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SUMMARY

Objectives

The aims of this study were: 1) to determine the main psy-
chometric properties of the BS-21 in a sample of Spanish
hospitalised elderly patients, and 2) to compare the grade of
preference of the BS-21 in relation to another pain intensity
rating scale widely used in older adults, the PPI of the McGill
Pain Questionnaire.

Methods

The relative rate of incorrect responses, intraclass relia-
bility, convergent validity, construct validity and grade of pref-
erence for each scale were evaluated. 112 older adults (mean
age 76.9 years) with chronic pain, living in long term care fa-
cilities, participated in this study. Patients assessed current
pain intensity with the BS-21 and the PPI twice a day for a
period of seven consecutive days. In the afternoon, they also
made a retrospective daily and weekly ratings of the worse,
least and usual pain level.

Results

Our results indicate that the BS-21 has a better intraclass
reliability and construct validity, when compared to the BS-
21. Moreover factor loading of the “pain intensity” construct,
as well as the correlation between retrospective and actual
pain ratings of pain are higher for the BS-21. On the other
hand, the correlation between the scales is significant, sug-
gesting a good convergent validity value.  The results in this
study also show that the rate of incorrect responding was
higher with the BS-21 (p<0.0001). The BS-21 is the less pre-
ferred scale by the participating patients (p<0.0001).

Conclusions

The BS-21 seems to be a valid and reliable scale to meas-
ure the intensity of pain in Spanish speaking elderly individu-
als, even with those with low or moderate cognitive
impairment. However, more studies are needed to recommend
the systematic use of the BS-21 in clinic practice.

Key words: pain, assessment, elderly people.

RESUMEN

Objetivos

Los objetivos de este estudio eran: 1) determinar las prin-
cipales propiedades psicométricas de la BS-21 en una muestra
española de pacientes geriátricos hospitalizados y 2) comparar
el grado de preferencia de la BS-21 en relación a otra escala
ampliamente utilizada en la evaluación de la intensidad del do-
lor en ancianos, la PPI del cuestionario de dolor de McGill.

Material y métodos

Para cada una de las escalas se evaluó el número relativo
de errores cometidos al responderla y se contrastaron los ín-
dices de fiabilidad intra-clase, así como los índices de validez
convergente y de constructo. También se evaluó el grado de
preferencia ante cada una de las escalas. En este estudio par-
ticiparon 112 ancianos con dolor crónico, que estaban ingre-
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sados en un hospital socio-sanitario (media de edad: 76.9
años). Se evaluó la intensidad del dolor mediante las escalas
BS-21 y PPI en dos momentos del día (mañana y tarde) y por
un período de siete días consecutivos. Cada tarde, además del
dolor de ese momento, también se solicitaba una valoración
retrospectiva de la intensidad máxima, mínima y usual del do-
lor padecido en ese día y en el séptimo día, de todo el perío-
do semanal.

Resultados

Al comparar los resultados de la BS-21 con los obtenidos
mediante la McGill-PPI, se aprecia que los valores de la BS-
21 son más consistentes en fiabilidad intra-clase y en validez
de constructo. Tanto la carga factorial del constructo “inten-
sidad de dolor” como el grado de correlación entre valores re-
trospectivos de dolor y el total de las puntuaciones actuales
de dolor son mayores en la BS-21. Este resultado se mantie-
ne tanto en el grupo de pacientes que presentan deterioro
cognitivo, como en el de pacientes sin déficit cognitivo.  En
cuanto a la validez convergente, la correlación entre las es-
calas McGill-PPI y BS-21 es significativa. Por el contrario, los
pacientes realizan un mayor número de errores con la escala
BS-21 (p<0.0001) y es la menos preferida por los pacientes
que participaron en el estudio (p<0.0001).

Conclusiones

A la luz de los datos recogidos, cabe considerar que la BS-
21 es una escala fiable y válida para evaluar la intensidad del
dolor, también en ancianos de habla española, incluso en
aquellos que presentan deterioro cognitivo leve o moderado.
No obstante, son necesarios más estudios antes de recomen-
dar su utilización sistemática en la práctica clínica.

Palabras clave: dolor, evaluación, geriatría.

