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LA AMITRIPTILINA COMO COANALGESICO EN PACIENTES CON CANCER 

RESUMEN 

En la Introducción de este trabajo se revisan algunos aspectos 
relacionados con la evaluación del dolor producido 
experimentalmente y del dolor que el paciente presenta en la 
práctica clinica; se resumen los estudios que se han realizado con 
el Cuestionario de Dolor de McGill y las caracteristicas del dolor 
del paciente oncológico: su prevalencia, patof isiologia y factores 
psicológicos asociados. También se revisan los ensayos clinicos 
que apoyan el empleo de los antidepresivos cama caanalgésicas y su 
pasible mecanismo de acción. 

El trabajo experimental consta de das partes: 11 Un estudia de 
la confiabilidad y validez de las diferentes formas de evaluación 
del dolar, enfatizando el Cuestionario de Dolor de McGill y 21 Un 
ensayo clinica, dable ciega, de amitriptilina comparada can 
placebo como caanalgésica en pacientes ancalógicos can dolor. 

Las resultados de la primera parte indican que las diferentes 
métodos de evaluación empleadas (descriptores verbales, escala 
numérica y escala analógica visual) tienen validez concurrente y 
discriminativa. En el Cuestionario de Dolor de McGill dr obtuvo un 
Indice de Confiabilidad (consistencia interna> adecuada (.841 y 
las indices de validez obtenidos fueron similares a las reportadas 
en la literatura internacional, con el cuestionario en otros 
idiomas. 

Creemos que este Cuestionario tiene una utilidad limitada; si 
bien parece ser confiable, su validez podria aumentarse 
can un dise~a diferente: otra forma de agrupar las palabras, 
otras subescalas; sin embarga, esto na permitirla estudias 
comparativas can grupas que empleasen diferentes idiomas. 

En el ensayo clinica controlada se analizó el efecto del 
tratamiento después de 14 dias (16 pacientes> y de 28 dias de 
administración del misma (8 pacientes). Se empleó un análisis 
de varianza para diferencias entre das grupas y mediciones 
repetidas (split-platl. Na se observaran diferencias 
significativas entre las tratamientos. A las 14 dias, en el peor 
dolor, el indice de dolar, los sintomas generales y la depresión 
hubo un efecto de las evaluaciones repetidas: en ambas grupas, 
estas variables disminuyeran significativamente. A los 28 dias se 
observó este efecto en la ansiedad y la depresión. Sin embarga, es 
importante mencionar, que aunque na hubo diferencias 
estadisticamente significativas entre ambas grupas, a las 28 dias 
de tratamiento los pacientes que recibian amitriptilina mostraron 
una mejaria superior a la de las que recibia placebo. 

La falta de diferencias estadisticamente significativas entre 
las grupos se discute cama producto de das factores: por un lada 
el número tan reducido de pacientes que ingresaron y permanecieron 
en el estudia y par otra lado el poderosa efecto placebo del 
tratamiento farmacológicamente inactiva. 

2 



LA AMITRIPTILINA COMO COANALGESICO EN PACIENTES CON CANCER 

t. l NTRODUCC ION 

En la práctica médica, el dolor es ttno de los sintomas más 
conspicttos, a pesar de lo cttal su definición y medición continúan 
siendo controvertidas. Clinicamente el dolor es la "experiencia 
emocional y sensorial, displacentera (molesta) que se asocia a 
daf'ío tisular, real o potencial, o qtte se describe en términos 
de este daf'ío"(60). 

Siendo un estado subjetivo por definición, es dificil 
describirlo objetivamente por lo que se han adoptado diferentes 
estrategias para stt estudio. En términos generales, podemos 
distinguir dos enfoques: el experimental y el clinico. A pesar de 
las diferencias entre ambos, el objetivo es el. mismo:evalttar la 
experiencia del sujeto, cuando se aplica un estimulo con 
caracteristicas conocidas en el primer caso y cttando existe un 
proceso cttyas caracteristicas intrinsecas se desconocen, en el 
segttndo <dolor clinico). La diferencia básica entre dolor 
experimental y dolor clinico radica en el control que se ejerce 
sobre el estimulo destinado a producir una respuesta (el dolor), 
esto hace que en el dolor experimental se tienda a sustituir 
una experiencia por ttn estimulo. La e>:periencia, considerada 
una variable "blanda", es sttstituida por una medida de tiempo, 
voltaje, temperatura, consideradas variables" duras". 

Recientemente, las tendencias en la investigación del dolor se 
dirigen al "endurecimiento" de los datos considerados blandos; se 
ha intentado hacer confiables y válidos los descriptores qtte los 
sujetos emplean para referirse a su experiencia. 

1. 1 EVALUACION DEL DOLOR EXPERIMENTAL 

En el dolor experimental se controlan las caracteristicas del 
estimulo y es posible describir la respuesta en función de 
éste; asi, se pueden llegar a establecl!'r funciones matemáticas que 
relacionen ambas variables. 

En el laboratorio, el dolor es manejado como una modalidad 
sensorial, aunque algunos autores han disef'íado métodos de 
evaluación que permiten incluir en el análisis de la respuesta el 
componente afectivo de ésta. 

En términos generales, el paradigma experimental incluye: un 
estimulo que se aplica al sujeto y que es considerado nocivo, 
capaz de provocar dolor, y la respuesta a este estimulo que es 
precisamente el dolor. 

Es necesario hacer hincapié en que la característica principal 
del paradigma experimental es el control que se tiene sobre el 
estimulo; siempre es posible cuantificarlo independientemente de 
consideraciones subjetivas. Los estimulas empleados para producir 
dolor incluyen: isquemia <mediante la aplicación de un 
torniquete>; estimL1los eléctricos; estimL1los térmicos (calor o 
fria); presión digital, etc. Se ha estudiado con cierto detalle 
la influencia que los diferentes estimulas tienen sobre la 
respuesta de dolor y sobre la eficacia de los métodos 
analgésicos. 

Las respuestas que se evalúan son el umbral y la tolerancia al 
dolor.El primero es definido como la magnitud del estimulo 
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necesaria para producir dolor. La tolerancia es el nivel ~ximo de 
estimulación dolorosa que induce al sujeto a que se retire de la 
condición experimental !60). 

Todos los métodos empleados en el estudio del dolor experimental 
constituyen variaciones del paradigma general. Este modelo es 
empleado tanto en investigación con animales como con seres 
humanos;sin embargo, ya que estamos partiendo de la definición del 
dolor como un fenómeno subjetivo, únicamente revisaremos 
brevemente los estL1dios de dolor experimental con seres hL1manos. 

Algunos ejemplos nos permitirAn apreciar los avances en este 
campo. 

El dolor isquémico,producido por la aplicación de un torniquete, 
ha sido un modelo experimental empleado con frecuencia; se 
considera que es similar al dolor clinico en dL1ración y 
severidad;ademAs, es sensible a la aplicación de analgésicos como 
la morfina y la aspirina. Sternbach modificó esta técnica para 
evaluar la severidad del dolor clinico; SLI método <Indice de dolor 
del torniquete) requiere que los pacientes comparen su dolor 
clínico con el dolor experimental generado por el ejercicio que 
realizan mientras tienen colocado un torniquete. Este Indice se 
calcula dividiendo el tiempo transcurrido hasta que el paciente 
manifiesta que el dolor isquémico es similar a su dolor clfnico 
entre el tiempo de tal eranci a total. Este resLll tado, mul ti pl i cado 
por 1(10, representa un porcentaje estimado del nivel del dolor 
clínico del paciente en relación con SLI tolerancia al dolor 
isquémico; sin embargo, la variabilidad de esta prueba en 
pacientes con dolor es tan grande que no resulta útil para 
diferenciar placebos de analgésicos. Se ha observado qL1e las 
diferencias en el esfuerzo realizado por el paciente para la 
realización del ejercicio afectan significativamente la intensidad 
del dolor reportado; otra variable, más importante que el esfL1erzo 
es el tiempo durante el cual los pacientes realizan el ejercicio 
para la producción de dolor ya que éste no es Llna función 
linear del tiempo transcL1rrido (107). 

Algunos autores han centrado su atención en el estudio de 
la validez de las respL1estas empleadas en el estL1dio ex peri mental 
del dolor <umbral y tolerancia). Aplicando diferentes estimLllos 
nocivos (fr1o, presión y estimulaci6n eléctrica> se ha determinado 
que estas respL1estas tienen tanto validez convergente como validez 
discriminativa: las correlaciones entre los umbrales con los 
diferentes tipos de estimulación son mayores que las correlaciones 
entre el umbral y la tolerancia de cada uno de los estímulos (57>. 

De las respuestas que se evalúan e>:perimentalmente, la 
tolerancia al dolor presenta pocas dificultades:tanto el 
componente conductual como el afectivo resultan evidentes <"nivel 
i!ll que el sujeto ya no puede tolerar mayor estimulación por la 
molestia qL1e le ocasiona"). Aunque en muchos estL1dios sobre 
métodos analgésicos se investiga el efecto de éstos sobre la 
tolerancia, ésta no constituye la mejor variable por su 
suceptibilidad a ser modificada con intervenciones consideradas 
placebo , Es conveniente mencionar, que en ensayos clinicos en 
pacientes con dolor, responden mejor aquellos que presentan dolor 
muy intenso en comparación con los que tienen dolor leve o 
moderado, 

Esto ha llevado a qL1e e>:perimentalmente, se dé mayor énfasis 
al estudio del umbral, más que de la tolerancia. 

También se han realizado estudios cuyo principal objetivo ha 
sido el estudio de aparatos para la producción de dolor, con 
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intensidades variables, que permitan diferenciar analgésicos de 
placebo o dosis de analgésicos. También se han evaluado aspectos 
de tipo ético: dar la información completa o no para evitar las 
expectativas del paciente, evitar que trate de adivinar si está 
recibiendo placebo o no, etc. C36). 

Un enfoque interesante es el estudio del umbral al dolor 
mediante la Teoría de la detección de se~al, procedimiento 
psicofisico para la medición de dolor producido experimentalmente 
( 17' 127). 

De acuerdo a ésta, el momento en que una persona reporta que un 
estimulo se ha convertido en doloroso, no depende exclusivamente de 
la intensidad del estimulo sino que es función de la actividad del 
sistema nervioso central, que va a transmitir la información 
sensorial, y de la decisión del sujeto respecto a reportar como 
doloroso o no el estimulo. Esta teoria divide el umbral en dos 
componentes: d'y C. d'es una medición de discri.minabilidad 
sensorial,que permanece constante cuando se controlan variables 
como actitud, expectativas, motivación .Un d' bajo significa que 
el sujeto tiende a confundir estimules de poca y gran intensidad; 
esto se presenta cuando las intensidades físicas de los estimules 
son muy parecidas o cuando el sistema sensorial del sujeto es 
insensible; as1 una disminución en d' después de la 
administración de un analgésico sugiere que el medicamento ha 
atenuado la actividad neural de los sistemas sensoriales. 

Es importante reconocer que el reporte de dolor no es la 
sensación de dolor; en el reporte de dolor está incluido el 
proceso de decisión individual , el mismo nivel de dolor puede 
describirse como muy intenso si el sujeto demanda simpatía y 
atención o puede describirse como leve si el sujeto intenta negar 
la presencia de una enfermedad grave. C es definido como el 
criterio del paciente que hace que a determinado nivel de 
estimulaci6n reporte la presencia de dolor; C es una variable que 
describe la tendencia del sujeto a describir una sensación 
especifica como dolorosa. 

La metodología que permite el cálculo de d' y C es compleja; se 
somete al sujeto a una gran cantidad de estimules de diferentes 
intensidades al mismo tiempo que los va describiendo 
verbalmente, empleando desde adjetivos de temperatura, hasta 
expresiones que indiquen que está percibiendo dolor de diferentes 
intensidades; estos estimules se presentan aleatoriamente, después 
se calcula la probabilidad de que el sujeto responda a determinado 
es ti mulo, con determinado descriptor. La teori a asume la 
existencia de cierto nivel de interferencia previa, denominada 
"ruido" y cuyo nivel varia aleatoriamente, con una distribución 
normal. Asi, cuando se presenta un estimulo "><", existe la 
probabilidad de reportar diferentes estados subjetivos, cada uno 
de ellos con una diferente probabilidad de ser manifestado; 
gráficamente, la abscisa representa las diferentes intensidades de 
la experiencia subjetiva y la ordenada representa la probabilidad 
de su ocurrencia. Esta teoría considera que el sujeto toma 
decisiones confrontado con una elección estadistica basada en 
probabilidades; esta posición contrasta con el punto de vista 
tradicional de que el sujeto "automáticamente" responde cuando se 
alcanza su umbral sensorial; por el contrario, se postula que a 
fin de tomar sus decisiones de manera consistente, el sl1jeto 
selecciona un punto de corte, o criterio de respuesta "C". 

Esta teoria, como otras proposiciones para la evaluación del 
dolor, no estA exenta de criticas; además de problemas 
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metodológicos, de análisis, etc., se considera que en realidad no 
es un procedimiento que permita evaluar dolor, sino que únicamente 
evalúa capacidad de discriminación entre estimulas <127). 

Un enfoque reciente, que después se describirá con mayor detalle 
por su aplicación en la evaluación del dolor clinico, es el 
empleo de métodos psicof1sicos para validar la descripción que 
el sujeto hace de su experiencia, por ejemplo, el método de 
"escalera múltiple aleatoria" que de acuerdo a sus autores, es 
una medida confiable de la experiencia sensorial en unidades de 
intensidad de estimulo, sensible a la analgesia con narcóticos y 
que detecta el curso de una manipulación analgésica a niveles 
del umbral y superiores a éste (48). 

En esta sección se revisaron estudios que intentan evaluar la 
metodologia del paradigma experimental del dolor; algunos estudios 
evalúan la producción del dolor (36, 107>; otros analizan la 
validez de las respuestas que se registran en este tipo de 
estudios <57), y finalmente, otros estudios se han enfocado al 
análisis estadistico de las respuestas producidas con la 
aplicación de estimulas de diferente intensidad <17, 127>. 

