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RESUMEN

El presente estudio tiene por objeto determinar si para describir
el dolor que experimentan los pacientes con distintos sindromes
dolorosos utilizan constelaciones de adjetivos caracteristicos. Fara
ello se aplicé el Cuestionario de Dolor McGill, adaptado al caste-
llano por Ldzaro y colaboradores (1994), a pacientes que sufren
distintas dolencias (N= 117), tanto de indole agudo como cronico,
muy comunes en las consultas médicas: dolor oncoloégico (N= 32),
artritis reumatoide (N= 24), dolor tordcico (N= 34) y fracturas (N=
25). Los pacientes que sufrian dolor tordcico elegian frecuentemen-
te como si apretara, preocupante y que asusta para describir su
dolor. Descriptores como tirantez, como agarrotado, como si pa-
sara corriente, como hinchado y como un hormigueo caracteriza-
ban al dolor de los pacientes con artritis reurnatoide, mientras que
los pacientes que sufrian dolor oncoldgico utilizaban punzante y
nauseante. Los pacientes que padecian alguna fractura describian
su dolor como opresivo y como hinchado. Los pacientes con dolor
cronico oncoldgico y artritis reumatoide, eran los que presentaban
mayor puntuacion en la dimension afectiva y sensorial. Asi mismo,
los pacientes con dolor toracico tenian una puntuacion mayor en
la dimensicn afectiva que los pacientes con fracturas. Todo ello
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podria explicarse atendiendo al significado que tiene el dolor para
estos pacientes: su grado de interferencia con la vida diaria y su
potencial amenaza contra la vida.

Palabras clave: DOLOR, CUESTIONARIO DE DOLOR McGILL; LEN-
GUAJE DEL DOLOR; DIMENSION SENSORIAL, DIMENSION AFECTIVA;
SINDROMES DE DOLOR.

SUMMARY

The aim of this research was to determine the existence of word
palterns characteristically used to describe pain by patients suffering
from different pain conditions. One of the Spanish versions of the
McGill Pain Questionnaire (Lazaro et al., 1994) was applied to a
sample (N= 117) of patients suffering from either chronic or acute
pain. These were 32 oncology patients, 24 suffering rheumaloid
arthritis, 34 with chest pain and 25 with fractures. Pressing,
exhausting and fearful were the adjectives most often used to
describe pain in the chest. Tugging, gnawing, penetrating, tender
and itchy were more often chosen by rheumatoid arthritis patients.
Oncology pain patients qualified their pain as stabbing and sickening.
Cramping and tender were chosen by the fracture pain patients.
On the affective and sensory dimensions. patients with chronic
syndromes showed higher scores than acute patients. Furthermore,
chest pain patients showed a higher score than the fracture group
in the affective dimension but not in the sensory dimension. These
results are explained on the basis of the meaning ascribed to pain:
its life-interruption quality and its potential as life threatening.

Key words: PAIN; McGILL PAIN QUESTIONNAIRE SPANISH VERSION;
LANGUAGE OF PAIN;, SENSORY DIMENSION; AFFECTIVE DIMENSION;
PAIN SYNDROMES.

INTRODUCCION

Como ocurre con la evaluacion de otros fendmenos por los que
se interesa la psicologia, la evaluacion del dolor es una empresa
compleja. Y lo es, entre otros motivos, porque el dotor es un fendme-
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no privado y de naturaleza subjetiva y por tanto, el hecho de que
la experiencia de dolor se refiera fundamentalmente a eventos in-
ternos, nos lleva inevitablemente a que la valoracion de esta expe-
riencia se realice casi siempre y tanto por psicologos como por
cualquier otro profesional, a través de la informacion del sujeto
que la vive o, lo que es lo mismo, a través de instrumentos de
autoinforme.