INTRODUCCIÓN

En población geriátrica, la presencia de dolor es
importante, pudiendo interferir significativamente en
las actividades cotidianas o en la calidad de vida. La
prevalencia de dolor es doble entre personas mayores
de 60 años (250 por mil) en comparación con perso-
nas menores de esa edad (125 por mil) (1). Los infor-
mes disponibles señalan que más del 50% de las
personas mayores padecen alguna forma de dolor per-
sistente (2). Su prevalencia oscila entre el 50% y el
86% en estudios anglosajones realizados con personas
ingresadas en centros residenciales u hospitalarios (3,
4, 5, 6, 7). En España, la prevalencia de dolor es del
52% entre pacientes de 65 o más años ingresados en
hospitales generales (8) y del 84% en pacientes ingre-
sados en unidades de cuidados paliativos (9).  De for-

ma más reciente, Miró y colaboradores informan de
datos sobre índices de prevalencia y de ciertos pro-
blemas relacionados con el dolor en los ancianos (10).
Este trabajo,  el primer estudio epidemiológico longi-
tudinal específico sobre dolor en ancianos realizado
en España, recoge que el 73,5% de los participantes
informaban en el momento de la entrevista sufrir al-
gún tipo de dolor. Más aun, de éstos, el 94,2% experi-
mentaba dolor crónico (esto es, un dolor de tres meses
de duración o más; véase Miró y colaboradores, 10). 

La investigación sobre el dolor en población ge-
riátrica ha permitido avanzar de forma considerable
los conocimientos sobre las particularidades de la ex-
periencia de dolor en los ancianos. Aun así, la infor-
mación disponible acerca de los procedimientos de
evaluación sigue sin ser suficiente (véase, por ejem-
plo, 1, 7, 11). El dolor es una experiencia subjetiva,
modulada por múltiples factores, tanto por caracte-
rísticas internas como por características externas de
los pacientes (12). Por ejemplo, características tales
como la edad o el nivel cognitivo del paciente son
factores que cualquiera debe considerar en el mo-
mento de escoger la escala o prueba más adecuada pa-
ra evaluar las características de la experiencia de
dolor en los ancianos (13). Sólo mediante el desarro-
llo de instrumentos adecuados, esto es, válidos y fia-
bles, será posible avanzar en el estudio y comprensión
de la experiencia de dolor. Más aun, estos instrumen-
tos son fundamentales para conseguir un control ade-
cuado y eficiente de los problemas de dolor.

Al evaluar el dolor, la intensidad del mismo cons-
tituye el factor primordial a considerar, dado que de-
termina en buena parte el impacto en la funcionalidad
del paciente y en su grado de bienestar. De entre los
métodos más ampliamente utilizados para evaluar la
intensidad del dolor en personas mayores se encuen-
tran las escalas categoriales (series de adjetivos dis-
puestos, generalmente, en orden de intensidad creciente
a los que se les asigna un valor numérico) y las esca-
las numéricas (series de números, generalmente entre
0 y 10 o 0 y 100, en que 0 representa ausencia de do-
lor y el extremo opuesto el máximo dolor posible) (1,
12, 14). De entre las escalas categoriales cabe destacar
la escala de Intensidad de Dolor Presente -PPI- (Pre-
sent Pain Intensity) en el Cuestionario de Dolor de
McGill (15). Esta escala ha demostrado buenas pro-
piedades psicométricas como instrumento de medida
de la intensidad de dolor con pacientes mayores, in-
cluso con los que presentan leve o moderado deterioro
cognitivo (1, 16, 17, 18,19, 20).

De las escalas numéricas existentes cabe destacar
la escala BS-21 (21) Consiste en 21 números, orde-
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nados de menor a mayor. Empieza en el número 0 y
progresa de cinco en cinco hasta el número 100. La
escala se muestra en forma horizontal. Se trata de una
serie de cuadrados sucesivos, en el interior de los cua-
les se presentan los 21 números que los pacientes uti-
lizan para evaluar la intensidad del dolor (véase
figura 1). Aunque es una escala que ha demostrado
buenas propiedades psicométricas en su utilización
con pacientes geriátricos, incluidos aquellos con leve
o moderado deterioro cognitivo (16), no existe nin-
gún estudio que apoye su utilización en personas ma-
yores de habla española.

Los objetivos de este estudio son: 1) determinar
las principales propiedades psicométricas de la BS-21
en una muestra española de pacientes geriátricos hos-
pitalizados y 2) comparar el grado de preferencia de
la BS-21 en relación a otra escala ampliamente utili-
zada en la evaluación de la intensidad del dolor en an-
cianos, concretamente la PPI del cuestionario de dolor
de McGill.  

2. MATERIAL Y MÉTODO

2.1. Sujetos

La muestra para este estudio está formada por pa-
cientes ingresados en el Hospital Socio-sanitario Fran-
colí, de la ciudad de Tarragona. Los criterios de

inclusión para participar eran: tener 60 años o más,
presentar un cuadro de dolor con una duración mínima
de tres meses, ausencia de deterioro cognoscitivo o
presencia de deterioro cognoscitivo leve o moderado
(MMSE ≥ 12) y una expectativa de ingreso no inferior
a los siete días. Los criterios de exclusión eran: dete-
rioro cognoscitivo severo (MMSE <12), déficit senso-
rial (visual o auditivo) que imposibilitara la percepción
de los estímulos, incapacidad para la comunicación,
presencia de delirium o síndrome confusional agudo y
presencia de trastorno psicótico o psicopatológico se-
vero que impidiera el seguimiento del estudio.