1.2 EVALUACION DEL DOLOR CLINICO 

En el dolor clinico, a pesar de que se conocen algunas de las 
caracteristicas anatómicas, fisiológicas, bioquimicas del estimulo 
<proceso patológico> otras se desconocen; además, dependiendo del 
sujeto, existe una gran variabilidad en la respuesta al mismo 
estimulo. El dolor no puede ser considerado únicamente como otra 
modalidad sensorial ya que también participa de las 
caracteristicas de la emoción al incluir un elemento afectivo de 
desagrado (displacer). El estudio de las emociones es posible a 
través de la comunicación, verbal o no verbal, y a través de 
concomitantes fisiológicos; pretender estudiar el dolor a través 
de estos últimos, seria, como en el caso del dolor experimental, 
sustituir una experiencia por otro tipo de variables. Siendo el 
dolor una experiencia que se comunica, también participa de las 
caracteristicas de los fenómenos de la comunicación: existe un 
emisor (paciente>, un mensaje (dolor>, un receptor <aquellos a 
quienes se dirige la queja de dolor, médicos, familiares) y este 
proceso se desarrolla en un contexto; por lo tanto, la conducta de 
dolor presentada por un paciente está determinada no solamente por 
el dal'ío tisular (real o potencial) sino por aquellos a quienes va 
dirigida la queja y el contexto en que esto se desarrolla. 

En el ámbito clinico, la evaluación del dolor resulta más 
complicada que en la situación experimental; como experiencia 
subjetiva,únicamente podemos conocerla a través de lo que el 
paciente comunica (de manera verbal y no verbal> sin posiblidad de 
establecer una relación directa con la intensidad del estimulo. 

En la metodologia de la evaluación del dolor se distinguen dos 
aspectos fundamentales, uno, relacionado con la validez y la 
confiabilidad de la expresión de intensidad del dolor que se está 
experimentando, y otro con los diferentes componentes de una 
experiencia considerada multidimensional. 

El estudio de los dibujos que el paciente colorea para indicar 
la localización e intensidad de su dolor· ha revelado que la 
distribución espacial de mismo es un indicador clinico que se 
correlaciona con los componentes afectivos de la experiencia del 
dolor <147>; se han propuesto métodos que permitan la evaluación 
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confiAble de estos dibujos a fin de contar con otro instrumento 
de medici6n de esta variable (93). 

También se han desarrollado encuestas que si bien presentan 
algunas desventajas como su extensión, son útiles para evaluar 
los diferentes aspectos de esta experiencia. El Inventario 
Multidimensional de Dolor de West Haven-Yale evalúa el impacto de 
éste en la vida del paciente, la respuesta de los otros a las 
quejas emitidas por el mismo y su participación en las actividades 
cotidianas <72l. 

Las escalas de intensidad son formas mediante las cuales el 
sujeto expresa la intensidad del dolor que está experimentando; se 
han propuesto algunos criterios para evaluar estas escalas: 1) 
deben ser fáciles de administrar,2) fáciles de calificar,3) con 
pocas respuestas incorrectas <que el sujeto entienda la 
tarea>, 4) con sensibilidad <definida por el número de respuestas 
disponibles>, y 5l sensibilidad definida por la potencia 
estadí &ti ca <63). 

Las escalas de intensidad de dolor empleadas con mayor 
frecuencia son1 1) escalas de adjetivos, con 5 o 7 categorías <por 
ejemplo: muy leve, leve, moderado, severo, muy severo>, 2> escalas 
análogas visuales <lineas de 10 cm. de longitud, en un extremo se 
anota "ausencia de dolor", en el otro "el peor dolor que pueda 
soportar">; 3> escalas numéricas <del O al 10, del O al 11)0). Los 
formatos en que se presentan estas escalas son variables al igual 
que el análisis estadístico de los resultados obtenidos con ellas. 

Algunos autores han tratado de establecer la relación que e>:iste 
entre estas diferentes formas de evaluación de dolor y determinar 
cuál de ellas puede resultar mejor de acuerdo a los criterios 
mencionados. 

Ohnhaus <l 12> evaluó seis pacientes con un padecimi ente maligno 
mediante la escala análoga visual y una escala de descriptores 
verbales de cambio en la intensidad del dolor (de cinco 
categorías). Aunque la correlación entre ambas formas de 
evaluación fué elevada <.81>, se observó que tiende a reportarse 
mayor mejor.1a con los descriptores verbales; en relación al 
aná.li'sis estadístico de los datos se indica que la varianza de los 
valores obtenidos por ambos métodos no fllé hol!IOgénea por lo que se 
propone tomar esto en consideración para la elección de la prueba 
de hipótesis a emplearse. 

Sin embargo, Reading <125) encontró que la correlación de la 
escala de descriptores verbales y la análoga visual era de .29 el 
primer d.1a de evaluación y de .71 el segundo; la correlación de la 
escala verbal con una escala numérica presentada en forma 
horizontal fué de .26 y .57 el primero y segundo d1as 
respectivamente. Las correlaciones de la escala numérica y la 
análoga visual fueron .46 y .62. Como se observa, son menores a 
las reportadas por otros autores; las correlaciones son mayores la 
segunda ocasión que se efectúa la tarea, lo que indicar.1a que 
existe un efecto de práctica, es probable que en la segunda 
ocasi6n los sujetos hayan comprendido mejor la tarea. 
Estableciendo la correlación de estas mediciones con una serie de 
adjetivos de cualidad del dolor, se observó que los descriptores 
verbales no ten1an correlación con ellos; por el contrario, 
l;a escala análoga visual tuvo lma mayor correlación con las 
palabras qu@ reflejan las cualidades sensoriales del dolor que con 
las que se relacionan con la reacción al dolor.Este hecho es 
considerado por los autores como una evidencia de la naturaleza 
multidimensional del dolor. Cada escala estar.1a midiendo 
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diferentes aspectos de esta experiencia <125>. 
La escala análoga visual es considerada como un buen instrumento 

en la evaluación del dolor ya que es un instrumento confiable 
(112) ,la varianza por factores psicomotores es peque~a , es 
sensible a los cambios en la intensidad de dolor, ofrece un 
número infinito de posibles respuestas. Además, se puede emplear 
en diferentes culturas, con algunas variaciones. Por ejemplo, se ha 
observado que en población china, el empleo de lineas verticales 
induce a un error más peque~o que con el empleo de lineas 
horizontales <7>. Sin embargo, tiene algunas limitaciones 
importantes: algunos paciente no comprenden c6mo pueden reportar 
su dolor en esta escala, el porcentaje de no respuesta puede 
ser hasta del 11% (78>. No existen datos qL1e expliquen la razón 
de este problema con la escala análoga visual, se piensa que puede 
ser un problema relacionado con deficiencias en el pensamiento 
abstracto. Es importante mencionar que cuando se comparan 
diferentes formas de evaluaci6n del dolor las escalas de adjetivos 
son mejor comprendidas por los pacientes y hasta un 100% las 
responden. Se ha observado asociaci6n de la edad con la 
incapacidad para responder en las escalas análogas 
visuales (63). 

La correlaci6n de la escala numérica y la visual (.86>, 
adjetivos y visual <.64>, adjetivos y numérica (.59), aunque 
positivas y significativas realmente no indican que los 
diferentes métodos midan exactamente lo mismo. Los pacientes 
parecen preferir las escalas de adjetivos; esta preferencia es 
independiente del sexo, la etiologia del dolor y otras variables 
psicológicas (78). 

Existen dos situaciones en las que las escalas numéricas podrian 
ser un método más adecuado que las visuales: en poblaciones de 
pacientes con una dismunici6n en la capacidad de abstracci6n y en 
situaciones en las que la cooperaci6n de los pacientes es 
deficiente ya que las escalas numéricas requieren menos esfuerzo 
mental y por lo tanto producen un menor nivel de frustración. 

Otros autores han empleado escalas verbales que incluyen el 
componente conductual (dolor presente pero puede ignorarse; dolor 
presente, puede ignorarse y no interfiere con las actividades 
di~rias, etc.>; con estas escalas se han observado tasas de no 
respuesta más elevadas (8%) que con las escalas visuales 
<5%l aunque estas diferencias no fueron significativas; estos 
autores encuentran coeficientes de correlaci6n entre los 
diferentes métodos de .65 a .88 con una mediana de .74 <63). 

Una forma de evaluar estadisticamente la validez de construcción 
de una escala es estableciendo la correlación de ésta con 
una medición compuesta por diferentes indices de dolor; con este 
criterio, se ha observado que la mejor escala es la numérica del O 
al 100 (63). 

En los últimos a~os, se ha enfatizado el estudio del vocabulario 
empleado por los paciente para expresar su experiencia dolorosa. 
Se pueden distinguir dos áreas básicas de investigaci6n: ll el 
establecimiento de la validez de los descriptores verbales a 
través de métodos experimentales y estadisticos y 2> el desarrollo 
de instrumentos que permiten la evaluación del dolor mediante los 
descriptores empleados por el paciente (Cuestionario de dolor de 
McGilll. 

La evaluación del dolor que presenta un paciente, para que el 
médico tome una decisión terapeútica, para determinar si el 
tratamiento está siendo efectivo, etc., implica una 
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comparación con un nivel de dolor a partir del cual consideramos 
necesario iniciar o modificar un tratamiento. Sin embargo, esto 
entrai"ía una dificultad: cuando un paciente se refiere a su dolor 
como ",.uy intenso", ~es comparable el "muy intenso" de un paciente 
con el de otro paciente?. ~es posible demostrar que un 
descriptor empleado por un paciente tiene el mismo significado 
cuando es empleado por otro? o cuando es empleado por el médico 
tratante?. Por otro lado, los descriptores verbales son variables 
ordinales con algunas desventajas como son: un número limitado de 
categorías, necesidad de muestras muy grandes para establecer 
diferencias en ensayos clínicos, etc. A pesar de estas 
limitaciones, los descriptores verbales continúan siendo el método 
de evaluación con más ventajas para su empleo. Las tendencias 
actuales en investigación clínica no son sustituir los 
descriptores verbales por otras variables sino establecer la 
validez y confiabilidad de esta forma de evaluación. 

Los primeros estudios del vocabulario empleado por los pacientes 
para describir su dolor tendieron a identificar las palabras 
que se empleaban con mayor frecuencia; el estudio de un grupo de 
pacientes psiquiátricos con alguna queja de dolor reveló que el 
número de descriptores empleados era pequei"ío y casi exclusivamente 
sensorial <11>. 

La evaluación del dolor a través de las palabras que emplea el 
paciente para describirlo alcanza su mayor refinamiento con el 
Cuestionario de Dolor de McGill que se describirá más adelante; 
sin embargo, otros autores consideran que los pacientes con dolor, 
particularmente los aquejados de un dolor crónico, presentan un 
conjunto de problemas interrelacionados demasiado complejos para 
ser discriminados confiablemente por mediciones simples como un 
conjunto de palabras (35). 

Comparando una escala verbal de intensidad y una de alivio del 
dolor con la escala análoga visual, se observó una gran 
variabilidad en los valores atribuidos a las palabras; las 
palabras "algo" y "terrible" (sorne, terrible) fueron las que 
tuvieron la mayor variabilidad lo que indicarla una utilidad 
limitada en la evaluación del dolor. La palabra "completo" 
(complete> para describir el alivio del dolor, presentó la menor 
variación • Los autores sugieren tomar en cuenta las variaciones 
i nteri ndi vi dual es en 1 a interpretación de 1 os términos 
que describen el dolor <136>. 

Este tipo de estudios ha sido realizado en otros idiomas, 
italiano por ejemplo, observándose resultados similares; algunas 
palabras tienen en la escala análoga visual valores que claramente 
las diferencian y además este valor es reproductible. En un 
estudio realizado en 1978, los valores de lieve, molesto, che 
esaurisce, terrible y micidiale fueron 1, 2.6, 5.1, 7.8 y 9.8 y en 
otro estudio que se hizo en 1984 fueron 1.3, 3.2, 5.8, 7.9 y 9.5 
respectivamente <144>. 

Otra forma de validar los descriptores del dolor es a través de 
métodos psicofísicos como el "Emparejamiento cruzado" (cross 
modality matchingl que brevemente consiste en lo siguiente: 
1.- se estima verbalmente la magnitud de los adjetivos y de lineas 
de diferente extensión 
2.- se empareja la magnitud de cada uno de estos estímulos con una 
fuerza aplicada a un dinamómetro, proporcionalmente a la primera 
respuesta. Después del análisis de estos datos y su conversión 
logarítmica, es posible determinar la magnitud de cada adjetivo en 
una escala de razón, estableciendo la distancia existente entre 
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cada adjetivo. Se ha visto, por ejemplo, que es mayor la distancia 
entre "weak" y "very weaK" que entre este último y "extremely 
weak". La confiabilidad de estas escalas se ha demostrado mediante 
las elevadas correlaciones observadas entre sesiones, entre grupos 
y entre-experimentos. Los autores consideran que la objetividad 
queda establecida por la similitud de las correlaciones en - los -
sujetos <within-subjectl y entre-los-sujetos <between-subjectl.Con 
esta metodologia, se han obtenido escalas sensoriales <de 
intensidad) y escalas afectivas <excruciating, intolerable, 
unbearable, agonizing, horrible,etc.>; se ha observado que estas 
últimas pueden ser modificadas mediante manipulaciones no 
analgésicas como la administración de diazepan a pacientes con 
dolor producido experimentalmente <41, 42, 43, 44). 

La Evaluación Funcional Semántica <45) es otra metodologia 
psicofisica que integra la percepción y el lenguaje para 
establecer escalas verbales tanto de intensidad del dolor como de 
desagrado producido por éste; básicamente, el método consiste en 
que el sujeto establezca el promedio de la magnitud de la 
experiencia dolorosa producida por un estimulo experimental con la 
magnitud que él supone tiene una palabra. Se ha observado que los 
sujetos pueden promediar la intensidad de la experiencia del dolor 
con la que simboliza una palabra. Sin embargo, las palabras que 
indican desagrado no se promedian adecuadamente con los estimulas 
dolorososJ es posible que el problema no sea la dimensión de 
desagrado en si sino las palabras seleccionada para este estudio 
<por ejemplo, "horrible") <45). 