El uso generalizado por parte de pacientes aquejados de una
misma patologia dolorosa de descriptores especificos de dolor, sugiere
que cada sindrome puede estar caracterizado por una constelacion
Unica de palabras. El Cuestionario de Dolor McGill (McGill Pain
Questionaire) (Meizack, 1975) fue creado mediante una metodologia
cualitativa atendiendo a los adjetivos que se utilizan usualmente para
calificar el dolor. EI McGill es el instrumento con mayor tradicion y
de uso mas extenso en el estudio del dolor. A su creacion (Melzack
y Torgerson, 1971) subyace un complejo proceso de construccion
consistente fundamentalmente en tres fases. La primera fase con-
sistio en la recopilacion de los adjetivos descriptores del dolor mas
comunes en ese espacio cultural, extraidos de la literatura médica,
de los diccionarios, del uso de médicos y otros profesionales de la
salud y del uso de los pacientes aquejados de alguna patologia
dolorosa. Posteriormente, en una segunda fase, una amplia muestra
de profesionales médicos, psicologos y graduados universitarios
clasificaron todos estos descriptores en subcategorias en funcion de
su grado de similitud. La tercera fase tenia por objeto ordenar los
descriptores de cada categoria segun su intensidad. Para ello de
nuevo una muestra de meédicos, psicdlogos y graduados universi-
tarios valord el grado de intensidad asociado a cada descriptor con
el fin de ordenarlos de menor a mayor intensidad.

Las subcategorias resultantes estaban a su vez agrupadas en las
categorias sensorial, afectiva y evaluativa. Dichas categorias eva-
ldan las tres dimensiones (sensorial-discriminativa, motivacional-
afectiva y evaluativa) que se diferencian desde la Teoria de la Puerta
de Control (Gate Control Theory) (Melzack y Wall, 1965) y que son
las que se postulan como componentes de la experiencia de dolor.
La Teoria de la Puerta de Control rompid con las teorias tradicio-
nales, vigentes en el momento, desde las que se consideraba que
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la experiencia de dolor era el resultado proporcional a la magnitud
del dano sensorial. Esta teoria introduce de lleno la perspectiva
psicoldgica al estudio del dolor puesto que asume que componentes
emocionales y cognitivos interactian con los sensoriales modulando
la experiencia final de dofor.

El Cuestionario de Dolor McGill cuenta con adaptaciones a nume-
rosos idiomas y de las cuatro versiones realizadas al castellano, la
desarrollada por Lazaro y colaboradores (1994) es la que presenta
mayor calidad psicométrica y ha seguido con mayor fidelidad los
pasos prescritos en la creacion del instrumento original. Las adap-
taciones que se han realizado del McGill difieren en cuanto a la
metodologia que se ha sequido para su construccion. Asi, algunas
adaptaciones, como es el caso de dos de las realizadas al castellano
(Molina et al., 1984; Lahuerta et al., 1982), son traducciones de ios
descriptores ingleses del McGill. Tal y como indican Boureau y
colaboradores (1992), ninguna traduccidon es un equivalente satis-
factorio del original lo cual se acentua en el caso del McGill en
particular debido a que se pierden matices relativos a la intensidad
y cualidad del dolor. Las diferencias culturales, idiomaticas o
semanticas en muchas ocasiones hacen imposible traducir adecua-
damente los descriptores ingleses (Boureau, 1984; Vanderiet et al.,
1987; Verkes et al,, 1989; Strand y Wisnes, 1991). Con el objetivo
de solventar estas limitaciones, se han creado otras adaptaciones
que reproducen fielmente el proceso de construccion del cuestiona-
rio original (Melzack y Torgerson, 1971). Este es el caso de las
versiones al castellano de Ruiz Lépez y colaboradores (1990) y de
Lazaro, Bosh, Torrubia y Banos (1994). A la hora de decidir si utilizar
la version de Ruiz Lopez y colaboradores (1990) o la version de
Lazaro, Bosh, Torrubia y Banos (1994), ha sido la calidad psicométrica
del cuestionario de Lazaro y colaboradores (1994) la que nos ha
hecho decantarnos por él. Ademas de los resultados de la validacion
que se realizd del cuestionario en el momento de su creacion (Lazaro
et al.,, 1994), recientemente contamos con alguna evidencia que
apoya la validez de esta adaptacion (Masedo y Esteve, en prensa).
Hasta el momento no se cuenta con informacién descriptiva respecto
a los adjetivos caracteristicos de distintos sindromes dolorosos
aplicando este cuestionario en la poblacion espafnola a pesar de que
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se considera que con esta informacion el McGill contribuye de forma
significativa al diagnostico del dolor y teniendo en cuenta la gran
variedad de estudios que se han realizado en torno a esta cuestion
con poblaciones de otras nacionalidades (Dubuisson y Melzack, 1976;
Reading y Newton, 1977; Leavitt et al., 1979; Melzack et al., 1982;
Reading et al., 1982; Kremer y Atkinson, 1983; Ljunggren, 1983;
Clark et al., 1995; Pirec et al., 1995; Stevens et al., 1995; Niven y
Brodie, 1995; Van-Kooten, 1999).

