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ESCALA DEL DOLOR S-LANSS

Evaluacidn de signos y sintomas neuropaticos de Leeds (auto-cumplimentacion)

NOMBRE FECHA

o Este cuestionario puede proporcionarnos informacion sobre el tipo de dolor que usted
estd experimentando. De este modo, puede ayudarnos a seleccionar la mejor opcion de
tratamiento para su dolor.

e Por favor, coloree en el siguiente diagrama las zonas donde usted siente dolor. En caso
de presentar dolor en mas de una zona, solamente coloree la zona donde el dolor es
mas intenso (area de dolor principal).

e Por favor, indique en la siguiente escala la intensidad de su dolor (el dolor dibujado en
el diagrama anterior) durante la ultima semana, donde:
“0” refleja sin dolor y “10” refleja dolor de mayor intensidad posible.

DOLOR DE
SIN MAYOR
DOLOR 0 1 2 3 4 > 6 ! 8 o 10 INTENSIDAD

POSIBLE

o En el reverso de esta pagina, hay 7 preguntas sobre su dolor (el del diagrama).

e Piense como percibi6 el dolor indicado en el diagrama durante la Gltima semana.
Realice un circulo alrededor de las descripciones mas concordantes con su dolor. Estas
descripciones pueden coincidir con su dolor o no hacerlo, pero no atienden a la intensidad
del mismo.

e Unicamente haga un circulo alrededor de las respuestas que describen su dolor. Por favor,
de la vuelta a la pagina.
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1.

2.

S-LANSS

En el area donde usted tiene dolor ¢ También tiene sensacion de “pinchazos” o
sensacion de picor u hormigueo?

a) NO - no tengo esas sensaciones.
b) SI -tengo esas sensaciones a menudo.

¢ Cambia de color la zona dolorida (quiza se ve enrojecida), cuando usted siente

dolor?

a) NO - el dolor no afecta al color de mi piel.
b) SI - me he dado cuenta de que el dolor cambia el aspecto habitual de mi piel.

En el area donde usted tiene dolor ¢ Su piel presenta una sensibilidad anormal al
tacto? Por ejemplo, al acariciar ligeramente la piel se producen sensaciones

desagradables o dolorosas.
a) NO - el dolor no hace que mi piel en esa zona este anormalmente sensible al tacto.

b) SI - mi piel en la zona de dolor es especialmente sensible al tacto.

¢El dolor aparece de repente y en rafagas sin razon aparente, aunque esté
completamente quieto? Estas sensaciones se podrian describir como “descargas

eléctricas” o rafagas.

a) NO - mi dolor realmente no se percibe asi.
b) SI - tengo estas sensaciones a menudo.

5. En el area donde usted tiene dolor, ¢Siente calor o un dolor quemante (quemazon)?

a) NO - no tengo dolor quemante.
b) SI -tengo dolor quemante a menudo.

Frétese suavemente con el dedo indice el area que le duele y después realice lo
mismo en un area sin dolor (por ejemplo, en un area de piel alejada o en el lado
opuesto a la zona del dolor). ¢ Cémo siente ese frotamiento en la zona de dolor?

a) No hay diferencias entre la sensacion del area con dolor y sin dolor.
b) En el area de dolor siento malestar, como pinchazos, hormigueo o quemazon, que

es diferente a la sensacién de la zona sin dolor.

7. Presione suavemente con su dedo un area que le duela y luego presione de la
misma forma en otra area que no le duela (la misma zona sin dolor que seleccion6

en la pregunta anterior) ¢Como siente la presion en el area de dolor?

a) No hay diferencias entre la sensacién del area con dolor y sin dolor.
b) En el area del dolor siento adormecimiento o una sensibilidad diferente a la zona sin

dolor.