Esta dificultad en la validación de descriptores de desagrado, 
que reflejan el componente afectivo del dolor, la reacción a esta 
experiencia, ha sido observada también por Morley (109) quien 
desarrolló una escala verbal con "emparejamiento" psicofisico que 
puede ser autoadministrada. 

Además de validar descriptores de intensidad y reacción al dolor 
también se ha tratado de establecer la validez y confiabilidad de 
una escala verbal de "adolorimiento" (painfulnessl. Sin embargo,la 
aplicación tanto de analgésicos como de medicamentos no 
analgésicos modifica significativamente los niveles de esta escala 
lo que sugiere que el término "doloroso" no representa una simple 
combinación de intensidad sensorial y/o desagrado (47). 

La Escala de Categorias de Boro para la Percepción del dolor 
combina adjetivos, adverbios y números del O al 10 ; es una escala 
de razón cuyos niveles de intensidad se validaron como funciones 
psicofisicas de carga de trabajo en bicicleta y en experimentos de 
evaluación del gusto con soluciones de ácido citrico y sacarosa. 
La comparación de esta escala con la análoga visual en 
experimentos de carga sobre superficies articulares, ha permitido 
establecer su confiabilidad (56>. 

Estos métodos de "emparejamiento cruzado" no están exentos de 
criticas que cuestionan tanto su validez como su confiabilidad 
(51>. Sin embargo, se ha demostrado que las manipulaciones 
farmacológicas producen efectos diferenciales en estas escalas, 
además, la consistencia de resultados en diferentes experimentos 
permiten suponer que son métodos, que si bien no están libres de 
cuestionamientos si constituyen una alternativa adecuada en la 
evaluación verbal del dolor. 

Para establecer la validez de la distinción entre descriptores 
de intensidad y descriptores afectivos se ha empleado también el 
condicionamiento clásico de respuestas fisiológicas involuntarias 
a una serie de descriptores. Se considera que los resultados de 
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estos estudios proporcionan evidencia psicofísica para la 
distinción de intensidad del dolor y de reacción afectiva a éste; 
el condicionamiento diferencial a ambos tipos de descriptores 
apoya la independencia relativa de ambas dimensiones de la 
experiencia de dolor <61). 

Un elemento de valor de esta metodología que se ha empleado en 
la medición de otros síntomas <subjetivos> es el concepto de 
magnitud relativa; se ha observado que en la evaluación de disnea, 
fatiga, emociones y sensación de control, las mediciones tienen 
menos error cuando los sujetos observan sus calificaciones previas 
que cuando en cada evaluación no tienen acceso a éstas. En estas 
condiciones las calificaciones subsecuentes son relativas a la 
primera (50). 

La "escala de dolor" realizada con el método de Rasch (67>, más 
que analizar las palabras empleadas en la descripción del dolor, 
toma en cuenta la interacción que existe entre. la intensidad del 
dolor que el paciente experimenta y la intensidad representada por 
las palabras a través de un complicado procedimiento estadístico. 

En esta sección, se han revisado los estudios que evalúan 
diversos procedimientos que pretenden cuantificar el dolor como 
experiencia de un sujeto. Las diferentes formas de evaluación de 
intensidad: escalas numéricas, verbales y análogas visuales, 
presentan correlaciones que var1an de un estudio a otro. Las 
palabras que el sujeto emplea para referirse a su dolor, 
aparentemente tienen una magnitud que puede estimarse por medios 
psicofisicos y finalmente, es posible diferenciar, también por 
estos medios, las pal abras que describen intensidad de aqL1el las 
que se refieren al componente emocional <reacción al dolor). 

t.3 EL CUESTIONARIO DE DOLOR DE McGILL 

De lo anteriormente expuesto, es claro que si existen tantas 
formas de evaluar el dolor se debe a qL1e los investigadores de 
esta área no han alcanzado un consenso que permita considerar que 
cierta forma de evaluación cubre los requerimientos cientlficos de 
validez y confiabilidad. 

Como ya se ha mencionado, una de las principales dificultades al 
evaluar esta experiencia es su carácter multidimensional que 
limita que sea descrito en términos, por ejemplo, de intensidad de 
un estimulo. 

En 1975 Melzack publica el Cuestionario de Dolor de McGi 11 
considerado uno de los primeros instrumentos de evaluación que 
toma en cuenta diferentes aspectos de la experiencia del dolor 
(97). Este cuestionario consta de 78 adjectivos divididos en 20 
20 categorias que conforman tres escalas: la sensorial <que 
describe la percepción de las propiedades flsicas del estimulo 
temporales, espaciales, de presión, temperatura y otras), la 
escala afectiva (tensión, temor y respuestas autónomas que forman 
parte de la experiencia del dolor) y la escala evaluativa que 
describe globalmente la intensidad de la experiencia del dolor. 
Con este Cuestionario se obtienen los siguientes indicadores: 
- Indice de Evaluación del Dolor: suma del rango de las palabras 
seleccionadas por el paciente 
- Número de palabras selecccionadas 
- Intensidad actual del dolor: escala verbal de intensidad con 
cinco categor1as. 

Además de una parte propiamente evaluativa, el Cuestionario 
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consta de una parte descriptiva muy 
aspectos de la experiencia del dolor 
de alimentación, de actividades, 
percepción del dolor, etc. 

amplia que incluye otros 
como son patrones de sue!'ío, 
factores que aumentan la 

El cuestionario de dolor de HcGill tiene el inconveniente de 
depender del significado de las palabras que lo forman; su uso es 
limitado en estudios comparativos en diferentes idiomas; las 
traducciones directas "de diccionario" son inadecuadas ya que en 
su forma original, inglés y francés, se seleccionaron las palabras 
que se consideraron reflejaban con más exactitud las diferentes 
dimensiones de la experiencia a evaluar <dolor). 

Las traducciones de este Cuestionario se han realizado de manera 
diferente a la simple traducción directa de diccionario, ya que el 
lenguaje, como parte de una cultura, es empleado de acuerdo a las 
caracteristicas particulares de esa cultura. Sin embargo, estudios 

.transculturales etnográficos han revelado dimensiones del dolor 
universales en las culturas examinadas: duración, intensidad, 
localización, cualidad, causa y curabilidad <108>. 

Algunas traducciones se han dise!'íado siguiendo la 
original; en otros casos se ha trado de mejorar 
atribuyendo un valor dimensional a las palabras que 
a través de la Escala análoga visual. 

metodol ogl a 
este dise!'ío 

lo forman 

La versión finlandesa <73> consta de 56 palabras, seleccionando 
aquellas que representan intensidades que difieran 
significativamente entre ellas; se conservó la agrupación en 
clases similar a la de la forma original. Es interesante mencionar 
la exclusión de la categorla de "castigo"; la mayorla de los 
sujetos a quienes se les proporcionó la lista de palabras 
consideraron que 1 as correspondí entes a esta categorl a descri bl an 
la intensidad del dolor y no las asociaron a la idea de castigo • 

.:,Es caracterlstico que a diferencia de otras culturas, en la 
finlandesa el dolor no se asocie a la idea de pecado y castigo?. 
Este es un ejemplo claro de la imposibilidad de una traducción 
literal del cuestionario. 

A diferencia de las versiones en inglés, francés y finlandés, la 
versión en italiano del CL1estionario de McGi 11 fué dise!'íado 
únicamente con sujetos sanos, excluyendo médicos y pacientes con 
dolor crónico; el propósito de ésto fué contar con una muestra más 
heterogénea que permitiera una mayor generalización de los 
resultados obtenidos; básicamente se siguió la metodologla de 
Melzack, el cuestionario consta de 78 descriptores agrupados en 
las clases y subclases del cuestionario original (92). 

En alemán, se han publicado varias versiones del cuestionario; 
Kiss y col. <74> tradujeron el cuestionario con la ayuda de 
profesores de idiomas y médicos cuya lengua nativa fuese inglés o 
alemán, asl como de intérpretes, estudiantes de medicina y legos; 
se conservaron las clases y subclases de Melzack, expresando la 
intensidad relativa dentro de cada clase y reteniendo la 
intensidad de cada descriptor expresada en el original tanto como 
fuera posible lingüistlcamente; después se aplicó a pacientes 
oncológicos antes y después de tratamiento analgésico. La 
comparación de estos resultados con los de Melzack de pacientes 
con cáncer muestran una gran similitud tanto en palabras 
seleccionadas como en la intensidad del dolor lo que confiere 
confiabilidad a este cL1estionario. 

La versión de Radvila y col. consta de 51 adjetivos únicamente, 
agrupados en 17 clases de 3 descriptores cada una lo que impide 
una comparación directa con otros estudios que emplean el mismo 
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instrumento de medición <120). 
Stein y col.siguiendo estrictamente la metodologia empleada 

por Melzack realizaron otra versión en alemAn; este cuestionario 
consta de 78 adjetivos con la agrupación original, número de 
palabras por grupo y posición idéntica al cuestionario en inglés 
( 139). 

Otra versión alemana del cuestionario se realizó con el dise!'ío 
de Melzack incluyendo las recomendaciones del grupo finlandés, 
asignando a cada palabra una intensidad mediante la escala análoga 
visual; este cuestionario consta de 65 adjetivos, agruoados en 17 
clases. La mayor1a de las categor1as de la versión original tienen 
un equivalente en ésta, excepto las categorias de "brillantez" 
<brightness> y "miscelánea sensorial"; por otro lado, se agregaron 
dos nuevas categorias "stiffness" y "continuidad". De las 
categori as afectivas únicamente la mi scel Anea no tuvo e qui val ente 
La categoria evaluativa pri.ncipal se sL1bdividió en una evaluativa 
- afectiva y en una evaluativa-objetiva. De las categorias 
misceláneas solamente se mantuvo la que se refiere a 
caracter1 st i cas de temperatura puesto que fué 1 a única reconocí da 
como parte de la cualidad del dolor. De este cuestionario se ha 
evaluado 1 a conf i abi 1 i dad prueba-contraprueba, validez 
concurrente, sensibilidad para detectar cambios pre-post 
tratamiento analgésico <155). 

Finalmente, mencionaremos la traducción del Cuestionario de 
McGill al árabe; se obtuvo un gran número de palabras empleadas 
en la descripción del dolor (más de 100); de acL1erdo a la 
intensidad el ordenamiento de palabras árabes correspondió con las 
palabras en inglés, sin embargo, hubo una menor correspondencia 
con la clasificación. Muchas de las palabras sensoriales del 
McGill en inglés fueron consideradas afectivas o evaluativas en 
árabe. Los autores sugieren varias explicaciones; existe una 
separación formal en árabe entre las formas escritas y habladas 
del lenguaje. lo que puede ocasionar que las palabras empleadas en 
el cuestionario no sean claramente entendidas o no se entiendan 
en absoluto por los sujetos evaluados (58l.Puede ser que esta 
categorización no sea común, sea ambigua o inapropiada para los 
árabes. En las versiones italiana, alemana y finlandesa del 
cL1est i onari o, se asumió que la agrupación hecha en inglés era 
válida, sin embargo, es posible que las categorias que describen 
el del or sean diferentes de cultura a cultura. Los autores 
consideran que esta es la primera etapa en el desarrollo de un 
inventario de dolor en árabe (58). 

El cuestionario de dolor de McGill ha sido de los instrumentos 
empleados con mayor frecuencia; SLI naturaleza multidimensional 
hace que sea útil no sólo para 1 a evaluación de 1 a intensidad del 
dolor sino de sL1s diferentes cL1al idades, lo qL1e permite, además, 
comparac i enes tanto de intensidad como de cL1al i dad de si ndromes 
caracterizados por la presencia de dolor. 

Además de la comparación entre diferentes s1ndromes, estos 
estudios nos permitirán revisar un aspecto que no puede ser dejado 
de lado: la validez del cuestionario como método de evaluación del 
dolor. 

1.3.1 VALIDEZ V CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGJLL 

La confiabilidad de un instrumento es definida como la capacidad 
de obtener las mismas mediciones cuando es aplicado en varias 
ocasiones (prueba-contraprueba) o por evaluadores diferentes 
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(interobservadorl.Otra forma de confiabilidad es la consistencia 
interna de la prueba; ésta se refiere a la proporción de varianza 
debida al error en relación con la varianza total de la prueba, a 
menor error mayor con si stenci a de 1 a prueba y viceversa (71 l. 

La validez de una prueba es la capacidad que tiene para 
evaluar lo que pretende evaluar, en este caso, el dolor. Existen 
diferentes tipos de validez1 1) de apariencia, existe cierto 
acuerdo de que 1 a prueba efectivamente está. eval Liando di fer entes 
caracteristicas de la experiencia del dolor, 2l de criterio 
externo, éste puede ser concurrente o predictivo y 3) de 
construccion hipotética <71). 

Los estudios de confiabilidad del cuestionario han sido 
limitados. Se han observado diferencias significativas dependiendo 
del método de aplicación; cuando se realiza una entrevista de 
acuerdo a la metodologia de Melzack, se obtienen puntuaciones más 
elevadas que cuando se administra de manera autoaplicada (76). 

La validez de apariencia del cuestionario de dolor de McGill 
está. dada por la amplia difusión que tiene como método para 
evaluar dolor, es reconocido por investigadores de diferentes 
partes del mundo como un instrumento útil de evaluación. 