Los descriptores que forman el Cuestionario de Dolor McGill
adaptado al castellano por Lazaro y colaboradores (1994), al igual
que en la versién original, se agrupan en tres categorias de orden
superior que a su vez son las dimensiones del dolor postuladas
desde la Teoria de la Puerta de Control (Melzack y Wall, 1965):

a) Dimension sensorial-discriminativa en la que se agrupan pa-
labras que hacen referencia a las cualidades sensoriales del dolor:
las propiedades termales, temporales, espaciales y de presion
(subcategorias 1-12). Se corresponde con la categoria sensorial del
cuestionario.

b) Dimension motivacional-afectiva en la que se agrupan palabras
que hacen referencia al dolor en términos de tension, temor y
manifestaciones del Sistema Nervioso Central (subcategorias 16-
18). Este grupo de descriptores se denomina categoria afectiva.

c) Dimension cognitivo-evaluativa: que relne aquellas palabras
referidas a los aspectos subjetivos de la experiencia global del dolor
(subcategoria 19). También se denomina categoria evaluativa.

Al cuestionario se afnadidé una cuarta categoria, denominada
Miscelanea (subcategorias 13-15) donde se incluian aquellas des-
cripciones menos usuales pero que son caracteristicas de ciertos
cuadros.

A pesar de que el Cuestionario de Dolor McGill (1975) distingue
entre estos tres componentes y los evalla separadamente y propor-
ciona una puntuacién para cada uno de ellos, Turk y colaboradores
(1985) pusieron en tela de juicio la utilidad de diferenciar entre
componentes del dolor en los que las puntuaciones por categorias
presentan unos indices de correlacion mas elevados que los propios
indices de consistencia interna. Por tanto, los autores concluyeron
que no tenia sentido distinguir entre estas tres dimensiones. Sin
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embargo, Melzack (1985) criticd esta postura y expuso varios es-
tudios que mostraban cémo algunos tipos de dolores clinicos diferian
en las dimensiones sensorial y afectiva. Siguiendo a Melzack (1985)
algunos de ellos pueden presentar una alta puntuacion en la dimen-
sion sensorial y una puntuacion baja de la dimension afectiva y
viceversa. Asi, en el estudio de Reading y Newton (1977), las pacientes
diagnosticadas de dismenorrea primaria hacian mas uso de adjetivos
afectivos para describir su dolor que las pacientes aquejadas de
dolor agudo del aparato intrauterino. En otro trabajo, los pacientes
que acudian a urgencias por problemas de dolor hacian mayor uso
de descriptores sensoriales que una muestra de pacientes con dolor
cronico los cuales, a su vez, presentaban mayor intensidad en la
dimension afectiva que los primeros (Melzack et al., 1982).

Otro estudio en el que se pone de manifiesto que diferentes tipos
de dolor clinico difieren en cuanto al grado de malestar emocional
asociado es el realizado por Price y colaboradores (1987). Estos
autores proponen que la preponderancia de la dimensién afectiva
depende del grado en que el sujeto percibe el dolor como una grave
amenaza contra la vida y asi lo concluyen al comprobar que los
pacientes con dolor oncoldgico, comparados con pacientes con otras
patologias (dolor de espalda, dolor miofacial, dolor de parto y dolor
neuralgico), son los que presentan mayor puntuacion en fa dimen-
sion afectiva del dolor. Kremer y Atkinson (1983), con objeto de
comprobar si la categoria afectiva del Cuestionario de Dolor McGill
(1975) se mostraba sensible a los trastornos emocionales relacio-
nados con el dolor, realizaron un andlisis de regresion mediante el
cual comprobaron que los descriptores de dicha categoria explica-
ban un 44% de la varianza del malestar psicoldgico de los pacientes
de dolor cronico. Por el contrario, los descriptores sensoriales tan
sdlo explicaban un 2% de la varianza. En resumen, parece que la
categoria afectiva del McGill puede considerarse como un indice
valido del grado de malestar emocional asociado al dolor.