De los 129 pacientes que fueron seleccionados pa-
ra el estudio, 120 aceptaron participar; de estos, 4 re-
chazaron continuar al segundo día y 5 tuvieron un
grave empeoramiento de su estado de salud en los tres
primeros días de estudio que hicieron imposible su
participación en todo el proceso. Finalmente, la mues-
tra quedó formada por 112 sujetos. 

La media de edad de los participantes era de 76.9
años (desviación típica 8.2; rango 60-96) y en su ma-
yoría eran mujeres (64.3%).  El 59.8% de los pacien-
tes no tenía ningún tipo de estudios o sólo sabía leer
y escribir. En cuanto a la patología por la que estaban
ingresados, el 40.2% de los pacientes presentaba frac-
tura o enfermedad ósea o articular, el 25.9% enfer-
medad cardiovascular o respiratoria, el 17%
neoplasia, el 15.2% accidente cerebral vascular, y el
2% otras enfermedades (tabla I).

GRUPOS
GENERAL SIN DETERIORO COGNITIVO CON DETERIORO COGNITIVO
(N = 112) (N = 64) (N = 48)

EDAD 76.9 (D.E. 8.2) 74.5 (D.E. 7.6) 80.2 (D.E. 7.8)
MMSE 21.1 (D.E. 4.3) 24.1 (D.E. 2.5) 17 (D.E. 2.4)
SEXO 35.7% hombre 39.1% hombre 31.3% hombre

64.3% mujer 60.9% mujer 68.7% mujer
ESTADO CIVIL Casado/a 26.8% Casado/a 29.7% Casado/a 22.9%

Soltero/a 9.8% Soltero/a 10.9% Soltero/a 8.3%
Viudo/a 52.7% Viudo/a 42.2% Viudo/a 66.7%
Separado/a 10.7% Separado/a 17.2% Separado/a 2.1%

NIVEL EDUCATIVO No estudios 8.0% No estudios 1.6% No estudios 16.7%
Leer y escribir 51.8% Leer y escribir 48.4% Leer y escribir 72.9%
Primarios 33.0% Primarios 39.1% Primarios 25.0%
Medios 5.4% Medios 7.8% Medios 2.1%
Superiores 1.8% Superiores 3.1% Superiores 0%

DIAGNÓSTICO Fractura 8.4% Fractura 46.9% Fractura 46.9%
PRINCIPAL Neoplasia 17.0% Neoplasia 17.2% Neoplasia 16.7%

AVC* 15.2% AVC 9.4% AVC 22.9%
Cardiovasc. 25.9% Cardiovasc. 25.0% Cardiovasc. 27.1%
Otros 1.8% Otros 6.3% Otros 2.1%

*accidente vascular cerebral

TABLA I. Características de los participantes (medias y desviaciones típicas, y porcentajes).
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2.2. Instrumentos de medida

2.2.1. Dolor

21-Point Box Scale, (BS-21). Consiste en una es-
cala de 21 números, ordenados de 0 a 100, en múlti-
plos de 5. Los números que indican la intensidad de
dolor se presentan en el interior de un cuadro (21).
Los 21 cuadros resultantes (ver figura 1), se encuen-
tran situados horizontalmente.

Intensidad de Dolor Presente, (McGill-PPI).  Es
una escala verbal en la que el sujeto debe indicar la
intensidad de su dolor mediante uno de los siguien-
tes adjetivos: sin dolor (0), leve (1), moderado (2),
fuerte (3), muy fuerte (4), insoportable (5). A cada
uno de los adjetivos se le asigna un valor numérico.
De las diversas adaptaciones españolas del Cuestio-
nario de Dolor de McGill (MPQ)  hemos utilizado la
adaptación de Lázaro y colaboradores (22), por ser la
única de ellas que ha sido desarrollada siguiendo el
mismo protocolo de trabajo de Melzack, y por ser la
única que aporta datos sobre sus propiedades psico-
métricas de validez y fiabilidad. Esta es una versión
que se está aplicando en otros países de habla espa-
ñola (véase 23). 

