia.

El hallazgo de disfuncion sensorial en el grupo no-
ciceptivo podria explicarse por un diagnéstico clinico
incorrecto, pero podria reflejar también la existencia
de una asociacion reconocida entre disfuncion senso-
rial y dolor nociceptivo (Hansson y Lindblom, 1993).
Es interesante conjeturar que existen mas similitudes
que diferencias entre los distintos tipos de dolor. Po-
siblemente autores como Wall (1989) y Besson y
Chaouch (1987) tengan razén al decir que la division

nociceptivo/neuropética es una excesiva simplifica-
cion de unos procesos complejos. Estos estudios su-
gieren un modelo mas flexible: dolor crénico con va-
riaciones en la expresién neuropética. Pese a que el
tamafio de los grupos en el estudio 1 se derivd empiri-
camente, el hallazgo de una descripcién sensorial di-
ferente en el grupo neuropético 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 mas dificil justificar
la potencia del estudio 1. En el estudio 2, |os tamafios
de los grupos se basaron en la magnitud de la diferen-
cia entre las puntuaciones de los grupos del estudio 1,
y el tamafio de |la muestra era suficiente para demos-
trar diferencias mas pequefias de las encontradas. Se
utilizaron elementos de las pruebas sensoriales para
presentar evidencias de disfuncién sensorial en las fi-
bras Ad (e indirectamente en las fibras C, Chan y
cols., 1992) y comparar esto con la descripcién sen-
sorial. Otro método mas preciso de evaluacion de la
funcion de las fibras C y Ad es la determinacion de
los umbrales térmicos. En futuras evaluaciones de la
Escala de Dolor de LANSS podrian realizarse compa-
raciones con ese método, o incluso con pruebas reali-
zadas en |la cabecera del enfermo para discriminar el
frioy el calor. Esta tltimatécnica no ha sido validada
en la préctica.

La capacidad de identificar mecanismos de dolor
neuropdtico deberia llevar a un tratamiento indivi-
dualizado capaz de mejorar el control del dolor, per-
mitir la comparacién de tratamientos en pacientes
con mecanismos similares generadores de dolor y
ayudar a mejorar el desarrollo de nuevos tratamien-
tos basados en mecanismos especificos 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 neuropético
que siempre respondian a tratamiento con clonidina
describian su dolor con los términos agudo y laceran-
te, lo que contrastaba con |os otros 33 pacientes estu-
diados, en los que s6lo el 27% mencionaban esas ca-
racteristicas. Por su parte, Max y cols. (1992)
observaron que el grado de alivio del dolor en pa-
cientes tratados con antidepresivos triciclicos era si-
milar con independencia de las caracteristicas del
dolor. Lainvestigacién en este terreno se ve dificul-
tada por la ausencia de una evaluacion normalizada
de las caracteristicas clinicas, y la Escala de Dolor
de LANSS podria 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 permitira una evaluacion mas completa
de su validez en este contexto.
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APENDICE A
LA ESCALA DE DOLOR DE LANSS
Evaluacion de sintomas neuropéticos de Leeds
NOMBRE.......ccovvieiiiiiiiiie e FECHA. ...

Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten sus sefiales de dolor estan fun-
cionando normalmente o no. Esimportante saber eso por si se necesitan tratamientos diferentes para
controlar el dolor que usted siente.

A. CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR

—Piense en cdmo ha sido su dolor en la dltima semana.
—Por favor, indique si algunas de las siguientes descripciones se corresponden exactamente con el dolor
gue usted siente.

1. ¢Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Esas sensaciones podrian
describirse con palabras como picazén, hor migueo, pinchazosy agujetas.

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

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

a) NO — El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)
b) SI — 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 anor mal
puede describirse como sensacion desagradable ante ligeros toques de la piel, o dolor al usar ropa
apretada.

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

4. ;Aparece su dolor repentinamentey arafagas, sin razon aparente cuando esta usted quieto? Esas
sensaciones pueden describirse con palabras como descar gas eléctricas, sobresalto y rafaga.

a) NO — El dolor que siento no es realmente asi. (0)
b) Si — Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (2)

5. ¢Su dolor le hace sentir como si latemperatura 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) Si — Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1)
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B. EXPLORACION SENSORIAL

Lasensibilidad de |a piel puede examinarse comparando la zona dolorida con una zona contralateral o adya-
cente no dolorida para determinar la presencia de alodiniay una alteracién del umbral de pinchazo (UP).

1. ALODINIA

Se examina la respuesta a ligeros toques con un pafio de algoddn 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, nduseas) en la zona dolorida con los toques, existira alodinia.

a) NO, sensacion normal en las dos zonas. (0)
b) Si, alodinia sélo en la zona dolorida. (5)

2. UMBRAL DE PINCHAZO ALTERADO

Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre 23 (azul) acoplada al ci-
lindro de unajeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la piel en una zona no doloriday luego en una zona
dolorida.

En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, pero una sensacion diferente en la zo-
na dolorida; p. €., nada/sélo romo (UP elevado) o una sensacién muy dolorosa (UP bajo), existira una altera-
cion del UP.

Si no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, se aumentara el peso de lajeringay se repetira el
procedimiento.

a) NO, lamisma sensacion en las dos zonas. (0)
b) Si, un UP alterado en |la zona dolorida. (3)
PUNTUACION:

Se suman los valores entre paréntesis de la descripcion sensorial y la exploracion sensorial para obtener la
puntuacién total.

PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 24) .......c.........

Si la puntuacién <12, es poco probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del paciente.
Si la puntuacién es 3 12, es probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del paciente.
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