Muchos otros estudios han contrastado que a través de las
puntuaciones del Cuestionario de Dolor McGill ha podido diferenciar-
se entre dolor organico y funcional (Leavitt et al.,, 1979; Leavitt y
Garron, 1980; Oostdam y Duivenvoorden, 1984), sindromes de dolor
especificos (Dubuisson y Melzack, 1976; Melzack et al., 1986), dolor
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experimental fasico y tonico (Chen y Treede, 1985), pacientes con
y sin diagndstico psiquiatrico (Kremer et al., 1983) y dolor agudo y
crénico (Melzack et al., 1982; Reading et al., 1982; Terman y Dar,
1986). Asi, algunas patologias parecen ir acompanadas de experien-
cias de dolor caracteristicas (Dubuisson y Melzack, 1976). En el
estudio de Dubuisson y Melzack (1976) los pacientes describian
mayoritariamente el dolor causalgico con un adjetivo térmico (burning,
en la version al castellano como si quemara). €l dolor del miembro
fantasma se describia como un dolor opresivo (crambing) y extenso
(shoting), posteriormente Nikolajsen y colaboradores (1997) infor-
man de los mismos descriptores anadiendo como un pinchazo o
como agujas (pricking/boring). El dolor que presentan los pacientes
de artritis reumatoide también era descrito mayoritariamente con
adjetivos de la subcategoria constriccion (gnawing, en la version al
castellano como agarrotado). Otro trabajo que analiza los adjetivos
utilizados para describir el dolor es el realizado por Ljunggren (1983)
con pacientes que padecian dolor lumbar empleando una version
noruega del cuestionario McGill. El dolor de estos pacientes (diag-
nosticados de lumbago-ciatica y hernia discal) se localizaba funda-
mentalmente en el gluteo, el muslo y la pantorrilla, y era descrito
caracteristicamente como cortante (aching-like), bien delimitado
(flashing) y con sensaciones de calor y frio. Tambiéen se ha prestado
atencion al dolor postoperatorio. Stevens, Dibble y Miaskowski (1995)
realizaron un estudio descriptivo con pacientes a los que se les habia
practicado una mastectomia tras ser diagnosticadas de cancer de
mama. Los descriptores del dolor mas frecuentes fueron perforante
(lancinating) y como si quemara (burning). Por otro lado, Van-Kooten
(1899) examind los descriptores verbales del dolor de pacientes a
los que se les habia practicado un bypass coronario. Por orden de
frecuencia los adjetivos citados fueron: exasperante (exhausted),
como hinchado (tenderness), como agarrotado (gnowing) y como Si
cortara (sharp). El dolor experimental inducido por agua helada lo
describen frecuentemente como si cortara (sharp) y como latidos o
vibraciones (en inglés throbbing, sin traduccion eguivalente en la
version al castellano) (Pirec et al., 1995). Sin embargo, no siempre
se encuentran patrones diferenciales en la descripcion del dolor, éste
es el caso de un estudio en el que se compard la descripcién del
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dolor de mujeres que habian experimentado el parto por primera vez
y mujeres que ya lo habfan experimentado antes: no hubo diferencias
significativas ni en la seleccion de fas categorias ni en la de los
descriptores. Niven y Brodie (1996) explicaron estos resultados atendien-
do a la informacion semantica que tienen las mujeres acerca del dolor
de parto que podria influir en el recuerdo y en la evaluacion del dolor.

De la revision bibliografica sobre el Cuestionario de Dolor McGill
flama la atencidn la extensa literatura existente en torno al cuestio-
nario original y, sin embargo, la escasez de estudios respecto a sus
adaptaciones al castellano. Lazaro y colaboradores (1994) validaron
este cuestionario sobre una muestra de 44 pacientes con dolor
agudo post operatorio y 23 pacientes con dolor reuméatico, neuropatico
y cancer. Posteriormente, no han vuelto a realizarse estudios con
esta adaptacion ni con ninguna otra, que retomen los objetivos que
se plantearon 1os autores que crearon el cuestionario original. De
ahi la conveniencia de determinar en nuestro dmbito cultural gue
descriptores son caracteristicos de distintos sindromes dolorosos
puesto que el Cuestionario de Dolor McGill fue concebido fundamen-
talmente para aportar esta informacion junto con las puntuaciones
totales a cada escala y al cuestionario global. Por ello, en este
trabajo se pretende analizar detalladamente el lenguaje que emplean
pacientes con diferentes patologias clinicas para valorar su dolor.
Para ello se utilizara la version al castellano de Lazaro y colabora-
dores (1994) pues es la que ha seguido un proceso de construccion
mas riguroso. Asi mismo y retomando algunos de los objetivos que
se plantearon respecto al cuestionario original, se examinara el
componente afectivo y sensorial que acompafna a cada sindrome
doloroso en dos condiciones con dolor agudo (dolor toracico y frac-
turas) y dos condiciones de dolor cronico (artritis reumatoide y dotor
oncoldgico).