2.2.2.  Nivel cognitivo

El nivel cognitivo se evaluó a través del Mini-
Mental State Examination (24). El MMSE permite
discriminar sujetos con y sin deterioro cognitivo, así
como la graduación del nivel de déficit. En nuestro
estudio se utilizó la adaptación española de la prueba
(25). Para discriminar entre los sujetos que presenta-
ban deterioro cognoscitivo y los que no lo presenta-
ban, se estableció el punto de corte 20/21, que suele
considerarse más adecuado para muestras españolas
de pacientes ingresados en servicios hospitalarios (26)
y para población general de bajo nivel educativo (27)
que el propuesto por los autores originales de la prue-
ba que es de 23/24. 

2.3. Procedimiento

Se evaluó la historia médica de los pacientes in-
gresados para identificar cuáles presentaban dolor y
cumplían los criterios para participar en el estudio. Si
el paciente cumplía los criterios de inclusión y acep-
taba participar en el estudio, entonces se procedía a
cumplimentar el documento de consentimiento infor-
mado y a determinar con exactitud su nivel cognitivo
mediante la prueba MMSE. 

Los sujetos aceptaban participar en la investiga-
ción por un período de 7 días consecutivos. Cada día
los participantes eran entrevistados dos veces: a me-
dia mañana (10:00-11:00) y a media tarde (17:30-
18:30). En cada visita los pacientes debían indicar la
intensidad de su dolor con las escalas BS-21 y
McGill-PPI, que eran presentadas de forma aleatoria.
En todas las evaluaciones se entregaba una copia de
cada una de las escalas al paciente, que podía ser
completada de forma escrita por el propio paciente, o
por el investigador, siguiendo las instrucciones de
aquél. En la evaluación de la mañana el paciente de-
bía indicar la intensidad de su dolor en ese momento.
En la evaluación de media tarde, después de indicar
su nivel de dolor en ese momento, el sujeto debía re-
alizar una evaluación retrospectiva de la intensidad
de su dolor a lo largo de todo el día, indicando el gra-
do de dolor “máximo”,  “mínimo” y “usual”  median-
te cada una de las escalas. En el día 7, los
participantes también debían realizar una valoración
retrospectiva de los valores de la última semana (in-
cluido el mismo día 7) con alusión a las intensidades
de dolor máxima, mínima y usual, utilizando cada una
de las escalas. 

Al decidir el número de mediciones a realizar y la
distribución de las mismas, se ha procurado obtener el
máximo de información para conseguir los objetivos
del estudio en condiciones que no implicasen un des-
gaste para los pacientes ni interferencias en la rutina
hospitalaria. Para ello se han tenido en cuenta las re-
comendaciones de Jensen y McFarland (28), que en un
trabajo realizado con pacientes con dolor crónico, in-
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Figura 1. Escala BS-21

Haga una “X” en el recuadro que mejor indique la intensidad de su dolor.

No dolor El peor dolor posible
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dican que la mayor fiabilidad y validez en la medición
de la intensidad del dolor se obtiene a partir de evaluar
dicha intensidad tres veces al día durante un mínimo
de cuatro días. No obstante, obtener estas medidas
compuestas no es fácil, mucho menos práctico. Por una
parte, un procedimiento como este repercute negativa-
mente en la colaboración del paciente, tiende a inter-
ferir en su interés por colaborar. Por otra parte, no
siempre es posible controlar que las mediciones del do-
lor se realicen en el momento preciso y,  por último, en
los entornos hospitalarios que generalmente están so-
metidos a demandas asistenciales muy elevadas, no es
fácil encontrar momentos en los que se puedan realizar
mediciones repetidas (29).  Para superar estas limita-
ciones, la literatura ofrece alternativas a las medidas
repetidas.  En efecto, se ha comprobado que los pa-
cientes son capaces de evaluar por sí mismos su nivel
medio de dolor y que la puntuación así obtenida es tan
válida como las puntuaciones obtenidas en diferentes
mediciones realizadas en tiempo real (30). Asimismo,
se ha comprobado que una alternativa válida a la ob-
tención de la puntuación promedio de múltiples medi-
ciones realizadas durante unas horas, puede ser una
puntuación compuesta de múltiples mediciones reali-
zadas en un momento concreto (v.gr., el promedio del
dolor actual y recuerdos de la intensidad mayor, menor
y usual en un cierto tiempo) (31).

Por último, de la historia médica del paciente se
recogían datos relativos al diagnóstico principal, al
diagnóstico de dolor y a la medicación prescrita.

2.4. Análisis estadístico

Para estudiar las propiedades psicométricas de la
escala BS-21 se realizaron distintos estudios especí-
ficos, concretamente, se evaluó el número de errores
que los participantes cometían al responder, también
se contrastó los índices de fiabilidad así como sus ín-
dices de validez convergente y de constructo. Por úl-
timo, se valoró la preferencia de la BS-21 respecto de
la PPI del cuestionario de dolor de McGill.