La validez de criterio externo de este cuestionario ha sido 
estudiada principalmente de manera concurrente, con la escala 
análoga visual o con escalas numéricas. Brevemente nos 
referiremos a los estudios que proporcionan datos sobre la validez 
concurrente del cuestionario. 
Reading (123) comparó las caracteristicas del dolor presentado 
por pacientes con dismenorrea y el de pacientes con dolor 
atribuido a la presencia de dispositivo intrauterino; sus 
resultados no muestran diferencias en la intensidad ni en las 
diferentes escalas que forman el cuestionario (sensorial, afectiva 
y evaluativa>; sin embargo, las correlaciones entre la eva1L1ación 
global de intensidad y los indices proporcionados por el 
cuestionario fluctuaron entre .13 y .31 para las pacientes con 
dismenorrea y entre .34 y .52 para las pacientes con dolor 
atribuido a dispositivo intrauterino. En lineas anteriores hemos 
mencionado la validez de descriptores verbales de intensidad 
demostrada a través de métodos psicofisicos, además, el sentido 
común indica que "mucho" se refiere a una intensidad mayor que 
"un poco" <validez aparente de los descriptores verbales); 
aceptando la validez de esta forma de evaluación, .!,qué significado 
tienen las correlaciones mencionadas?, si con dos métodos de 
evaluación que pretenden medir la misma variable obtenemos una 
correlación de .52 (la mayor que se obtuvo en este estudio) es 
evidente que ambos métodos no estAn evaluando exactamente lo 
mismo, en el caso de la correlación de .13 esto es aún más 
evidente. 

Con la aplicación de este cuestionario a otro grupo de 166 
pacientes con dismenorrea, las correlaciones que se obtuvieron con 
una escala verbal no fueron significativas en la evaluación del 
dolor actual aunque si lo fueron en la del "peor dolor" (.27l <124). 

Las correlaciones del Indice de dolor de McGill de pacientes con 
dolor post-episiotomia fueron 0,39 con una escala verbal y de 0.60 
con la escala análoga visual; las pacientes con dolor de trabajo 
de parto obtuvieron correlaciones de 0.12 y 0.16 respectivamente 
(126). 

Van Buren (154> administró este cuestionario a pacientes antes y 
después de ser sometidos a extracción dental; el resultado lo 
relacionó con la evaluación de ansiedad y otras variables. Este 
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autor considera que sus resultados demuestran la eficiencia del 
cuestionario para la evaluación del dolor ya que la escala 
sensorial, evaluativa y el indice de dolor actual disminuyeron 
significativamente. Sin embargo, existen algunos aspectos en este 
trabajo que es necesario mencionar: 1) no se reporta el Indice de 
Evaluación del dolor, que es una medida global de intensidad; por 
lo tanto, no es posible establecer correlaciones entre este 
Indice y el de intensidad presente <descriptores de intensidad>, 
2lla correlación entre la escala afectiva y la escala de ansiedad 
fluctuó entre .04 y .49. Como teóricamente estas variables 
tendrlan algunos elementos comunes, estas correlaciones tan bajas 
cuestionan la validez de la subescala afectiva <validez 
concurrente> • 

En pacientes con cefalea tensional, de una población 
psiquiátrica, se comparó el Indice de dolor de McGill con una 
medida de intensidad obtenida del registro diario de cefaleas; la 
correlación fué de .50 (59). 

Al emplear el cuestionario en situaciones experimentales, se ha 
observado que el Indice de dolor ademá.s de los otros 
indicadores que proporciona el cuestionario, difieren 
significativamente para el umbral y la tolerancia, siendo mayores 
para esta última; esto constituye otra prueba que apoya la 
capacidad del cuestionario para discriminar dos niveles de 
intensidad del dolor (76>. 

La validez de construcción hipotética indica qué propiedades 
psicológicas, qué factores o qué construcciones hipotéticas pueden 
explicar la varianza de una prL1eba, es decir nos indica el 
significado de la prueba. No se trata simplemente de validar una 
prueba, es preciso intentar validar la teor1a sobre la cual ésta 
descansa. Dos aspectos a tener en cuenta en este tipo de validez 
es la convergencia y la discriminación. La primera indica que 
todos los datos recabados de distintas fuentes y con métodos 
diferentes revelan que las construcciones teóricas tienen un 
significado igual o similar. La discriminación indica que 
teóricamente se puede distinguir la construcción hipotética de 
otras similares y se puede identificar lo que no guarda relación 
con ella. Existen diferentes métodos para validar la construcción 
hipotética de una prueba. En el de matrices múltiples se emplea 
más di!! un atributo y más de un método; al correlacionar las 
variables dentro y entre los métodos obtenemos una matriz de 
rasgos y métodos múltiples; @ntre los métodos las correlaciones 
deben ser altas y entre los rasgos deben ser negativas bajas o 
casi nulas. Otro método para establecer 1 a validez de constrL1cci ón 
es el de "grupos conocidos"; al aplicar la prueba a grupos 
previamente definidos como diferentes en relación a la variable 
que se está estudiando, obtendremos resultados diferentes. La 
validación de puntuación total se obtiene correlacionando los 
reactivos con las puntuaciones totales. 

Probablemente el método más poderoso de validación de 
construcción hipotética es el análisis factorial <71l; el 
CL1estionario de McGill ha sido analizado factorialmente por varios 
autores. A continuación se comentan algunos de estos estudios. 

Los resultados obtenidos al aplicar el cuestionario a 166 
pacientes con dismenorrea fueron sometidos a análisis factorial; 
se obtuvieron 4 factores que representaban el 79.61. de la varianza 
total. El factor 1, 38 •• 31. de la varianza, incluia los grupos 
16,20 y 14 (dimensión afectiva y evaluativa y refleja el 
componente reactivo del dolor>. El factor 2, 20.21., incluia el 10 
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y el 6 (presión tracción asociada con cierta sensibilidad). El 
factor 3, 11.li. con los items 3,2,9 y 1, cualidades sensoriales 
del dolor. El factor 4, 101. de varianza , con los items 13 y 15; 
(componente emocional /perturbador del dolor) <124 l. 

El análisis factorial de las respuestas de 102 pacientes con 
dolor lumbar dió como resultado cuatro factores que explicaban el 
561. de la varianza. El factor 1 <sensorial afectivo>, 19% de la 
varianza total, formado por los reactivos 5, 18, 19, 11,12,13,15. 
El factor 2 (intermitente sensorial), 151., reactivos 1,2,3,4,6. El 
factor 3 (evaluativo) 12%, reactivos 16 y 20. Factor 4 <sensorial) 
101. de varianza, reactivos 10 y 7 (94). 

La aplicación del análisis factorial a los cuestionarios de 98 
pacientes con dolor lumbar (16) teniendo como objetivo la 
reproducción de un estudio previo dió como resultado 4 
factores. El factor 1, 71.91., sensorial/presión, con los reactivos 
2,3.4,6,7,8. El factor 2, 10.8%, evaluativo-afectivo-sensorial, 
con los reactivos 16, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 1 y 20. Factor 3 
(sensorial/presión, castigo) 9.3'l. con los reactivos 6, 18, 12 y 14. 
El factor 4 <sensorial/térmico-misceláneo afectivo>, 81., reactivos 
19 y 15. 

El análisis factorial de las respuestas al cuestionario de 
McGill de pacientes sometidas a episiotomia dió como resultado 6 
factores que constituian el 65'l. de la varianza total del 
cuestionario. El factor 1 (31/.) (emoción/temor) incluye los 
reactivos 13,14,12,15,17. El factor 2 (91., sensorial-reacción) 
corresponde a los reactivos 2,3,11,15,20. El factor 3 (7.6%, 
sensorial l. reactivos 6,18,4. Factor 4 (6.3/. térmico-incisivo), 
reactivos 4,y 7. Factor 5 (61. evaluativo-sensorial) reactivos 
1 y 16. Factor 6 (5.31.l reactivo 10 (126>. 

Kremer aplicó el cuestionario a 126 pacientes con dolor de 
origen benigno, oncológico o renal y realizó un análisis factorial 
de sus respuestas. Obtuvo 6 factores que explicaban el 58/. de la 
varianza total. El primer factor, 23% de la varianza, incltlia 
todos los reactivos, excepto el l y el 19. El factor 2 (9/.) 
incluía reactivos sensoriales <2,3,4,7,8,18> en tanto que los 
afectivos tenian carga negativa. El 3, sensorial-afectivo, 8% 
incluía el 1,6,8,10,12,15. El factor 4, 61. de varianza, reactivos 
1,8,9,20. Factor 5, 61.,7,8,18,19. Factor 6, 61., reactivos 9 y 19. 
Aunque en el factor 1 están incluidos casi todos los reactivos, 
los afectivos tenian las mayores cargas factoriales. Al dividir a 
a los pacientes de acuerdo al sexo (femenino/masculino> y al 
origen del dolor (benigno/maligno> se observó que no habla 
diferencias en relación a los factores 1 y 2 entre estos cuatro 
grupos. Los autores proponen que la predominancia del componente 
afectivo <Factor I, 23/. de varianza) común a todos los tipos de 
dolor, no permite distinguir los diferentes tipos de dolor en 
función de sus caracteristicas sensoriales (81). 

Estudios recientes han empleado aná.lisis factorial 
confirmatorio a fin de validar las tres dimensiones postuladas por 
Melzack. Este tipo de análisis requiere que el investigador 
especifique , previamente, las relaciones entre las variables. 
Como el Indice de dolor de McGill fué construido teóricamente 
para evaluar los componentes sensorial, afectivo y evaluativo del 
dolor su estructura puede evaluarse directamente por medio del 
Análisis Factorial Confirmatorio. En contraste con el análisis 
factorial exploratorio, el confirmatorio lleva a una solución 
matemática única que puede probarse estadlsticamente para 
determinar si el modelo teórico explica adecuadamente los datos 
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observados. El AFC apoya la estructura factorial del~ Indice de 
dolor; sin embargo, los tres factores están fuertemente 
correlacionados y por lo tanto no son distintos. La implicación de 
estos resultados es que este indice no evalúa los tres componentes 
del dolor por separado, como originalmente se hab1 a propuesto. 
Otra conclusión importante es que la puntuación total del 
cuestionario Cel Indice de dolor) parece ser la calificación más 
apropiada para ser empleada como medida del dolor; los intentos de 
diferenciar grupos o tomar decisiones terapeúticas en base a las 
tres escalas puede conducir a errores, ya que al estar 
correlacionadas se supone que están midiendo el mismo constructo 
1149). 

También se ha intentado validar las diferentes escalas del 
cuestionario por separado, especi f i camente 1 a qL1e evalúa el 
componente afectivo del dolor. La división de un grL1po de 
pacientes de acuerdo a las calificaciones obtenidas en la escala 
afectiva Cpuntajes altos vs. bajos> demostró diferencias 
significativas estad1sticamente en somatización, depresión y 
ansiedad. Es decir, los pacientes que reportaban un mayor 
componente afectivo' estaban significativamente más ansiosos, 
deprimidos, y somat izaban má.s que los pacientes con Lm componente 
afectivo bajo (79>. 

Sin embargo, estos resul t.;1dos no son consistentes. En un estudio 
con pacientes postextracción dental se observó que en tanto que la 
escala afectiva no varió durante las evaluaciones que se 
realizaron, una escala de ansiedad que se aplicó concurrentemente 
si lo hizo; ademá.s, las correlaciones entre ambas mediciones 
fueron de .35, .40 y .27 <154). 

Otro enfoque ha sido el uso del cuestionario de dolor de McGill 
como forma de definición de sindromes dolorosos. De 
acuerdo a MelzacK, uno de los descubrimientos más importantes con 
el cuestionario es qL1e cada dolor se caracteriza por una 
constelación distintiva de descriptores. Este autor considerCI que 
un patrón de descriptores es característico de un s1ndrome en 
particL1lar si un tercio de los pacientes con el sindrome en 
cuestión seleccionan esas palabras pC1ra describir su dolor. 

En uno de los primeros estudios de este tipo, aunq1_1e no se 
empleó el cuestionario propiamente dicho, sino una lista de 
palabras, se detectó como única diferencia entre los descriptores 
empleados por pacientes con dolor de caL1sa orgánica y pacientes 
psiquiátricos, el empleo má.s frecuente entre los primeros, de 
palabras sensoriales de temperatura (caliente, quemante, etc.) 
(2). 

Una revisión de varios estudios que pretenden establecer un 
cuadro característico de dolor de origen oncolóogico, artritis 
reumatoide y dolor óseo demuestra que no existen diferencias 
especificas entre ellos. Otro de los argumentos en contra de las 
constelaciones de palabras como representantes de un sindrome 
especifico es que las cuatro palabras que seleccionaron los 
pacientes con cá.ncer en este estudio son diferentes de las siete 
que reportó Melzack 1110). 

También se ha intentado establecer diferencias entre el dolor 
que refieren pacientes con patología psiquiá.trica y pacientes con 
dolor de causa orgánica; de acuerdo a los estudios de Agnew y 
Merskey los pacientes con dolor orgánico empleaban palabras 
sensorio-térmicas (caliente, quemante) con más frecL1encia que los 
pacientes psiquiátricos; sin embargo, no hubo un patrón particular 
para ninguno de estos dos tipos de dolor <2, 103). 
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Aparentemente, el cuestionario sl permite diferenciar a los 
pacientes con dolor y a los simuladores (85>, cuando los 
han empleado más de 18 palabras para describir su dolor; 
un análisis discriminante se estableció un conjunto de 
que separa a ambos grupos de pacientes. 

sujetos 
mediante 
palabras 

Las diferencias entre dolores faciales y cefaleas también se han 
documentado a través del cuestionario de McGill. La comparación del 
dolor facial atlpico y de la neuralgia del trigémino demostró 
convincentemente que los descriptores verbales pueden ayudar en 
el diagnóstico diferencial de ambos cuadros; es interesante hacer 
notar que solo una palabra sensorial (centelleante) se inclL1yó en 
el conjunto de descriptores que resultó del análisis discriminante, 
el resto (6 descriptores) fueron de la escala afectiva (991. 

En lo que se refiere a pacientes con cefalea, la comparación de 
pacientes con cefalea en racimos y de pacientes con otras cefaleas 
vasculares (migra!"ia y mixta> reveló que los que presentaban 
cefalea en racimos la referlan como más intensa, existia mayor 
malestar afectivo y se caracterizaron por descriptores como: 
presión (puntual) y la presencia de sensaciones de temperatura; 
las subescalas del cuestionario no diferenciaron entre ambos 
grupos por lo que se sugiere que el análisis de resultados en 
estos estudios se haga por reactivo para evaluar las cualidades 
especificas del dolor (641. 