METODO
Sujetos

Al igual que Lazaro y colaboradores (1994), en este trabajo se
evaluaran sindromes de dolor crénico y de dolor agudo. Se inclu-
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yeron cuatro sindromes muy comunes en el contexto clinico y que
constituyen motivos de consulta médica de primer orden. La muestra
esta compuesta de 117 pacientes con dolor: 25 sujetos con fracturas,
34 con dolor toracico, 24 pacientes de artritis reumatoide y 32 pacientes
oncologicos. Los pacientes fueron captados a través de servicios
distintos dado que se trataba de sindromes de dolor agudo y crénico
gue se intervienen desde diferentes especialidades. Los pacientes
con fracturas y dolor toracico acudieron al Servicio de Urgencias, los
pacientes con cancer a la Unidad del Dolor y al Servicio de Oncologia
y los pacientes con artritis reumatoide acudian al Servicio de
Reumatologia, todos ellos ubicados en la Residencia Carlos Haya
de Malaga. Todos los pacientes habian sido previamente diagnos-
ticados por los especialistas correspondientes y fueron entrevistados
mientras esperaban para recibir el tratamiento. La edad media de
los pacientes era de 61,39 anos. Respecto al sexo, el 44,7% eran
hombres y el 65,3% eran mujeres. Los pacientes de artritis reumatoide
llevaban una media de 16,2 anos con dolor y tos oncoldgicos, 2,7
anos. Aproximadamente, los pacientes con dolor toracico tenian
dolor desde una media de 72,3 horas anteriores y por ultimo, fos
pacientes con fracturas llevaban una media de 15 horas de dolor.

Instrumentos

Ei Cuestionario de Dolor McGill, adaptado al castellano por Lazaro
y colaboradores (1994), consta de una lista de 65 adjetivos reunidos
en 19 subcategorias, cada una de las cuales contiene de dos a seis
términos que describen el dolor dispuestos en orden de intensidad
creciente. Dichas subcategorias se agrupan para formar las catego-
rias sensorial, afectiva y evaluativa.

El Cuestionario de Dolor McGill proporciona informacion cuali-
tativa a través del analisis de los descriptores seleccionados y tam-
bién un indice de puntuaciéon por categoria o subescala asi como
un indice total. En este estudio, por una lado se ha extraido la
informacion cualitativa significativa dentro de cada categoria
diagnostica, y por otro lado, se han comparado los indices de
puntuacion de la categoria afectiva y de la categoria sensorial que
presentan los pacientes aquejados de una u otra patologia dolorosa.
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Procedimiento

Todas las entrevistas tuvieron lugar en un solo momento tras
previa aceptacién voluntaria de participacion en el estudio. El tiempo
empleado en la administracion del Cuestionario de Dolor McGill, fue
aproximadamente de 10 minutos. En todos los casos se evitaba la
presencia de oiras personas y se tuvieron en cuenta las recomen-
daciones de otros autores en cuanto a la forma de administracion
del McGill original (Melzack, 1975; Graham et al., 1980; Keplack et
al., 1981) que se paso de forma oral acompanandose de tarjetas con
grandes letras donde se inscribian todas las alternativas de respues-
ta posibles en la parte superior y numeros en la parte inferior.

RESULTADOS

Con el fin de hacer un analisis cualitativo del informe de dolor
de los pacientes, se han hallado los porcentajes de uso de cada uno
de los descriptores dentro de su respectiva subcategoria.

En la Tabla 1 se muestran los descriptores de dolor utilizados al
menos pot el 35% de los pacientes de cada grupo diagnéstico (se
utiliza este porcentaje siguiendo las sugerencias de Dubuisson y
Melzack, 1977). Puede comprobarse que algunos descriptores se
utilizan repetidamente por parte de todos los pacientes. Asi ocurre
con el descriptor continuo de ta subcategoria Temporal |, el descriptor
repartido de la subcategoria Localizacion i, el descriptor pesadez
de la subcategoria Consistencia y por ultimo el descriptor terrible-
mente molesto de la categoria evaluativa.

