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Resumen

El «mapa de dolor» es un instrumento clínico que se utiliza en la valoración del paciente 
con dolor y permite plasmar las zonas afectadas en un esquema de la superficie corporal. 
Sus beneficios pueden resumirse en bajo costo, autoaplicabilidad, llenado breve, fácil 
comprensión, nula invasividad y comodidad para el enfermo. Su principal utilidad resulta 
de la capacidad de plasmar de manera objetiva la zona que aqueja a cada individuo. 
Este mapa es un buen recurso en el seguimiento de los pacientes con dolor de columna, 
e incluso es una herramienta viable en la evaluación de los tratamientos, aunque no se 
recomienda para la valoración del diagnóstico psicopatológico, en donde ha demostrado 
una limitada utilidad.

Abstract

«Pain drawing» is a clinical tool for evaluation of back pain in people by means of a graphic 
representation of painful areas. Some of the benefits of this non-invasive instrument are its 
low cost, self-administration, patient comfort, and its being non time-consuming. It is most 
useful as an objective graphic expression and outline of painful areas in each person, and 
for comparison throughout the whole treatment. The tool has not been useful, however, 
to evaluate psychological-related disorders.
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Introducción

El dolor es defi nido como una experiencia sensorial 
o emocional desagradable que está asociada al daño 
tisular real o potencial, o bien es una sensación des-
crita en términos de tal daño.1

La valoración del dolor ha sido siempre un reto 
para quienes se involucran en su investigación; hasta 
la fecha se han descrito medios tanto objetivos como 
subjetivos para ello. Los métodos objetivos consisten 
regularmente en el registro (mediante una observación 
independiente) de los parámetros fi siológicos que son 
una respuesta a diversos estímulos nociceptivos, tales 
como el estudio de reacciones de los nervios periféri-
cos, índices autonómicos (frecuencia cardiaca, tensión 
arterial), registros electromiográfi cos, potenciales evo-

cados, electroencefalografías, imágenes funcionales 
cerebrales, así como determinaciones bioquímicas 
(catecolaminas, hormona adrenocorticotropa, cortisol, 
prolactina y péptidos opiáceos endógenos tanto en 
plasma como en líquido cefalorraquídeo).2,3

Los métodos subjetivos son de uso más frecuente, 
ya que consideran, principalmente, la experiencia del 
dolor desde la perspectiva del individuo que lo percibe; 
estos sistemas se realizan mediante la aplicación de 
diversas escalas y cuestionarios que pueden clasi-
fi carse en «unidimensionales o puntuales», que son 
aquellos donde solo se mide una característica del 
dolor (intensidad), y «mutidimensionales», cuando 
la evaluación tiene un punto de vista más complejo 
con distintos aspectos que valorar. La escala más 
representativa de las unidimensionales es la escala 
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visual análoga del dolor, y de las multidimensionales, 
el cuestionario de dolor de Mc Gill.2,3

Mapa de dolor

El mapa de dolor es un instrumento de valoración 
subjetiva que permite al paciente expresar la repre-
sentación de las zonas con dolor en un esquema de 
la superfi cie corporal. Éste consiste en una fi gura 
humana plasmada en un plano bidimensional con 
4 partes correspondientes a las regiones anterior, 
posterior, lado derecho y lado izquierdo del cuerpo 
(Figura 1). El instrumento es de fácil llenado, pues 
consiste básicamente en solicitarle a la persona que 
ilumine las zonas en las cuales presenta dolor. Sus 
benefi cios pueden resumirse en: bajo costo para su 
generación y uso, tiempo breve de aplicación, auto-
administración, sencillez en cuanto a las indicaciones 
dadas para su uso, nula invasividad y comodidad para 
el enfermo.4,5 Algunas desventajas son la validez del in-
traobservador e interobservador, la confi abilidad en la 
reproducibilidad de la prueba, así como la limitación en 
la representación bidimensional de sensaciones que 
pueden califi carse como tridimensionales debido a la 
aparente profundidad experimentada por el individuo.4