El obj"'tivo de analizar los cuestionarios de acuerdo al slndrome 
doloroso presentado por el paciente es llegar a crear 
cuestionarios especificas de acuerdo al padecimiento del paciente, 
Además de estos intentos por crear un Cuestionario de dolor para 
cefalea <591, en base a descriptores verbales, también se ha 
intentado la creación de un Cuestionario para dolor lumbar <851. 

Actualmente se reconoce que si bien el cuestionario de dolor de 
McGi 11 tiene ventajas sobre otros métodos de evaluación, también 
tiene algunas limitaciones; evidentemente, la experiencia de dolor 
es más amplia qL1e los componentes subjetivos, implica también 
elementos objetivos, conductuales. Se han propuesto formas de 
evaluación complementarias al HcGill; el Cuestionario de Dolor de 
Darmouth dise!"iado para ser empleado junto con el McGill incluye 
cuatro mediciones objetivas y una subjetiva; las primeras son: las 
quejas del paciente, la ingesta de analgésicos u otro tipo de 
intervención para disminuir el dolor, el deterioro de las 
actividades del paciente y el funcionamiento que el paciente ha 
conservado. La evaluación subjetiva se refiere a cambios en la 
autoestima provocados por el dolor. Este cuestionario ha sido 
reportado como un instrumento válido y confiable (21>. 

Otra forma de optimizar el McGi 11 ha sido el dise!"io de una 
versión breve; ésta consta de 15 descriptores (11 sensoriales y 
cuatro afectivos> que se califican de O (ausenci al a 3 (severo); 
las correlaciones de ésta con la forma estándar son elevadas y 
significativas, además, es sensible a los cambios producidos por 
las intervenciones terapeúticas; resulta de gran utilidad cuando, 
dadas las condiciones del paciente o del contexto de la 
entrevista, no es posible disponer de mucho tiempo para la 
aplicación de la versión original <1001. 
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1.4. DOLOR EN EL PACIENTE ONCOLOGICO 

Cuando se hace el diagnóstico de 
inmediato del paciente es a la muerte, 
dolor. 

un 
y en 

cáncer, 
segundo 

el temor 
lugar, al 

Un aspecto caracter1stico del dolor por cáncer es la cronicidad 
del mismo. Los slndromes dolorosos tipicamente se clasifican en 

en agudos o crónicos . El dolor agudo es relativamente breve y 
generalmente es secundario a daf'ío tisular, la intensidad dolor se 
se relaciona con la extensit'.n de éste, aunque pueden existir 
variaciones. Por el contrario, el dolor crónico tiene una duración 
mayor, generalmente más de seis meses y no existe evidencia de 
de daf'ío tisular o disfuncit'.n neurológica, o por lo menos, no 
correlaciona con la intensidad del dolor reportado. 

El dolor por c.w-icer tiene caracter1sticas tanto del dolor agudo 
como del crónico; tiende a ser persistente y continuamente se 
exacerba por aumento del daf'ío tisular. Tal vez la descripcit'.n más 
adecuada es qL1e se trata de un dolor crt'.nico-agudo (5). 

Alrededor del dolor por cáncer, existen algunos preJu1cios que 
influyen en el manejo del mismo. En primer lugar, se piensa 
que el dolor es inevitable cuando se tiene un cáncer, además, 
que este dolor no responderá a los tratamientos y que por lo 
tanto, el paciente morirá en medio de terribles dolores. Asi 
el tratamiento analgésico tiende a considerarse, a priori, 
insuficiente y más bien se enfatizan los riesgos inherentes a 
éste: el desarrollo de tolerancia, el riesgo de adiccit'.n, etc:. 

Tal vez, el primer principio para el tratamiento analgésico de 
los pacientes con cáncer sea disipar estos preJUlc:ios y hacer 
sentir al paciente que siempre existirá algún medio para evitarle 
o suprimirle el dolor y que éste no es inevitable ni intratable; 
esta aproximación permitirá que el paciente no presente otros 
s1ntomas, como la ansiedad, que haqan más dificil el control del 
dolor. 

En términos generales, los objetivos del tratamiento analgésico 
del paciente con cáncer son (151> : 1l la supresit'.n constante 
del dolor, 2) borrar de la memoria la experiencia de dolor, 31 
evitar el temor del dolor y 41 que el paciente permanezca alerta 
con un sensorio claro y un afecto normal. Se ha propuesto que la 
supresión del dolor se haga por etapas : primero, que el paciente 
esté libre de dolor por la noche, después, que no tenga dolor 
cuando esté en reposo y por último, que cuando esté en movimiento, 
esté libre de dolor (55>. 

El logro de estos objetivos solo será posible si existen 
lineamientos precisos para el manejo de estos pacientes; para 
esto, será necesario: 1) Evaluar la experiencia del dolor, 
2) Esta evaluación debe ser adecuada a la condición del paciente, 
lo que significa que no siempre es, imprescindible tener un 
diagnóstico e}:acto para paliar el dolor: la agonla con dolor es 
una urgencia, 3>Conocer todas las modalidades de tratamiento 
disponibles y 41 Combinar adecuadamente todas estas 
modalidades. Se ha observado que en el manejo de estos 
pacientes es más adecuado el empleo de diferentes estrategias 
que un solo tratamiento (20, 32). 

La evaluación del dolor incluye no solamente la localizacioo, 
intensidad y cualidad sensorial que permitirá establecer la 
patof isiologia del mismo sino también la evaluacioo de otros 
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aspectos del paciente: 1l sus caracteristicas psicolOgicas, 2) los 
factores ambientales oue lo rodean y 3l su respuesta al dolor 
(respuestas afectivas, cognoscitivas, conductuales y 
fisiológicas). 

Si en general la evaluación del dolor resulta complicada por las 
diferentes dimensiones que conforman esta experiencia, en el 
paciente con cáncer esta evaluación resulta aun más complicada no 
solamente por el impacto psicológico de un diagnóstico de 
malignidad, sino por las caracteristicas propias de la enfermedad, 
los tratamientos a que son sometidos los pacientes, las reacciones 
de los otros miembros del grupo familiar, social, la repercusiéo 
qL1e e,dste sobre el ambito laboral, etc. De tal forma 0L1e, la 
e;:periencia del dolor de un paciente con cáncer, se ve matizada 
por un gran número de factores que hacen dificil sll evaluaciéo. 
Como lo ideal en el tratamiento analgésico seria disminuir 
todos los componentes de la experiencia de dolor, esto enfatiza 
la necesidad de incorporar otras formas de evaluacion y 
tratamiento; dentró de éstas: terapias conductuales, cognoscitivas 
u otros tratamientos psicológicos que disminuyan el componente 
afectivo del dolor del paciente con cáncer. La evaluación 
usicosocial incluye determinar cuál es la capacidad del paciente 
oara contender con la enfermedad y con el dolor, la existencia o 
no de apoyo familiar, social; la presencia de psicopatologia, 
ansiedad y depresic11, principalmente; las eHpectativas del 
paciente y SLt familia y las conductas que se han presentado en 
situaciones de dolor previas. 

Antes del planteamiento de las diferentes opciones que 
para el manejo del dolor, se comentarán algunos 
importantes sobre el dolor que presentan los 
oncol ógicos. 

er:isten 
aspectos 

pacientes 

1. 4.1 PREVALENCIA Y F'ATOFISIOLOGIA DEL DOLOR EN EL PACIENTE CON 
CANCER 

El paciente con cancer pL1ede presentat' dolor por tres caL1sas: 
1> par la enfermedad maligna 
2l por el tratamiento 
3> por otra causa. 

El dolor a tribuido a 1 cáncer es producido por invasi éf1 tumoral o 
por infiltración a los huesos, nervios u otros organos o sistemas. 

El dolor atribuido al tratamiento incluye el dolor 
postquirúrgico, postradiaciéfl, postquimioterapia y dolor 
asociado con procedimientos de diagnóstico o tratamiento 
invasivos. El dolor postquirúrgico se debe a da!'io de las 
terminaciones nerviosas durante la cirugla. El dolor 
postquimioterapia es el resultado del tratamiento con 
alcaloides de la vinca <vincristina,vinblastinal o de la sL1presi6n 
de medicamentos esteroides. El dolor postradiacioo se presenta 
después de radioterapia a ciertas áreas del cuerpo y es causado 
principalmente por fibrosis del tejido conectivo circundante, 
con lesión secundaria de las terminaciones nerviosas. El dolor 
asociado con los procedimientos es resultado de inyecciones y 
otros procedimientos médicos invasivos como aspiraciones de 
medula espinal, pL•nciones lumbar, etc. <32l. 

En 2 a 39% de los pacientes con dolor, éSte se debe a otras 
causas por ejemplo dolor miofascial. También se ha mencionado la 
Presencia de dolor asociado: como resultado de la enfermedad 
eren ica, debilitan te. 



La importancia de identificar la causa del dolor es el 
reconocimiento de Que los pacientes con dolor por infiltración 
tumoral generalmente tienen una enfermedad progresiva¡ el dolor es 
persistente y es crucial que el tratamiento analgésico sea 
agresivo. Por el contrario,en los pacientes con dolor secundario 
al tratamiento, la enfermedad es estable o lentamente progresiva, 
generalmente el dolor es por desaferentación y requieren de un 
tratamiento diferente. 

La prevalencia de dolor atribuido a la enfermedad, y stt 
intensidad que puede ser de leve a intenslsima depende de: 
- el tipo 
- la localizaciéo 

y la progresioo de la misma 
Los estudios de pacientes con cáncer Que presentan dolor 

indican que en el 33.5X a 77-78% de ellos, el dolor se debe a 
la enfermedad en s1 (4, 34 1 152). 

Los indices de prevalencia de dolor fluctúan de estudio a 
estudio. Existe cierto acuerdo en que alrededor ~e un tercio 
de pacientes oncológicos en general, presentan dolor. Foley 
reporta, en un primer estudio, que un 29X de pacientes con cáncer 
presentaron dolor que hizo necesario el empleo de analgésicos¡ 
en otro estudio, el porcentaje de pacientes con dolor fué de 38X; 
el porcentaje de pacientes de consulta externa que reportan 
dolor es similar,30% 1116>. Otros a~tores han reportado 
frec:ttencias más bajas, 17X, cuando e::cluyen pacientes con 
metastasis y toman en cuenta únicamente aquel los cuyo dolor es 
debido a la enfermedad (251. 

En cuanto a la relación con la etapa de la enfermedad, la 
prevalencia es mayor en pacientes con enfermedad metastásica o 
avanzada. En pacientes con metástasis la prevalencia es superior 
al 50% (4), Daut reporta en estos pacientes 56% (25). 

En pacientes terminales, estos porcentajes son aún mayores 
60X de acuerdo a Foley (34>, similar al 65% de pacientes con 
cáncer pulmonar terminal que presentaban dolor 1150). En el mismo 
rango se encuentran los resultados de Kane (68): el 66X de los 
pacientes internados en una unidad de cuidados especiales 
(hospice) presentaron dolor y el 69% de los que eran atendidos en 
sus casas. Otro estudio, con pacientes cttyo pronóstico de vida era 
de tres meses a un af'ío, reporta que más del 8!<lX de los que 
murieron durante el estudio presentaron dolor y que la 
frecuencia y severidad de éste aumentaba conforme se aproximba 
la muerte (95). 

Los tipos de e.Micer que con más frecuencia se asocian a dolor 
son el 6seo <85'% de los pacientes con este cáncer presentan dolor), 
de cavidad oral 180%) y el de mama (52%) (34>. La leucemia y el 
linfoma son los padecimientos oncológicos asociados con menos 
frecuencia a dolor (5% y 18 a 20X respectivamente> <4, 34). 

En cuanto a la prevalencia de dolor dependiendo de la 
localización y la progresi61 del cáncer, tal vez el estudio más 
amplio es el de Daut y Cleeland (25) quienes entrevistaron 667 
pacientes y reportaron los porcentajes de los que hablan 
presentado dolor al inicio de la enfermedad <cuando ésta fué 
diagnosticada), dolor durante el mes previo a la evaluación y 
diferenciaron las prevalencias de acuerdo al sitio del e.Micer y a 
la presencia o no de metástasis. 

Al inicio de la enfermedad, el 39% de las pacientes con cAncer 
de mama presentaron dolor; durante el mes previo a la evaluación 
un 4!ifi'. de las que no tenian metástasis y un 64i: de las oue tenlan 

21 



c>nfermedad progresiva (con mel:ástasis). 
Si bien el 49'%. de las pacientes con cáncer de ovario refirieron 

dolor en etapas tempranas de la enfermedad, 39X presentaron dolor 
en el último mes y 59X de las que tenian metástasis. 

De los pacientes con cáncer de próstata, el 45'%. refirió la 
presencia de dolor cuando se diagnostico la enfermedad, 30'%. 
(pacientes sin metástasis) habian presentado dolor durante el 
último mes y 75% de los pacientes con metástasis tenlan dolor. 

En cuanto al cáncer de colon y recto los porcentajes de 
pacientes con dolor no variaron significativamente dependiendo de 
Ja progresión de l<> enfermedad; el 42% reporto dolor al inicio de 
la misma, el 40% de los pacientes sin metástasis hablan tenido 
dolor en el último mes y el 47% de los que tenlan metástasis lo 
hablan presentado. 

De las pacientes con cáncer de cuerpo uterino el 22'%. habla 
presentado dolor inicialmente, el 14'%. de las que no ten1an 
metástasis lo hablan oresentado recientemente y el 4~!'%. de las que 
tenian enfermedad metastásica se quejaban de dolor. 

Es interesante mencionar que en el grupo de pacientes con cáncer 
cervicouterino con metástasis, ninguna reportó la presencia de 
dolor durante el último mes; el 18'%. de todas las pacientes con 
este tipo de cáncer habla presentado dolor al inicio de la 
enfermedad y 35'%. de las que no tenlan metástasis lo hablan 
presentado durante el último mes. 

En este estudio no se diferencio si el dolor era producido por 
el tumor, el tratamiento o si existla otra causa para el mismo. 