No obstante, puede observarse que algunos descriptores eran
practicamente exclusivos de cada categoria diagndstica. Asi, los
pacientes que sufrian dolor torécico elegian frecuentemente como
si apretara, preocupante y que asusta para describir su dolor.
Descriptores como tirantez, como agarrotado, como si pasara co-
rriente, como hinchado y como un hormigueo caracterizaban al dolor
de los pacientes con artritis reumatoide, mientras que los pacientes
que sufrian dolor oncoldgico utilizaban de forma caracteristica los
items punzante y nauseante. Los pacientes gue padecian alguna
fractura describian su dolor como opresivo y como hinchado.
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Tabla 1.- Descriptores del Cuestionario de Dolor McGill al casteliano
(Lazaro et al, 1994) utilizados por al menos el 35% de los pacientes dentro

de cada subcategoria

CANCER ARTRITIS REUMATOIDE OOLOR TORACICO FRACTURAS
(N =32) (N =24) (N =34) (N = 25)
SENSORIAL
Temporal |
Continuo (65,6%) Continuo (65.4°5) Conltinuo (73.2%) Continuo (68%)

Tempotal It
Insrstents (42.3%)
Localizacion |
Bien delimitado (64.7%}
Localizacién i
Repanido (73.1%) Repanido (52.2%)
Puncion

lasistente {37.5%)
Bien delimirade (53.1%) £xtenso (38.5%;
Repartido (65.6%)
Punzaate (46.9%)

Incision
Constriccion

Como agairolado (42.3%) Comeo si apretara (41,2%)
Traccion

Tirantez (34.6%)

Térmicos |
Térmicos Il

Sensibihdad Tacut

Como un homiguee (69.2%)
Consistencia
Pesadez (61,5%) Pesadez (55.9%)
Miscelanea Sensonal |

Pesadez (68.8%)

Como hinchado (57,7%)

Misceldnea Sensonal li
Como si pasara corriente
(57,7%)
Misceldnea Sensonal ii
Agudo (38.5% AgQudo (38.2%)
AFECTIVA

Repet:1/o (68%)
Bien dehmitado (60%)

Repanido (70%)

Opresivo (36%)

Pesadez (56%)

Cemo hinchado (2£%)

Misceldnea

Tensién emocional

Que amarga la vida (46.2%)

Que amarga la vida (46.9%)
Signos Vegetativos

Nauseanie (37.5%)

Miedo
Que asusta (38,2%)

EVALUATIVA

Terriviemente molesto
165,4%)

Ternblemente molesto
{43.8%)

Terriblemente molesto (38,2)

Terriblemente molesto (44%)
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Cabe resaltar que los dos diagndsticos caracteristicos de sindromes
cronicos emplean en la subcategoria de tension emocional el descriptor
que amarga la vida. Sin embargo, los pacientes con fractura no
escogen ningun descriptor en esta subcategoria y los pacientes con
dolor toracico aluden a su dolor como preocupante, seguramente por
su estrecha relacién con un posible accidente cardiovascular. Esto
también se pone de manifiesto en la eleccion por la mayoria de estos
pacientes del descriptor que asusta. Por otro lado, el descriptor como
hinchado es caracteristico de los pacientes que sufren artritis
reumatoide y fracturas lo cual es logico dado el proceso inflamatorio
que acompafa a esios cuadros dolorosos.

A excepcidn del empleo del descriptor punzante por parte de un
46,9% de los enfermos oncoldgicos, llama la atencion que no existe
un acuerdo en cuanto a los adjetivos con los que describen el dolor.

En la Figura 1 se representan las medias de Puntuacion Afectiva
que se han obtenido para cada categoria diagnodstica. Puede obser-
varse que el dolor oncolégico es el que presenta la mayor puntuacion
media en la categorfa afectiva mientras que el dolor debido a frac-
turas es el que se acompana de menor grado de malestar emo-
cional. Los pacientes aquejados de artritis reumatoide son jos que
siguen, con poca diferencia, en su puntuacion en la dimension afectiva
al dolor oncolégico. Respecto a los sindromes de dolor agudo, el
dolor toracico tiene una puntuacion superior a la de fracturas en la
subescala afectiva.