La primera referencia sobre el uso de los recursos 
pictóricos con este fi n está registrada en una obra del 
pintor renacentista alemán Albrecht Dürer (Núremberg, 
1471-1528). Su trabajo consiste en un autorretrato en 
el que el artista señaló un punto doloroso sobre el hi-
pocondrio izquierdo con un círculo de color llamativo.4 
Sin embargo, fue hasta 1949 que Palmer postuló la 
utilización de esquemas gráfi cos corporales como un 
recurso médico para califi car la extensión del dolor 
referido por los pacientes.4,6

Para mejorar la capacidad de los mapas de dolor 
y para diferenciar entre el dolor orgánico y las mani-
festaciones somatoformes psicógenas, han surgido 
algunos métodos de califi cación que proporcionan 
una adecuada sensibilidad según lo reportado en 
estudios recientes.5,6 El sistema de califi cación de 
Ransford es uno de ellos y se basa en la asignación 
de puntos a las variables identifi cadas para detectar 
los posibles trastornos psicógenos en los mapas de 
dolor (puntos de penalización). Estos van desde las 
características de la topografía hasta el uso de recur-
sos gráfi cos utilizados por el paciente (como realizar 
marcas que superen los bordes de la fi gura humana, 
agregar fl echas, indicadores o notas que denoten 
la preponderancia de algún aspecto del dolor), que 
pueden considerarse exageraciones encaminadas 
al aumento de la atención del examinador sobre la 
sintomatología dolorosa.

Este sistema ha sido comparado con los instru-
mentos de uso regular en las valoraciones de las 
áreas psicológica y psiquiátrica, como la escala 
hospitalaria de depresión y ansiedad. Ésta, en com-
paración con este instrumento, tiene una sensibilidad 
de 56%, una especifi cidad del 80% y un valor predic-
tivo positivo del 80% para la detección de posibles 
causas psicógenas del dolor,3 con aceptables valores 
de confi abilidad intraobservador (coefi ciente de co-
rrelación del 0.6) e interobservador (coefi ciente de 
correlación del 0.99).7,8

Uso de los mapas de dolor en la patología 
de la columna

En el caso de los pacientes con una patología de la 
columna vertebral, existe un estudio interesante que 
combina los resultados de la resonancia magnética, 
el mapa de dolor y los hallazgos de la exploración 
física para el abordaje diagnóstico de 61 pacientes 
con probable compromiso radicular en los segmentos 
vertebrales de T11 a L5; en él, se reportan valores de 
concordancia de aproximadamente 54 a 83% entre la 
resonancia y los mapas de dolor.9
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Figura 1. Ejemplo de un mapa de dolor empleado en la 
valoración clínica cotidiana.

En el dibujo rellene con lápiz la zona 
donde se encuentra su dolor y por dónde recorre.
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En este mismo estudio, sin embargo, la sensibilidad 
de la resonancia para corroborar el compromiso de 
la raíz nerviosa en los pacientes donde los hallazgos 
clínicos y los mapas de dolor hacían sospechar que 
había radiculopatía fue muy baja (10 al 20%); hasta 
un tercio de los pacientes sin hallazgos clínicos en la 
exploración física o con mapas de dolor no sugestivos 
de radiculopatía presentaron evidencia de compromiso 
radicular en la resonancia magnética (especifi cidad de 
61 a 77%) en los niveles L4 y L5. Los valores predictivo 
positivo (22-78%) y negativo (28-56%) de la resonan-
cia magnética también presentaron una importante 
discrepancia con los hallazgos clínicos y los mapas 
de dolor, lo que hizo aun más compleja la evaluación 
de estos pacientes.9

Cabe señalar que no es poco frecuente que el 
clínico encuentre que los síntomas referidos por el 
paciente en el interrogatorio no se relacionan con los 
hallazgos observados en los mapas de dolor (res-
pecto a lo esperado teóricamente para la patología 
sospechada). Por ejemplo, en el caso de alteracio-
nes de origen radicular, las imágenes con patrón de 

distribución dermatomal en los mapas de dolor han 
mostrado baja sensibilidad y especifi cidad en nive-
les cervicales y lumbares, a excepción del nivel S1 
(sensibilidad 0.72, especifi cidad 0.8), lo que signifi ca 
que una imagen con distribución no dermatomal no 
descarta completamente la existencia de una pato-
logía radicular.10,11