2.4.1. Error

Es un valor descriptivo que recoge la proporción
en que los pacientes han sido incapaces de cumpli-
mentar correctamente la escala de dolor. Siguiendo
las propuestas de Jensen y colaboradores (32), se ha
considerado que se produce un error al cumplimentar
una determinada escala cuando: a) no se produce res-

puesta, b) ésta se ubica entre dos respuestas apropia-
das, c) se extiende más allá de los valores contem-
plados en la escala, d) incluye dos o más respuestas
en la misma escala . El porcentaje de error viene da-
do por el número de sujetos que comente alguno de
los errores descritos al cumplimentar los registros. El
análisis de la χ2 sirvió para determinar la significación
de las diferencias.

2.4.2. Fiabilidad

El análisis de la fiabilidad se realizó obteniendo el
coeficiente de correlación intra-clase (CCI) (33, 34,
35) de las catorce medidas de dolor actual obtenidas
durante la semana y de los valores de dolor retros-
pectivo (máximo, mínimo, usual) obtenidos de los su-
jetos con cada escala por separado. Esta técnica
estadística permite cuantificar la consistencia entre
diferentes mediciones de una misma variable numéri-
ca considerando, tanto la variabilidad entre los dis-
tintos sujetos, como la variabilidad de las medidas
intra-sujeto y ha sido utilizada como medida de la fia-
bilidad de los valores de intensidad de dolor evalua-
das mediante escalas en muestras clínicas (16, 29). 

2.4.3. Validez convergente

Se evaluó mediante el índice de correlación de Pe-
arson entre, por un lado,  los valores de intensidad del
dolor actual de la escala BS-21 y los de la escala
McGill-PPI y por otro,  los valores retrospectivos má-
ximo, mínimo y usual de ambas escalas, para cada
uno de los días. El valor de la correlación era la me-
dia de las correlaciones obtenidas. Se consideró que
las puntuaciones de la escala BS-21 deberían estar al-
tamente correlacionadas con las de la escala McGill-
PPI, dado que ambas evalúan el mismo constructo de
intensidad de dolor.

2.4.4. Validez de constructo

Siguiendo las sugerencias de Chibnall y Tait (16),
la validez de constructo se obtuvo a partir de dos pro-
cedimientos. Por una parte utilizamos el análisis fac-
torial, que permite conocer la relación existente entre
las puntuaciones individuales de intensidad de dolor
y el constructo “intensidad de dolor”. Se considera
que de cada análisis debe emerger un solo factor de
intensidad de dolor y que la carga factorial es el indi-
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cador del grado de validez de constructo (36). En es-
te estudio se obtuvo el valor de “carga factorial” pa-
ra cada uno de los días y se calculó la media de estos
valores, considerando que a mayor media, mayor
“carga factorial”. Por otra parte, empleamos la corre-
lación de Pearson entre cada uno de los valores re-
trospectivos de dolor y el total de las puntuaciones
actuales de dolor. Se obtuvo la media de las correla-
ciones y se consideró que a mayor correlación, mayor
validez de constructo (véase Chibnall y Tait, 16).

2.4.5. Preferencia

Para evaluar la preferencia de los participantes por
una de las dos escalas,  se solicitó que indicasen aque-
lla escala que consideraban les era de más ayuda para
describir la severidad del dolor experimentado. Para
determinar el grado de diferencia en la preferencia de
cada una de las escalas se utilizó el análisis de la χ2.

3. RESULTADOS

3.1. Muestra

Al comparar el grupo de pacientes sin deterioro
cognitivo (N = 64) con el de pacientes que presenta-
ban deterioro cognitivo (N = 48) (tabla I), no se ob-
tuvieron diferencias respecto a sexo, estado civil y
diagnóstico principal. En cambio, sí hubo diferencias
significativas entre ambos grupos por lo que respec-
ta a edad t(110) = 3.89; p<0.0001 y nivel educativo
z= -3.192; p<0.001. 

3.2. Errores 

Como puede verse en la tabla II, con ninguna de las
dos escalas se comenten errores del tipo tres (i.e., la res-
puesta se extiende más allá de los valores contempla-
dos en la escala). Los pacientes con ausencia de
deterioro cognoscitivo tampoco comenten errores del
tipo uno (i.e., no se produce respuesta) en ninguna de
las dos escalas. El porcentaje de errores del tipo uno es
menor con la escala BS-21, pero en cambio, los errores
del tipo dos (i.e., respuesta que se ubica entre dos res-
puestas adecuadas) y cuatro (i.e., dos respuestas en la
misma escala) es claramente mayor en la escala BS-21.
Los pacientes que utilizan la escala BS-21 cometen un
mayor porcentaje de error en su utilización, tanto cuan-
do comparamos al grupo general (α2 (1, N=110)=

24.08; p<0.0001), como cuando comparamos al grupo
sin deterioro cognoscitivo (χ2 (1,N=64)=16.66;
p<0.0001) o al grupo con leve o moderado deterioro
cognoscitivo (χ2 (1,N=46)=8.16; p<0.01). 