1.4.2 FACTORES PSICOLOGICOS 

En el paciente con cáncer que presenta dolor, ademas del 
componente patof isiológico, es importante tener en cuenta sus 
caracteristicas psicológicas, sus rasgos de personalidad que van 
a determinar tanto su reacción a la enfermedad como al dolor. Sin 
embargo los estudios que han abordado este aspecto adolecen de un 
problema metodológico importante: las caracteristicas 
psicol ogicas del paciente con cáncer, que suponemos influyen en SLI 

percepción del dolor, en SLI conducta de reportar el mismo 
<quejarse). ¿,Son previas a la aparicioo del cáncer, al 
diagnostico, a los tratamientos, al dolor? o por el contrario, 
.;,Forman parte de la respuesta global del paciente a todo lo 
mencionado?. Estas interrogantes solo podrlan resolverse con 
estudios longitudinales muy largas y costosos por lo que el 
abordaje de la influencia de la personalidad sobre el dolor 
reportada por el paciente oncológica se ha hecho de manera 
indirecta. 

En un estudio pionero se observó que la tendencia a reportar 
"dolor (quejarse) se <>sociaba más con la actitud del paciente a la 
enfermedad !lo que podria considerarse "estado") que con el 
"neuroticisma" del mismo (rasgo de personalidad) (241. 

También se ha reportado que los pacientes con cáncer con dolor 
intratable referidos a una clinica del dolar, tenlan 
"alteraciones de personalidad" incluyendo depresión que 
pacientes que no fueron referidos. En este estudio 
pacientes con dolor presentaban puntuaciones inferiores en 
"fuerza del yo" y mayor "neuroticismo" que una muestra de 
sujetos normales C24). 

más 
los 
los 

En nacientes oncológicas terminales, se ha observado que el 
deseo de control e::terno Cde acuerdo al "Rotter Locus of 
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Control") predecla niveles de dolor elevados en las etapas 
finales de la enfermedad (95>. 

El papel de las caracterlsticas psicológicas en la etiologla, 
e¡:acerbación y/o mantenimiento del dolor del paciente con cáncer, 
na ha sido e:<plorado por completo, tal vez el mejor dise!'ío para 
estudiar esta relación sea la comparación de pacientes cuya 
enfermedad tenga caracterlsticas similares y un grupo presente 
dolor y el otro no. 

1.4.3 FACTORES AMBIENTALES 

El dolor, como conducta, se da en un contexto social: la 
familia, el hospital, etc., y dependiendo de las respuestas que 
evoque, tendera a aumentar o disminuir la probabilidad de 
ocurrencia de esta conducta. Además, la percepción que el paciente 
.tiene del apoyo que recibe también influirá sobre las 
manifestaciones de dolor. Estos factores, reforzamiento de la 
conducta de dolor y apoyo psicosocial, han sido estudiados en 
pacientes con dolor de causa benigna, sin embargo, los estudios de 
pacientes con cáncer son escasos. 

Se ha observado oue existe una correlación débi 1 entre la red 
social y el grado en que el dolor interfiere con la vida diaria 
(137). 

Otros autores sin embargo, han reportado que no existe una 
relación significativa entre el apoyo familiar y el reporte verbal 
de intensidad de dolor en pacientes con cáncer de mama <135). 

Las contradicciones en este tipo de estudios derivan de la falta 
de definición de variables como "apoyo familiar" ademas de que los 
instrumentos empleados no han sido evaluados en cuanto a su 
confiabilidad y validez. 

Otro elemento a considerar entre los factores del medio que 
inflL•yen sobre la mani festac1ón del dolor es el aprendizaje por 
observación o modelamiento. Se ha observado una correlación 
moderada entre modelos de dolor en la familia y la frecuencia con 
que se reporta dolor en estudiantes, pacientes con cefalea, 
pacientes con dolor premenstrual pero este elemento no ha sido 
estudiado en pacientes con cáncer. 

1.4.4 RESPUESTA AL DOLOR 

El diagnóstico de un proceso maligno, evoca una serie de 
reacciones psicológicas que permiten oue el paciente se enfrente a 
esta situación que es Percibida como una amenaza a su vida, a su 
integridad flsica <83). 

La respuesta del paciente a la presencia de dolor incluye 
elementos afectivos, cognoscitivos y conductuales que, por un lado 
son una respuesta al dolor y por el otro forman parte de la misma 
e::periencia. Independientemente del origen del dolor, diversos 
autores han mencionado que el componente afectivo de éste 
siempre es significativo <55>. 

Ad~mas de la respuesta afectiva negativa que puede producir un 
diagnostico de malignidad, el dolor asociado, sobre todo en etapas 
tardias de la enfermedad, puede incrementar este afecto negativo. 
El dolor a menudo aisla al paciente de sus familiares y amigos. La 
actitud de incertidumbre respecto al control del dolor puede ser 
percibida por el paciente y contribuir a un sentimiento de 
desesperanza y rechazo. Las repuestas afectivas que se han descrito 
con mayor frecuencia tanto en pacientes oncológicos como en 
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pacientes con dolor (aún cuando éste sea de origen benigno) son la 
ansiedad ,la depresión y la ira. Estas respuestas no deben 
ignorarse ya que contribuyen a la resistencia al tratamiento 
analgésico. 

La ansiedad es una emocioo frecuente en los pacientes con cáncer 
(9) y algunos autores consideran que la presencia de ansiedad 
tiende a empeorar el dolor y que la depresioo lo intensifica aún 
más (1301. El papel de la ansiedad en la experiencia de dolor ha 
sido estudiado por otros autores 123). 

Mckegney, en el estudio de pacientes terminales ya mencionado, 
observó que los que presentaban un trastorno emocional leve a 
severo referlan dolor más intenso, en los ultimas 60 dlas de vida 
que los pac1entes sin trastorno emocional 195). 

El perfil de factores psicológicos ql1e eJ<acerban la queja de 
dolor incluye a la ansiedad, descrita como temor del dolor, 
pérdida del control,etc •. 

En un intento de evaluar los diferentes factores que contribuyen 
a la e::periencia de dolor, Ahles comparó pacientes oncol6gicos con 
dolor y pacientes sin dolor pareados por diagnóstico, extensioo de 
la enfermedad, edad, sexo y condicioo (hospitalizados o de 
consulta externa>; el componente afectivo incluia evaluaciones de 
ansiedad, depresión y los slntomas psicológicos que evalúa el 
SCL-90; los grupos presentaron diferencias significativas en 
depresión, hostilidad y somatización, de cuatro evaluaciones de 
ansiedad (diferentes escalas> sólo en una hubo diferencias 
significativas (3). 

Se ha observado que la depresioo, hostilidad y la ansiedad no 
predicen el cambio en la intensidad del dolor asociado con los 
tratamientos antineoplásicos; en este estudio no se encontraron 
diferencias en la intensidad de dolor ni en la capacidad funcional 
entre pacientes con cáncer deprimidos y pacientes sin depresioo 
( 19). 

La asociación más grande entre estado afectivo y dolor por 
cáncer es resultado del estudio de Soiegel y Bloom quienes 
encontraron que el 50X de la varianza en el dolor reportado se 
e;{pl icaba por el estado de ánimo, las creencias sobre el 
significado del dolor y la ingesta de medicamentos (1351. 

En otro estudio de pacientes terminales, evaluando el dolor 
mediante el cuestionario de McGill, se encontró que éste 
correlacionaba con la depresi éfl y con la ansiedad, tanto en la 
evalL1acion basal como a lo largo de todo el estudio; sin embargo, 
estas correlaciones fueron más bien moderadas <.29 a .35) (68). 

Aunque no es posible una comparación directa de los diferentes 
estudios que abordan la relación entre dolor y respuestas 
emocionales, aparentemente, estas dos variables presentan cierto 
grado de asociación; la dificultad para realizar comparaciones 
directas deriva, como ya se mencionó previamente, de la falta de 
definición de las variables en estudio, de la diversidad de 
instrumentos empleados en su evaluación y, en el caso de los 
estados de ánimo, de la influencia que éstos ejercen sobre otros 
comoonentes de la experiencia de dolor: nivel de actividad, 
ingesta de medicamentos, etc. 

Las resouestas cognoscitivas han sido estudiadas principalmente 
en pacientes con dolor de origen benigno; éstas incluyen, entre 
otras,el significado que el paciente atribuye al dolor, las 
creencias en relación a sL1 origen, etc. Ahles, en su estudio 
ya mencionado, evalua este comoonente mediante la subescala 
Evaluativa del Cuestionario de McGill y pregunta al paciente si 
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cree Que el dolor que presenta es una indicaciéfi de que la 
enfermedad está progresando; sin embargo, este autor solo renorta 
el porcentaje de pacientes QUe respondieron positiva y 
negativamente a esta pregunta y no menciona diferencias en cuanto 
a intensidad del dolor en estos dos grupos. Aunque existen 
estud1os de respL1estas cognasci ti vas al diagnóstica de cáncer, 
este aspecto no ha sido muy estudiado en relaciéfi, 
especlf icamente, al dolor. 

Otro factor que influye en el desarrollo, mantenimiento e 
intensidad del dolor es la respuesta canductual o "conducta de 
dolor"; inclL1ye las e:<Presiones de dolor, l imi taciéfi de 
movimientos, evitacic•n de actividades, ingesta de medicamentos. 

Ahles observó qL1e los pacientes con cáncer que presentaban dolor 
pasaban menos tiempo caminando y sentados que los pacientes que no 
presentaban dolor, es decir, el dolor limitaba la actividad; 
además, el empleo de medicamentos correlacionaba con los 
diferentes componentes del dolor (sensorial, afectivo y evaluativo> 
en tanto que la actividad correlacionaba, inversamente, solo con 
el componente afectivo y el cognoscitivo C3l; esto implicarla que 
la disminución de la actividad en pacientes que presentan dolor no 
deoende tanto del componente sensorial sino de factores 
emocionales y cognoscitivos. 

La importancia del componente conductual como parte de la 
eMperiencia de dolor se pone de manifiesto en el estudio realizado 
por Keefe quien evaluó la conducta de pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello que presentaban dolor; encontró que éstos 
manifiestan su dolor principalmente a través de e~:presiones 

faciales y con menos frecuencia a través de la limitaciéfl de 
movimientos. Los pacientes incluidos en este estudio estaban 
recibiendo tratamiento antineoplásico y durante el curso de éste 
se observó un aumento significativo en el nunero de actividades de 
la vida cotidiana que aumentaban el dolor, en el tiempo que 
pasaban sentados los pacientes y en el número de éstos que 
empleaban narcóticos. Aunque generalmente se acepta que la mejor 
forma para manejar el dolor que produce el c~ncer es mediante el 
tratamiento del proceso neoplásico en sl (componente sensorial>, 
en este estudio es evidente que las conductas relacionadas con el 
dolor se incrementaron durante el tratamiento, a pesar de que al 
término de éste los pacientes no presentaban evidencia de 
enfermedad (691. 

También se ha reportado que el mayor empleo de medicamentos 
predice el incremento de la intensidad del dolor en el paciente 
con cáncer C 135). 

1.4.5 TRATAMIENTO DEL DOLOR DEL PACIENTE ONCOLOGICO 

El tratamiento del dolor QUe presenta el paciente con cáncer 
va precedido de una evaluaciéfi adecuada del mismo. Los problemas y 
las l imitaciones de los instrumentos que evalúan el dolor de 
origen no neoplásico son aplicables al dolor de etiologla maligna. 

Adem~:., el dolor del paciente oncol 6gico tiene algunas 
caracteristicas que tienden a hacer más dificil su evaluación: 
aparición insidiosa, CL1rso indefinido, exacerbaciones agudas de un 
dolor crónico; además, como ya se ha mencionado, el dolor no 
siempre es producido directamente por la enfermedad, puede ser 
múltiple y tiene otros componentes, además del psicológico, que 
son muy importantes. 

Uno de los aspectos a considerar en la evaluaciéfl de los 
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pacientes con cáncer que presentan dolor es que con frecuencia su 
estado general no permite evaluaciones prolongadas y/o muy 
sofisticadas; una forma de evaluacioo sencilli' y rápida, es 
mediante las escalas análogas visuales. En un grupo de pacientes 
con cáncer que presentaban dolor se evaluó éste, la ansiedad y la 
depresión con escalas visuales y se compararon estos resultados 
con los obtenidos mediante evaluaciones estándar de estas 
variables: en cuant:o a la evaluación de dolor, la escala análoga 
visual tuvo una mL1y buena correlación con una escala numérica 
(.92> y correlaciones moderadas con una escala de descriptores 
verbales de intensidad (.401 y con el Cuestionario de McGill C.42 
a .57) 13, 5>. 

Se han diseFiado instrumentos especlficos para la evaluación del 
dolor del paciente con cáncer que tomen en cuenta los aspectos 
caracterlsticos del mismo. El Cuestionario Breve para la 
Evaluación del dolor de Wisconsin ha sido propuesto como una forma 
válida y confiable para evaluar pacientes oncoló9icos con dolor; 
es breve, autoaplicable, fácilmente comprensible; evalúa los 
aspectos más relevantes del dolor: historia, intensidad, 
localizacico, cualidad, interferencia con las actividades del 
paciente y causa 126>. 

El Cuestionario de Dolor de McGill ha sido empleado en pacientes 
con cáncer. En su reporte original, Melzack incluyó 16 pacientes 
can este padecimiento; observó que el Indice de dolor total era 
mayor en los pacientes con cáncer y en los que presentaban dolor 
lumbar; en cuanto a los diferentes componentes del dolor, los 
oacientes oncológicos tenlan el nivel más elevado en el componente 
sensorial. similar al de los pacientes con dolor de miembro 
fantasma, sin embargo, el componente afectivo era similar a 
otros tipos de dolor, de origen benigno 197). 