Una fortaleza que fue reportada sobre el uso de 
estas herramientas en la valoración clínica se encuen-
tra en el seguimiento de los pacientes que presentan 
inicialmente mapas con un patrón de dolor irradiado, 
pues ha logrado documentarse la reducción del área 
de la superfi cie afectada tras periodos superiores a 
5 semanas de tratamiento, lo cual puede verse rela-
cionado con el fenómeno de centralización descrito 
por McKenzie (Figura 2).12,13 Paralelamente, se ha 
observado que aquellos pacientes con dolor de co-
lumna vertebral y que presentan mapas de dolor con 
distribución inorgánica en las evaluaciones iniciales 
reportan desde una pobre hasta una nula mejoría con 
los tratamientos emprendidos, especialmente con las 
opciones quirúrgicas.14
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Figura 2. Ejemplo del fenómeno de centralización observado en el tratamiento de un paciente con ciática de origen 
discal. En la figura pretratamiento, el paciente ilumina el trayecto de irradiación en la cara posterior del miembro 
pélvico izquierdo y posterior al tratamiento el dolor es localizado únicamente en la región lumbar y discretamente 
hacia el glúteo izquierdo.
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Algunos autores han propuesto el uso de diferentes 
colores o recursos pictográfi cos sobre los mapas de 
dolor, en un intento por diferenciar los tipos de dolor o 
las alteraciones sensoriales y para aumentar el poder 
de interpretación de dichos instrumentos; sin embargo, 
la sensibilidad en la realización de diagnósticos dife-
renciales entre mapas con varios colores y con uno 
solo, no ha mostrado diferencias estadísticamente 
signifi cativas al compararlos.15

También se ha propuesto que algunas variables 
sirven de orientación al origen psicógeno del dolor 
en la evaluación de los mapas, tales como rebasar 
los límites de la fi gura humana, que la representación 
dibujada no siga patrones anatómicos, o bien que se 
refi era el uso diario de medicación analgésica con 
base empírica.16-18

Algunos investigadores han diseñado modelos 
matemáticos para califi car la naturaleza orgánica o 
psicógena del mapa en donde se consideran diferen-
tes parámetros, como el número de sitios dolorosos 
plasmados, la longitud mayor de una marca dolorosa 
(> 5 mm) y la presencia de patrones simétricos. Una 
ecuación conocida es la siguiente: [55 * número 
de marcas] + [32.5 * longitud de la marca mayor] + 
187(en caso de encontrarse patrones simétricos). 
Esta ecuación resultó de identifi car las principales 
diferencias entre los mapas de dolor realizados en los 
pacientes previamente diagnosticados con dolor de 
origen somatoforme-funcional y en pacientes con dolor 
somático-nociceptivo, los cuales fueron evaluados 
por examinadores cegados a los diagnósticos de los 
grupos de estudio.16-18 La interpretación del resultado 
fue la siguiente: una puntuación mayor o igual a 779.5 
orienta el diagnóstico de un probable origen psicógeno 
(sensibilidad de 90.3%, especifi cidad de 93.9% y valor 
predictivo positivo de 99%).19 Sin embargo, el uso de 
esta herramienta no se recomienda para la evaluación 
diagnóstica específi ca de un proceso psicopatológico, 
en donde el mapa de dolor ha demostrado una limitada 
utilidad cuando se le compara con otras pruebas como 
el inventario multifásico de personalidad de Minnesota 
y la escala hospitalaria de ansiedad y depresión.7,8

Conclusiones

Los mapas de dolor representan un recurso más a 
disposición del clínico en la evaluación del dolor de 
pacientes con diferentes patologías. Primordialmente 
son de nuestro interés aquéllas donde el dolor es de 
origen musculoesquelético y/o neuropático, como 
frecuentemente se observa en los padecimientos de 
la columna vertebral. Como todo elemento paraclínico, 

la utilidad de estos mapas es resultado de la corrobo-
ración de las sospechas que el clínico tenga a través 
de una buena anamnesis y exploración física.

Los mapas de dolor poseen la ventaja de califi car 
objetivamente la sintomatología del individuo, permi-
tiendo en algunos casos discriminar la existencia de 
enfermedades adicionales que enmascaren el dolor 
de base, así como la valoración del seguimiento en 
la evolución clínica. Consideramos que la utilización 
del mapa de dolor puede ser un recurso valioso en la 
evaluación cotidiana de pacientes con patologías de 
columna.
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