No se aprecian diferencias significativas en el por-
centaje de errores en función del nivel educativo de
los pacientes.

3.3. Fiabilidad

Los coeficientes de correlación intra-clase fueron
obtenidos a partir de los registros de las medidas de
dolor actual y de los valores retrospectivos máximo,
mínimo y usual de cada uno de los días. Se constata
que la escala BS-21 consigue mejores valores de fia-
bilidad tanto con pacientes sin deterioro cognoscitivo,
como con pacientes que presentan deterioro leve y
moderado. Los valores obtenidos en el grupo general
oscilan entre 0.57 y 0.63 en la escala McGill-PPI y en-
tre 0.71 y 0.86 en la escala BS-21 (tabla III). En el
grupo de pacientes sin deterioro cognitivo,  las pun-
tuaciones oscilan entre los valores 0.60 y 0.71 en la
escala PPI y 0.79 y 0.89 en la BS-21. Por último, en
el grupo de pacientes con deterioro cognitivo leve y
moderado, los valores oscilan entre 0.49 y 0.64 en la
escala McGill-PPI y 0.68 y 0.81 en la escala BS-21.

ERROR 1 ERROR 2 ERROR3 ERROR 4

GRUPO GENERAL
PPI 3.6% 1.8% 0% 6.4%
BS-21 2.7% 22.5% 0% 23.6%
GRUPO SIN DETERIORO
PPI 0% 3.1% 0% 4.7%
BS-21 0% 25.4% 0% 21.9%
GRUPO CON DETERIORO
PPI 8.7% 0% 0% 8.7%
BS-21 6.5% 21.3% 0% 26.1%

TABLA II. Porcentajes de error al cumplimentar las escalas.

Nota: error 1=no se produce respuesta.
error 2=ésta se ubica entre dos respuestas apropiadas.
error 3= se extiende más allá de los valores contemplados en la escala.
error 4=incluye dos o más respuestas en la misma escala.

Dolor Dolor retro. Dolor retro. Dolor retro. Media
actual máximo máximo usual

GRUPO GENERAL
PPI 0.57 0.63 0.60 0.63 0.61
BS-21 0.71 0.80 0.85 0.80 0.79
GRUPO SIN DETERIORO
PPI 0.62 0.63 0.71 0.60 0.64
BS-21 0.82 0.79 0.89 0.83 0.83
GRUPO CON DETERIORO
PPI 0.49 0.64 0.49 0.60 0.55
BS-21 0.68 0.81 0.81 0.77 0.77

TABLA III. Fiabilidad. Correlación intraclase.
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3.4. Validez convergente

Para el grupo general, la correlación de Pearson es
de r=0.79 (p<0.01) para los valores de dolor actual y
de r=0.67 (p<0.01) para los valores retrospectivos de
dolor. Para el grupo de pacientes sin deterioro cog-
noscitivo los índices mejoran a un nivel de r=0.81
(p<0.01) para los valores de dolor actual y de r=0.72
(p<0.01) para los valores retrospectivos de dolor. En
el grupo de pacientes con leve o moderado deterioro
cognitivo se obtienen valores de r=0.78 (p<0.01) pa-
ra los valores de dolor actual y de r = 0.63 (p<0.01)
para los valores retrospectivos de dolor.  

3.5. Validez de constructo 

Como ya se ha comentado, la validez de construc-
to se obtuvo mediante dos procedimientos: 1) análi-
sis factorial y 2) correlación entre los valores
retrospectivos de dolor y el total de las puntuaciones
actuales de dolor. 

Mediante el procedimiento de análisis factorial, la
mayor carga se consigue en la escala BS-21, con re-
sultados que superan en todo momento los valores 0.8
(ver tabla IV). En el grupo general, la media BS-21 es

de 0.89 y la McGIll-PPI de 0.74.  En el grupo de pa-
cientes sin deterioro cognitivo se obtiene una media
de carga factorial en la escala BS-21 de 0.89 y en la
escala PPI de 0.76. Por último, en el grupo de pa-
cientes con leve y moderado deterioro cognitivo se
obtiene una media de 0.88 en la escala BS-21 y de
0.72 en la escala McGill-PPI.