Con objeto de comprobar si las diferencias entre los grupos
diagndsticos eran significativas, se ha realizado el test de Kruskal
Wallis. Se han hallado diferencias significativas entre el rango medio
de puntuacion afectiva de los pacientes con fracturas (RM= 42.02)
y el de los pacientes de artritis reumatoide (RM= 69.58), siendo
significativamente superior en el segundo caso (p<.07), y entre los
pacientes con fracturas (RM= 42.02) y los pacientes oncoldgicos
(RM= 69.74), siendo superior en el caso de los oncoldgicos (p<.01).
Asi mismo, los pacientes con dolor toracico presentaron una pun-
tuacion significativamente superior (p<.05) (RM= 56.90) en la
subescala afectiva respecto a los pacientes con fracturas (RM= 42.02).

En la Figura 2 se muestran las medias de puntuacion en la
dimension sensorial. En este caso, los pacientes con una mayor



El lenguaje del dolor 433

puntuacién media sensorial son los pacientes de artritis reumatoide
seguidos de los pacientes de cancer. Curiosamente, los pacientes
con fracturas obtienen mayor puntuacion sensorial que los pacientes
con dolor toracico.

De nuevo para determinar si las diferencias entre los grupos
diagnosticos eran significativas se ha realizado el test de Kruskal
Wallis. El rango medio de puntuacién sensorial es significativamente
superior (p<.05) en los pacientes con artritis reumatoide (RM= 76)
y con cancer (RM= 64.94) respecto a los pacientes con dolor toracico
(RM= 44). Las diferencias entre los demas grupos diagnosticos
respecto al indice de puntuacién sensorial no se muestran
estadisticamente significativas.

DISCUSION

La constancia con la que varios descriptores del dolor son utili-
zados por los pacientes aquejados de una misma patologia se
considera una informacion de gran utilidad clinica. Lo que aqui se
presenta son los resultados obtenidos con el Cuestionario de Dolor
McGill adaptado por Lazaro y colaboradores (1994) que no habia
sido objeto de estudio desde su adaptacion. Todo ello a pesar de
la gran importancia atribuida al cuestionario original y la extensa
literatura existente acerca del McGill y sus propiedades psicomeétricas
con las adaptaciones a otros idiomas.

Ya se ha resaltado la importancia de disponer de un instrumento
estandar que tenga la capacidad de captar los distintos matices
cualitativos de dolores relacionados con distintas etiologias. En este
trabajo, se han determinado los adjetivos que caracterizan cuatro
sindromes de dolor variados y muy comunes en las consultas médicas.
Ademas, se ha hecho especial hincapié en que fueran de naturaleza
cronica y aguda. Basandonos en nuestros resultados, los pacientes
con artritis reumatoide (que ademas son los que llevan mas tiempo
sufriendo dolor) son los que describen su dolor atendiendo a mas
adjetivos sensoriales y ademas son los que presentan un mayor
grado acuerdo (65,4%) en cuanto a que su dolor es terriblemente
molesto. Al igual que en el trabajo de Dubuisson y Melzack (1977),
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estos sujetos utilizan el descriptor como agarrotado. Los pacientes
oncolégicos, en cambio, describen su dolor sin mostrar acuerdo en
cuanto a los descriptores sensoriales caracteristicos de su dolor.
Esto puede ocurrir, bien porque realmente no existen propiedades
sensoriales comunes a todos los tipos de dolores oncoldgicos gue
tienen muy distintas localizaciones. Para indagar dicha posibilidad,
se sugiere que en futuros estudios se opte por una muestra mas
homogénea de dolor oncoldgico y que se diferencie entre distintos
tipos de cancer.

Atendiendo a los sindromes de dolor agudo, parece que el dolor
torécico se describe mayoritariamente como un dolor de tipo cons-
trictivo. Ademas conlleva connotaciones atectivas (aunque con menor
intensidad que en un dolor crénico) que caracterizan el informe que
hace el sujeto que lo padece. Frente a los pacientes con dolor
debido a fracturas, éstos consideran que su dolor es preocupante
y asusta lo cual seguramente estara relacionado con fas conse-
cuencias de los potenciales accidentes cardiovasculares que
acompafan a este dolor frecuentemente. Este es un resultado que
podria explicarse atendiendo al estudio de Price y colaboradores
(1987) en cuanto a que la percepcion del dolor esta influida por el
grado en que el dolor puede estar asociado con una potencial amenaza
contra la vida.