Se han hecho algunas suqerencias que permitan mejorar el 
Cuestionario de McGill como método de evaluaci•.!fi del dolor, en 
oarticular de los pacientes con cáncer. La metodologia empleada 
por Melzac~ y oue dio origen al cuestionario debe reoroducirse en 
un gran numero de pacientes de diferentes edades y antecedentes 
socioeconómicos para determinar los descriptores que se emolean 
frecuente y es pon t áneamen te. También se ha sugerido que a fin de 
establecer distancias equivalentes entre los diferentes 
descriptores, el rango asociado con cada uno de ellos se divida 
entre el numero de descriptores que conforman la subclase, 
el resultado de cada subclase se sumarla y se dividirla entre el 
numero de subclases que conforman cada una de las tres clases que 
forman el cuestionario; este método otorgarla pesos iguales a los 
tres componentes 127>. 

El tratamiento del dolor producido por una enfermedad maligna 
incluye diferentes aproximaciones: 
1) tratamiento del tumor 
:'> interrupción de las vias que llevan la información del dolor 
3) elevación del umbral al dolor 

En esta revisión únicamente nos referiremos a este último 
aspecto. 

La elevación del umbral al dolor puede realizarse por medios 
qulmicos <medicamentos) y por medios no farmacológicos. Los· 
primeras se han dividido, de acuerdo a algunos autores 120,32), en: 

analgésicos :narcóticas y no narcóticos, y 
- coanalgésicos o drogas adyuvantes 
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En este altimo grupo se incluyen todos los medicamentos que 
atenaan o eliminan s1ntomas que suelen ac:ompaf'iar al dolor y cL•ya 
presencia disminuye el umbral al mismo aumentando las 
molestias del paciente. Se consideran dragas coadyuvantes de 
analgésicos las siguientes: los antidepresivos, los antipsicóticos, 
los ansiollticos, los corticosteroides, los antiespasmódicos, 
antieméticos y laxantes. 

En los medios no farmacológicos están incluidas desde téenicas 
consideradas como psicoléogicas: hipnosis, biorretroalimentación, 
imágenes dirigidas, hasta téenicas como la estimulacion eléetrica 
del cerebro C33, 164). 

l.. 5 EL USO DE ANTIDEPRESIVOS EN EL TRAH\MIENTO DEL DOLOR 

1. 5. 1 ENSAYOS CLINICOS 

Los antidepresivos se incluyen dentro de la categorla de 
coadyuvantes de analgésicos o coanalgésicas. 

Han sida recomendados en el tratamiento de diferentes tipos de 
dolor crónico incluyendo el dolor producido por una enfermedad 
maligna <14, 29, 75, 89, 121, 138, 148>. 

por 
del 

la 

Se piensa oue estos medicamentos alivian el dolar 
diferentes mecanismos entre las que se incluyen: 1> elevaciéfl 
afecto o reducci on de la ansiedad, 2> potenciacioo de 
e1nalgesia por narcóticas v 3) efecto analgésico directo <311. Una 
a una combinación de estas acciones puede suplementarse por 
otras <acciones antieméticas, sedantes) aue contribuyen a la 
sensaci•~fl de bienestar del paciente, e indirectamente reducen SLI 
dolor. 

Aunque la eficaci<1 de los antidepresivos como analgésicos o 
coadyuvantes de éstas na ha sido demostrada concluyentemente en 
ensayas clinicos controlados, sL• usa se encuentra muy difundido y 
tanto en libros de te:<to como en articulas de revisioo se 
recomiendan como co.:inalgésicos en algunas pacientes 
( 89' 111 ' 163) • 

Los medicamentos psicotrópicos empezaron a emplearse en el 
manejo del dolor poco tiempo después de haber sido introducidos en 
la práctica clinica. En 1957 se reportó el empleo de fenotiacinas 
en el manejo del dolor postherpético (1321 y desde 1964 la 
amitriptilina fué usada en el tratamiento de la cefalea tensional 
(82). 

En 1972, Mers~ey reporta su euperiencia en el manejo del dolor 
crénico combinando analgésicos, narc:óticas y no narcóticas, y 
psicotr~icas (antidepresivos, fencitiacinas y antihistam1nicosl. 
La mayaria de los pacientes de esta serie presentaban dolor 
de ari9en neurológico Cpostherpético, talámico, facial,etc.I, 
aunoue también se incluyeron dos pacientes con cancer; después de 
6 meses de seguimiento, se observo que 28 de los 30 pacientes 
mejoraran (101>. 

Kocher. en 1976, reportó sus resultados obtenidos al tratar 103 
pacientes can dolor crénico, severo, de causa orgánica 
determinada; con el emplea de la combinación de antidepresivas y 
nellroléoticos, el 82'% de los pacientes mostraran una marcada 
mejor1a; entre los pacientes estudiados se inclulan cinco 
pacientes aneo! óQ i cos en quienes observó Ltn resultado de moderado 
a bttena: menos d~lor y reducciá"l en la ingesta de analgésicas 
(771. . 
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En 1981, Clarke y col. <18) emplearon amitriptilina y 
perfP.nacina en el tratamiento de "pacientes con dolor crónico que 
no mejoró con tratamiento médico tradicional"; bajo este rubro 
inr:lula pacientes con neuralgia postherpética, laminectomla, dolor 
facial atlpico, dolor por desaferentación, dolor postoperatorio 
lde la cicatriz>, etc.; después de dos meses de tratamiento con 
los medicamentos mencionados el 34% de los 101 pacientes 
estudiados no referlan dolor; esta combinacioo fué más efectiva 
en pacientes con neuralgia postherpética. 

En una carta al editor, Duthie (::'.!Zi) comLinica que empleó también 
amitriotilina y perfenacina en pacientes con neuralgia 
postherpética o con dolor de miembro fantasma; después de tres a 
seis meses de tratamiento pudo retirar la medicación sin recidiva 
del dolor. 

La combinación de amitriptilina y flufenacina se ha empleado en 
pacientes con neuropat1a diabética e insuficiencia renal; en seis 
de siete pacientes el dolor disminuyo cinco dlas despuéS del 
inicio del tratamiento con dosis de 3 mg. de flufenacina y 25 mg 
de amitriptilina (1!05). 

Recientemente, en un ensayo doble ciego, a un grupo mayor de 
pacientes con neuropatla diabética, se administro nortriptilina y 
flufenacina para el tratamiento del dolor¡ se observo una 
disminuciC<i significativa de éste y de las parestesias, comparando 
Ja combinación medicamentosa con placebo 14!<1). 

Asl como la tendencia ha sido a la realización de estudios que 
incluyan oacientes con diagnósticos espec1 fices, en lugar de 
pacientes con "dolor crónico", también se tiende al uso 
individual de los osicofármacos: los antidepresivos se han 
empleado con mayor frecuencia oue los neurolépticos como 
coadyuvantes de los analgésicos. 

A pesar del desarrollo de los antidepresivos de nueva 
9eneración, los más utilizados como coanalgésicos continúan siendo 
los triclclicos, principalmente la amitriptilina, seguida de la 
1mipramina, clorimipramina, doxepina y nortriptilina. 

Sternbach y col <1976) fueron de los primeros en emplear 
antidepresivos en el manejo de pacientes con dolor crónico; en un 
diseno doble ciego, administraron clorimipramina, amitriptilina o 
placebo a nueve pacientes durante 14 dlas. Encontraron que la 
clor1mipramina disminula el nivel de dolor estimado por el 
paciente en un grado significativamente mayor que el placebo: con 
amitriptilina no se encontraron diferencias (140). 

Watson y col. <1982) reportaron un estudio doble ciego de 
amitriptilina versus placebo: de 24 pacientes con neuralgia 
postherpética, en 16 observaron una respuesta que fué calificada 
de buena a excelente con dosis de 25 a 37.5 mg. En este estudio se 
determinaron niveles plasm•ticos del medicamento; se encontró 
que eran inferiores a los descritos para accidl antidepresiva. Se 
observo un efecto de "ventana terapeútica" en tres pacientes 
( 159). 

Otro antidepresivo oue ha sido empleado para el manejo del dolor 
es la doNepina. En un ensayo cllnico controlado con placebo. se 
administró este medicamento a 30 pacientes con dolor cervical y/o 
lumbar y depresiéll coexistente <puntuaciéll en la escala de 
Hamilton superior a 18); este grupo inclula pacientes con 
enfermedad de disco, artritis degenerativa, condiciones 
oostraum•ticas, postquirúrgicas, slndromes miofasciales, que 
hablan sido seauidos durante varios meses y no hablan tenido 
modificaciones-en su estado flsico ni en el dolor durante dos 
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meses por lo menos. Las dosis empleadas fueron de 5!ll a 300 mg. de 
doxepina. Aunque no hubo diferencias entre el medicamento y el 
placpbo en la severidad del dolor, el primero produjo una mejorla 
s1gni ticativa en el estado afectivo y en varios parametros que 
evalu~ban dolor (porcentaje de tiempo con dolor, efecto de éste 
sobre el suei'io, sobre el estado de animo, etc.> 152). 

La administración de clorimipramina a pacientes con slndromes 
dolorosos por desaterentacicn produjo mejor1a (disminución en la 
intensidad del dolor por lo menos en un 50%1 en el 66% de los 
pacientes; la mejorla se observó desde el 4o. dla, con pocos 
efectos colaterales • El análisis farmacocinético demostró la 
e:dstencia de una relación entre la analgesia y los niveles del 
medicamento para cada paciente Ir= ~1.358, p < 0.!il01J además de 
la existencia de una "ventana terapeutica" en niveles plasmaticos 
de 20 a 85 ng/ml 1106). 

Sharav, en 1987,administró amitriptilina a pacientes con dolor 
oro-facial crónico, con componente musculoesquelético y/o 
neurogénico; dividió a los 28 pacientes que ingresaron al estudio 
en tres grupos: 1) dosis bajas <hasta 30 mgl, 21 dosis altas 150 a 
150 mgl y 31 placebo. A las 4 semanas observó diferencias 
significativas entre los pacientes que recibieron medicamento y 
los que recibieron placebo; en la primera semana no hubo 
diferencias. En los pacientes que presentaban depresion 
(puntuación en la escala de Hamilton superior a 18 1 ésta 
disminuyó con el medicamento (131). 

Ademas de los tric1clicos, se ha observado 
antidepresivos son eficaces en el tratamiento 
slndromes dolorosos. Raskin 11221 reporto el caso de 
con una depresién psicótica ClLle fué catalogada como 
li3 presencia de un dolor creoico; después 
tratamientos, el paciente respondió a 30 mg. 
tranilcipromina. 

que otros 
de algunos 
un paciente 

secundaria a 
de múltiples 

diarios de 

L3 trazodona, fármaco inhibidor de la recaptura de serotonina, 
suprimió la cefalea intratable de una paciente que no tenia 
s1ntomas depresivos 11171. 

ALmque se recomienda la combinaciái de analgésicos, 
especialmente narcóticos, con antidepresivos, solo recientemente 
se ha publicado evidencia emp1rica de la eficacia de esta 
combinación. En cinco pacientes a qL1ienes se administraron estos 
meclicamentos no se observaron signos de habituaciái o adiccieo 
después de un tiempo prolongado de uso; de acuerdo a los autores 
de este trabajo, esto documenta la utilidad de los antidepresivos 
como coanalgésicos, no solo para potenciar el efecto analgésico en 
s1. sino que también permiten el empleo prolongado de narcóticos 
( 153). 

En pacientes postoperados lcirug1a dental), la desipramina 
incrementó la analgesia producida por morfina, la amitriptilina no 
tuvo este efecto y ninguno de los dos antidepresivos tuvieron 
propiedades analgésicas en ausencia de morfina 1881. 

Los s1ndromes dolorosos sin causa organica aparente constituyen 
otra indicación del empleo de antidepresivos como analgésicos, en 
estos casos, sin incluir analgésicos convencionales. 

Ward en 1979 estudió 16 pacientes con depresiái moderada a 
severa que refirieron la presencia de dolor severo con evolución 
paralela a la depresión; el dolor más frecuente fué cefalea. 
Después de cuatro semanas de tratamiento con doxeaina 15!il-300 mg.) 
nueve pacientes no presentaban dolor y en cinco éste habia 
disminuido. El efecto analgésico estaba asociado lntimamente con 
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la accién antidepresiva. Un;;i observaciai adicional: Jos pacientes 
con MHPG elevado y slntomas de ansiedad tuvieron una mejor 
respuesta analgésica: estas caracteristicas no predijeron el 
efecto antidepresivo (157, 158>. 

Johansson y col. (1979> publicaron los resultados de un estudio 
doble cie90 de zimelidina en pacientes con dolor craiico de causa 
orgánica o dolor psicó;ieno. En comparaciái con el placebo, 1<1 
zimelidina disminuyó el dolor significativamente de acuerdo a la 
valoración global del médico y a la autoevalL1acién del paciente. 
Además, Jos pacientes tratados con el fármaco manifestaron mayor 
sensacicn de bienestar y redujeron su necesidad de analgésicos 
aunque esto no fué estad1sticamente significativo 165). 

Pilowsky 119821 estudio 52 pacientes que as1st1an a una clinica 
del dolor: éste se consideraba intratable y no se habla 
identificado patologla orgánica que lo enplicase. Veinte pacientes 
se retiraron del estudio doble ciego, cruzado, que comparaba 
amitriptilina y placebo; refirieron menos dolor a las dos y cuatro 
semanas de tratamiento cuando ingerlan amitriptilina que cuando 
ingerlan placebo; a las seis semanas la diferencia no fué 
significativa. Las dosis de amitriptilina fueron de 50 a 150 mg.: 
no se observaron efectos sobre los síntomas depresivos <1181. 

En otro estudio de pacientes con dolor cráiico se administró 
mianserina (3!il-60 mg.) durante 21 d1as; los pacientes no 
c1resentaban evidencia de lesién orgánica; los diagnósticos más 
frecuentes fueron cefalea y dolor lumbar; no presentaban cuadros 
depresivos y no tenlan antecedentes del mismo. Se observó que el 
tratamiento disminula el dolor y los slntomas depresivos 
<evaluados de acuerdo a la escala de Zung) 190). Es importante 
mencionar que Jos ocho pacientes que respondieron al tratamiento 
tenlan antecedentes familiares de padecimientos incluidos en el 
llamado "espectro depresivo" <162). 