La correlación entre los valores retrospectivos de
dolor y el total de las puntuaciones actuales de dolor
es mayor en la escala BS-21 que en la escala PPI pa-
ra todos los grupos estudiados: general, sin deterioro
cognitivo, con deterioro cognitivo leve o deterioro
cognitivo moderado (ver tabla V).  Todos los índices
de la escala BS-21 están por encima de valores 0.8,
en tanto que los de la escala McGill-PPI se sitúan en-
tre los valores 0.67 y 0.73.

3.6. Preferencia 

El 67.3% de participantes prefieren la escala
McGill-PPI, mientras que sólo el 16.8% prefieren la
escala BS-21. El 15.9% no indica predilección por
ninguna de las escalas. La preferencia por la escala
McGill-PPI es significativamente mayor que la espe-
rable (χ2 (2)=36.92 p<0.0001). 

TABLA IV. Validez de constructo. Carga factorial e la intensidad del dolor.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Media
Grupo general
PPI 0.65 0.72 0.76 0.73 0.78 0.77 0.76 0.74
BS-21 0.85 0.89 0.90 0.88 0.91 0.91 0.90 0.89
Grupo sin deterioro
PPI 0.70 0.77 0.78 0.75 0.78 0.79 0.79 0.76
BS-21 0.85 0.87 0.90 0.88 0.92 0.91 0.92 0.89
Grupo con deterioro
PPI 0.62 0.67 0.74 0.72 0.78 0.77 0.74 0.72
BS-21 0.86 0.90 0.92 0.86 0.89 0.90 0.88 0.89

TABLA V. Validez de constructo. Correlación entre los valores retrospectivos y el total de las puntuaciones actuales.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Media
Grupo general
PPI 0.66 0.68 0.73 0.69 0.71 0.71 0.71 0.69
BS-21 0.76 0.82 0.83 0.80 0.85 0.90 0.88 0.83
Grupo sin deterioro
PPI 0.68 0.69 0.73 0.71 0.75 0.77 0.78 0.73
BS-21 0.77 0.77 0.88 0.83 0.88 0.91 0.89 0.85
Grupo con deterioro
PPI 0.62 0.70 0.73 0.66 0.68 0.66 0.66 0.67
BS-21 0.77 0.77 0.88 0.83 0.88 0.91 0.89 0.85
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4. DISCUSIÓN

El objetivo principal de este trabajo era realizar
una evaluación preliminar de las propiedades psico-
métricas de la BS-21 para evaluar la intensidad del
dolor en una muestra española de ancianos ingresados
en un centro hospitalario.  La BS-21 ya ha demostra-
do buenas propiedades psicométricas como instru-
mento de medida de la intensidad del dolor en
población adulta (21) y también se ha comprobado su
utilidad en la medición de la intensidad del dolor en
población geriátrica de habla inglesa (16). 

Los resultados obtenidos en este estudio indican que
la BS-21 es una escala fiable y válida para ser utiliza-
da, también, en ancianos de habla española. Más aun, al
comparar los resultados de la BS-21 con los obtenidos
mediante la McGill-PPI, una de las escalas más utiliza-
das en este ámbito, se aprecia que los valores de la BS-
21 son más consistentes en fiabilidad intra-clase y en
validez de constructo. Tanto la carga factorial del cons-
tructo “intensidad de dolor” como el grado de correla-
ción entre valores retrospectivos de dolor y el total de
las puntuaciones actuales de dolor son mayores en la
BS-21. Este resultado se mantiene tanto en el grupo de
pacientes que presentan deterioro cognitivo, como en el
de pacientes sin déficit cognitivo. En cuanto a la vali-
dez convergente, la correlación entre las escalas McGill-
PPI y BS-21 es significativa. La correlación
convergente es mayor cuando se consideran los valores
de dolor en el momento presente, que cuando se consi-
deran los valores retrospectivos de dolor. Es probable
que los valores de correlación entre ambas escalas pu-
dieran ser mayores si el número de opciones de puntua-
ción entre la McGill-PPI y la BS-21 fuesen similares.
La McGill-PPI solamente permite seis posibles alterna-
tivas de respuesta, por veintiuna de la escala BS-21. El
menor número de opciones disminuye la sensibilidad de
la escala,  como así se ha demostrado en otros estudios
(21). La BS-21 se ajustaría más al máximo de 20 a 22
niveles diferentes de dolor que como promedio somos
capaces de diferenciar las personas (37).