Es importante senalar que estos cuatro sindromes de dolor di-
fieren en cuanto al grado de malestar emocional que no se acom-
pana necesariamente de un grado similar de malestar sensorial. Esto
se ve claramente reflejado en los pacientes con fracturas puesto que
Su puntuacion media sensorial se acerca bastante a la de un pa-
ciente con cancer y sin embargo, la dimension afectiva difiere
significativamente configurandose como el sindrome de los cuatro
presentados que se acompana de menor malestar emocional. Los
resultados de nuestro trabajo en general concuerdan con los de
Melzack (1985) en cuanto a la predominancia de la dimension afectiva
de los pacientes de dolor crénico frente a los de dolor agudo. Sin
embarge, no hemos hallado que los pacientes con dolor agudo con
fracturas y dolor toracico (entrevistados en urgencias) muestren una
puntuacion mas elevada en la dimensién sensorial que los pacientes
con dolor cronico. Por el contrario, los pacientes con dolor crénico
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son 10s que presentan una puntuacion media mayor en la dimension
sensorial (de forma significativa los pacientes con artritis reumatoide
y cancer frente al dolor toracico). De los resultados de nuestro
estudio se deriva gue el componente afectivo es el que establece
las diferencias entre los sindromes analizados en este estudio.

En este estudio algunos descriptores no han sido utilizados de
forma diferencial en distintas categorias diagnésticas aunque deben
desarrollarse investigaciones adicionales en esta direccion con otros
sindromes dolorosos. En cierto modo, este hallazgo sugiere la
posibilidad de que algunos de estos adjetivos sean eliminados o
sustituidos dado su bajo poder discriminativo. Ademas habria que
plantearse si la escasa eleccion de ciertos descriptores pudiera
deberse a que los pacientes no entienden su significado. Los es-
tudios mas recientes sobre el Cuestionario de Dolor McGill original
han puesto en tela de juicio ta clasificacion de los descriptores
sensoriales en las categorias propuestas originalemente (Clark et al.,
1995; Fernandez y Towery, 1996). Asi, en el estudio de Fernandez
y Towery (1996) encontraron que el 40% de los descriptores sen-
soriales no pudieron ser reclasificados en alguna subcategoria
sensorial debido a su incomprension o ambiguedad de uso. De forma
anadida, debe contemplarse que el desarrollo asi como la validacién
de este instrumento tuvo lugar en la comunidad catalana. Precisa-
mente uno de los rasgos mas sobresalientes de la comunidad catalana
consiste en el hecho de poseer una lengua romanica propia distinta
del castellano. Se estima que entre el 60% y el 80% de la poblacion
dominan la lengua catalana, lengua que cobrd caracter oficial con
los estatutos de Catalufia (1979) y que se comparte con el castellano
en esta comunidad auténoma. Por tanto, cabria estimar las posibles
diferencias semanticas derivadas de una sociedad bilingle y su
posible implicacion en la creacion de un instrumento de estas ca-
racteristicas asi como su repercusion en su comprension por los
habitantes de una comunidad auténoma no bilinglie, como es el caso
de Andalucia. Futuras lineas de investigacion debieran dirigir sus
esfuerzos al afinamiento de los descriptores de la version de Lazaro
y colaboradores (1994) asi como a su clasificacién en subcategorias
contemplando los estudios recientes con el cuestionario original (Clark
et al., 1995; Fernandez y Towery, 1996).
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Los resultados respecto al indice de puntuacién afectiva de los
distintos sujetos podrian explicarse apelando al estudio de Price y
colaboradores (1987). Factores como la implicacion del dolor en ef
futuro del paciente, la percepcién det dolor como interrupcion de las
actividades diarias o la amenaza que supone contra la vida, podrian
estar relacionados con el malestar emocionat de los pacientes que
sufren dolor. Los sindromes de dolor crénico cuentan con una mayor
presencia (especialmente el dolor oncoldgico) de estos factores y por
tanto, el grado de alteracion afectiva es mayor en estos sindromes.
El dolor toracico presenta mayor grado de malestar emocional que
el dolor derivado de fracturas porque el primero podria estar aso-
ciado mas estrechamente a estos factores.

Futuras investigaciones con otros sindromes dolorosos deben ir
encaminadas a contrastar si la versidn espanola del Cuestionario de
Dolor McGill permite captar patrones caracteristicos en el informe
de dolores con distintas etiologias. Asimismo parece necesario
determinar las modificaciones que deben realizarse a (os descriptores
del McGill en su versién al castellano para lograr una mejor iden-
tificacion del lenguaje propio de los pacientes.
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