Si comparamos nuestros resultados en fiabilidad in-
tra-clase y validez de constructo con los obtenidos en
el estudio de Chibnall y colaboradores (16), realizado
también con una muestra de pacientes ingresados en
centros hospitalarios, observamos tendencias paralelas,
aunque con ligeras diferencias. Nuestros resultados
apuntan unos mayores índices de fiabilidad y una ma-
yor carga factorial, pero unos índices de correlación al-
go más bajos entre los valores retrospectivos de dolor
y el total de los valores actuales en la escala BS-21.  Es-
tas diferencias pueden ser consecuencia del distinto pro-

cedimiento seguido en ambos estudios. En el de Chib-
nall y colaboradores se realizaron tres mediciones dia-
rias de la intensidad de dolor, mientras que en el nuestro
se realizaron dos. Por otra parte, aunque ambas mues-
tras son similares en edad (76.9 muestra española vs.
75.6 muestra americana), nivel cognitivo (MMSE 21.1
muestra española vs. MMSE 21.9 muestra americana)
y en menor medida, predominio de mujeres (64.3%
muestra española vs. 73.3% muestra americana), no
pueden descartarse diferencias debidas a las caracterís-
ticas de la propia muestra. Lamentablemente, no dispo-
nemos de los datos referidos al nivel educativo de los
pacientes de la muestra americana, y este factor bien
pudiera ser responsable, al menos en parte, de las dife-
rencias que ahora observamos entre nuestros trabajos.
Acaso un nivel de estudios más elevado en el grupo de
Chibnall pudiera estar relacionado con estas diferencias,
una posibilidad nada desdeñable considerando los re-
sultados disponibles en la literatura (véanse los traba-
jos de Manz, 19; Herr, 38 y Rodríguez, 39). En nuestra
muestra, prácticamente el 93% de los pacientes tiene un
nivel de escolaridad que no va más allá de la enseñan-
za primaria, unas cifras equiparables a los niveles for-
mativos encontrados en otros estudios realizados con
población geriátrica en nuestro país (10, 40, 41).

Aunque en comparación con la McGill-PPI, la BS-
21 demuestra ser una prueba más fiable y válida, hay
dos aspectos en los que la escala numérica presenta des-
ventajas. Por un lado, el mayor número de errores que
realizan los pacientes al responderla y por otro, un me-
nor grado de preferencia. Aunque no hemos encontrado
diferencias en el porcentaje de errores de la BS-21 en
función del nivel de estudios, no puede descartarse que
con una muestra mayor de personas con estudios medios
o superiores,  se hiciesen manifiestas diferencias. En
cuanto a la predilección por la McGill-PPI, el resultado
es congruente con lo observado en otras investigaciones
realizadas con pacientes ingresados en centros hospita-
larios de larga estancia, si bien, las escalas numéricas
suelen gozar de mayor aceptación que la encontrada en
nuestro estudio (1). Sin embargo, no sabemos de ningu-
na investigación en la que se haya evaluado el grado de
predilección de la BS-21 en población geriátrica.

Aunque estos primeros resultados resultan prome-
tedores, se precisa de más investigaciones que propor-
cionen datos adicionales sobre las características
psicométricas de la BS-21 en su utilización con pobla-
ción geriátrica. En este sentido, entendemos conve-
niente determinar el comportamiento de la prueba en
relación a distintos niveles culturales y también en fun-
ción de las diferentes franjas de edad, especialmente
en las de mayor edad. También sería interesante reali-
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zar una comparación, y nuestro estudio no la hace, so-
bre posibles diferencias cuando la escala es auto-ad-
ministrada o cuando es el clínico quién se encarga de
la administración de la escala. Asimismo sería oportu-
no evaluar si la forma de presentación de la escala BS-
21 modifica los resultados que aporta. Es lo mismo que
sucede con el termómetro de dolor, que ha mostrado
mejores resultados cuando se presenta de forma verti-
cal que cuando se utiliza una presentación horizontal
(42, 43). Acaso también en la BS-21 una presentación
vertical podría mejorar sus niveles de comprensión y
aceptación. Futuras investigaciones con esta escala de-
berían evaluar en detalle su grado de sensibilidad a los
efectos del tratamiento. También convendría realizar
comparaciones con otras escalas disponibles y que pa-
recen funcionar adecuadamente cuando se utilizan con
población anglosajona (p. ej., la escala de caras de do-
lor de Bieri y colaboradores (44).

A modo de resumen, podemos concluir que los da-
tos obtenidos en este estudio permiten recomendar la
utilización de la BS-21 en pacientes geriátricos,  in-
cluso en aquellos que presentan deterioro cognitivo le-
ve o moderado. En este último grupo de pacientes, la
BS-21 evidencia una fiabilidad similar a la mostrada
por el grupo sin deterioro cognitivo. No obstante, son
necesarios más estudios antes de recomendar su utili-
zación sistemática en la práctica clínica.
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