Dentro de los slndromes dolorosos sin causa orgánica aparente, 
BIL1mer ha descrito el trastorno del "paciente propenso al dolor" y 
considera que se trata de una variante de depresión. A 66 
pacientes con este sindrome administró antidepresivos triclclicos 
a dosis máH1mas de 300 mg.: si a pesar de estas dosis los 
pacientes no mejoraban agregaba al tratamiento carbonato de litio 
o neurolépticos. Veintiseis pacientes abandonaron el tratamiento 
desoués de una o dos consultas: de los 35 que permanecieron en el 
estudio, en 17 la respuesta fué considerada "sólida" y en 17 
"moderada": un paciente presentó mejorla "mlnima" 18), 

En el extremo opuesto al de los pacientes con dolor sin causa 
orgánica demostrable se encuentran los pacientes con dolor 
producido por cáncer. En estos casos. también se han empleado 
antidepresivos para el manejo del dolor. Como ya se mencionó, 
descle los primeros estudios de psicofárme1cos como analgésicos lo 
coa.nalgésicos) se incluyeron pacientes con cáncer (77, 101>. 

Aunque estos primeros estudios refieren que los pacientes 
mejoraron, no se especifica el resultado obtenldo en los que 
tenlan cáncer, cuyo número era muy reducido en esas series. 

Hllghes, citado por Feinmann, reporta que en un ensayo clinico 
abierto de 118 pacientes oncoló;iicos terminales, "la mayorla 
obtuvo alivio" con 75 mg. de imipramina (31). 

Bourhis y col. estudiaron pacientes oncológicos que presentaban 
dolor y concluyeron que si bien los antidepresivos y 
tranquil izan tes eran útiles en el manejo del dolor de estos 
pacientes, su efecto no era analgésico sino qL•e reduclan las 
quejas de dolor de los mismos 110>. 
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En un estudio retrospectivo, Breivik (12> evaluó la eficacia del 
tratamiento combinado de metadona y psicotr~icos en pacientes' 
oncológicos. Los aLttares concluyeran que de 56 pacientes a quienes 
se administro esta combinación, 80% tuvieran un alivio adecuada 
del dolor y solo en 4% na se observo respuesta; de 55 pacientes 
que no recibieron psicotrOpicos, 67% mejoraron y en el resto no 
hubo alivio del dolor. En 2~1/. de los pacientes con medicación 
psicotrOpica se suspendió el tratamiento con metadona por sus 
efectos secundarias; en el grupo que no recibió psicotrOpicos, el 
tratamiento se discontinuo en el 42% de los pacientes. Estos 
hal lazgas sugieren que las medicamentos psicotrC.-picos son 
necesarias para suprimir los efectos secundarias de la metadana y 
para proporcionar un alivio más adecuada al dolar. 

Recientemente se evaluó el papel de las antidepresivas en el 
tratamiento del dolar por cáncer mediante una encuesta nacional en 
Italia <91). Los resultados indican que el 43% de los pacientes 
tratadas por dolor en los centras encuestadas recibieron 
antidepresivas;' el mis empleado fué la amitriptilina seguida de la 
clorimipramina, imipramina y trazodona. De estos pacientes, el 
55.7/. tuvieron una respuesta "favorable" y "buena"¡ si se incluyen 
las pacientes con un resultado "suficiente" este porcentaje 
aumenta hasta 98%. En 14 de los 22 centros los antidepresivos se 
empleaban por SLt efecto analgésico, en siete por el efecto 
antidepresivo y en uno, en casos de dependencia a narcóticos. 
También se reporto que los efectos colaterales eran más frecuentes 
que cuando se emplean can pacientes deprimidos. 

Una forma de evaluar el efecto analgésico independientemente del 
antidepresivo ha sido a través de paradigmas experimentales. Los 
primeros estudios de este tipu suger1an que la analgesia producida 
par los antidepresivos era principalmente Ltn fenómeno de placebo 
(22). 

Sin embargo, otros aLttores han obtenido resultados que 
contradicen éstos. Aunque Sharav observo que la ami tripti 1 ina era 
eficaz como analgésico en pacientes con dolor oro-facial crónico, 
no observo ningún efecto en la evaluación de la intensidad de 
estimulas térmicos <calor> <131>. 

1.5.2 MECANISMO DE ACCION 

En 1965, Melzack y Wall propusieron que la percepción del dolor 
podria ser modulada a nivel del sistema nervioso central <96l; de 
su teoria ("de la compuerta") a lo que hoy es conocido coma 
"sistema de analgesia endógena" median un gran número de 
investigaciones que han permitido proponer un modelo que explique 
el posible mecanismo de acción de los antidepresivos en el 
tratamiento del dolor. 

Las primeras evidencias de un sistema capaz de modular la 
percepciéfi del dolor fLteron proporcionadas por la estimulaciéo 
eléctrica del. cerebro, tanta en animales como en seres humanos. En 
1969, Reynolds publico que la estimulaciOn del cerebro de ratas 
producla una analgesia tan importante que éstas podian ser 
sometidas a cirugia. Posteriormente, Mayer reprodujo estas 
observaciones y propuso que la estimulaci6n cerebral inhibia 
el dolar al activar el sustrato neural que funcionaba cuando se 
suprimla el dolor con morfina u otro analgésica Otros autores 
observaron que la estimulaciOn eléctrica de la sustancia gris 
periacuedLtctal en seres humanos, producia analgesia que se 
revert1a con nalaxona. Estos hallazgos planteaban la existencia 
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de un sistema endógeno que se activaba, para producir analgesia, 
tanto con el empleo de opi.llc:eos como con estimulación eléctrica. 

Las estructuras involucradas en este sistema endógeno de control 
del dolor han sido determinadas mediante estudios de estimulación 
eléctrica, lesiones, métodos inmunohistoquimicos y farmacologicos. 
Actualmente, se han identificado como parte de este sistema: 11 la 
sustancia gris periacueductal mesencefálica IPAG por sus siglas 
en inglésl,2> los núcleos del rafé especialmente el núcleo magno 
y otros núcleos reticulares adyacentes y 31 el asta dorsal de la 
médula espinal. La acción analgésica de los opiáceos y de la 
estimulClciQi eléctrica, resultan de la activaciéo de conexiones 
entre Ja PAG y los núcleos del rafé. Las neuronas de ~te, a sLI 
vez, a través de una vla en la oarte dorsal del funlculo lateral 
de la médLtla espinal, inhiben selectivamente a las neuronas del 
asta dorsal, incluyendo interneuronas y aquéllas que proyectan a 
los haces espinotalámicos y espinorreticulares. 

Algunos estudios electrofisiol6gicos y de transporte axonal 
retrógrado han establecido que la PAG recibe aferencias de la 
corteza frontal e insular, la amigdala y el hipotálamo. Como la 
analgesia mediada por endorfinas puede condicionarse, es posible 
que estas cone:dones corticales sean la ruta de activación de este 
fenáneno <revisión basada en 84 y 98>. 

Las neuronas del rafé contienen principalmente serotonina; en 
esta caracteristica se ha apoyado, por lo menos en parte, el 
empleo de sustancias serotoninérgicas como la amitriptilina para 
el control del dolor. Teóricamente, el aumento en la transmisión 
serotoninérgica oermitiria la activación de este sistema de 
analgesia endógena disminuyendo la intensidad del dolor percibido 
por el pacientes. 

Otras hipótesis del mecanismo de acci<!n de los antidepresivos 
como analgésicos o coanalgésicos han derivadode los resultados 
obtenidos en los ensayos cl!nicos en los que se han empleado, y 
de estudios experimentales tanto en seres humanos como en 
animales. 

Hasta el momento, no existe evidencia contundente de su efecto 
analgésico; parecen ser útiles en algunos cuadros como la 
neuropatia diabética, emoleados en combinaci éo con neurolépticos; 
en otros slndromes dolorosos, su efecto no es tan claro. 

Los estudios de dolor producido experimentalmente sugieren 
oue los antidepresivos tienen un efecto analgésico directo y no 
solamente a través de la potenciacicrt de opiáceos 113), 

Una aproximacioo al esclarecimiento del mecanismo de accioo 
analg~ica es estableciendo la relación entre ésta y la 
antidepresiva. De acuerdo a la revisioo de Feinmann (311, en cinco 
estudios controlados el alivio del dolor se asocio con el de 
slntomas depresivos y en seis estlldios, también controlados, el 
efecto analgésico fué independiente del antidepresivo. 

Una hipotesis que relaciona al dolor crónico y la depresion 
propone Qlle este tipo de dolor depleta el nivel de serotonina, 
princioalmente a nivel del área del núcleo del rafé dorsal, lo que 
exol icaria: 11 la ineficacia de los coi áceos en el dolor crtfiico, 
21 el aumento del dolor con la cronicidad, 31 la asociacitfi de 
ésite con depresión y 41 la capacidad de los antidepresivos para 
revertir estos sintomas <31>. 
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Los estudios realizados con animales han tenido como objetivos 
principales: ll documentar el efecto antinociceptivo de los' 
antidepresivos, 2) establecer si éste puede producirse de manera 
independiente o solo a través de la potenciacir!fi de los opiáceos y 
3l establecer cuales son los mecanismos por los que actúan. 

Una forma de enfocar la relacioo antidepresivos/analgesia es a 
través de la evaluacion del efecto antidepresivo de los 
analgésicos. Por ejemplo, la fluradolina, analgésico triciclico, 
ha demostrado tener acciones antidepresivas: produce cambios 
electroencefalográficos cualitativamente similares a los que 
produce la imipramina, ademas, in vi tro, es si mi lar a la 
amitriptilia en el bloqueo de la recaptura de norepinefrina, a la 
imipramina en el de serotonina y a la desipramina en el de 
dopamina < 134). 

El efecto antinociceptivo de los antidepresivos ha sido 
demostrado en animales de experimentacir!fi, principalmente ratas 
y ratones; el modelo es similar en todos los casos: se aplica un 
estimulo con potencialidad para causar daf'ío a los tejidos del 
animal (estimulo nocivo) y se registra la respuesta del animal 
<nocicepcié:o) en términos del umbral y la tolerancia; las 
modificaciones sobre estos dos parámetros se atribuyen al efecto 
de los antidepresivos. 

La clorimipramina tiene efecto antinociceptivo administrada 
intraperitonealmente¡ ademas incrementa el efecto de la morfina en 
diferentes paradigmas experimentales, aunque el efecto no es 
similar en todos (128). 

Se ha observado que la desipramina también tiene la capacidad de 
incrementar el efecto antinociceptivo de la morfina, a la vez que 
aumenta los niveles plasmáticos de ésta, lo que sugiere que un 
nivel al que actuarlan los antidepresivos seria periférico, 
disminuyendo el metabolismo de la morfina (39>. 

Tanto la clorimipramina como la desipramina potencian el efecto 
de la morfina cuando se administra intraventricularmente (a fin de 
excluir interacciones a nivel periférico), lo que apunta a un 
mecanismo de. acción central <7•ill. 

Sin embargo, la administracié:o cré:oica de ambos antidepresivos 
tiene un efecto opuesto: atenúan la antinocicepci é:o que produce la 
morfina; esto se ha observado después de ocho dlas de tratamiento 
con estos antidepresivos. Aproximadamente 14 dias posteriores a la 
Sltspensié:o del tratamiento con triclclicos, éstos recltperan la 
capacidad de potenciar, administrados en forma aguda, a la 
morfina. El 1-triptofano, junto con los antidepresivos (crálicos), 
restaura temporalmente su efecto potenciador (70). Estos hallazgos 
apoyan la idea de la participaciál de la serotonina en el 
mecanismo de accié:o antinociceptivo de los triciclicos. 

En otros estudios, han sido necesarios 21 dias de aplicació-1 de 
antidepresivos para producir una atenuaciál significativa de la 
antinocicepción por morfina <113>. 

Otros autores han reportado que la clorimipramina crónica 
(administrada durante siete diasl, no atenúa el efecto de la 
morfina sino que por el contrario, lo potencia. 

La administración intratecal, caL1dal, de fármacos inhibidores de 
la recaptura de monoaminas, incluyendo a los antidepresivos, 
aunque no tiene efectos antinociceptivos en si, aumenta el de la 
morfina. La rápida aparición de este efecto (menor a dos minutos) 
hace suponer que la accioo de los farmacos mencionados se produce 
a nivel espinal, no central. Cuando los animales han sido tratados 
previamente con paraclorofenilalanina <inhibidor de la sintesis de 
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serotoninal no se produce la potenciación morflnica. La 
metisergida y la yohimbina (antagonistas serotoninérgico y' 
adrenérgico respectivamente> bloquean la potenciación morfinica de 
cintidepresivos intratecales; este hecho apoya la participaciái de 
neuronas serotoninérgicas y adrenérgicas espinales en el 
efecto antinociceptivo de los triclclicos. 

La antinocicepción producida por clorimipramina y metapramina es 
revertida por nalo:mna; los estudios sobre la participación de las 
encefalinas han resultado negativos 1104). 

Se ha propuesto oue la vla común de todos los procedimientos 
analgésicos es la activaciC<l de un sistema endógeno de analgesia, 
oue además de activarse por opiáceos, estimulación cerebral etc., 
puede activarse por estlmulos considerados estresantes. En las 
ratas, el choque eléctrico en las patas activa este sistema 
inhibitorio del dolor; la administración de triclclicos 
(citalopram, amineptine, imipramina y nortriptilina) incrementa 
esta respuesta, lo que hace suponer que la actividad 
an t in oc icept i va de los antidepresivos se rel ac ion a con 1 a 
liberación de opioides del sistema de analgesia endógena 1145). 

Aunoue se ha sugerido que los antidepresivos tienen efecto 
analgésico en dolor agudo <postoperatorio y experimental), lo más 
frecuente ha sido emplearlo en dolor crónico. La rata con artritis 
inducida constituye un modelo de dolor créfiico que permite 
estudiar el efecto antinociceptivo de los antidepresivos. La 
imipramina y la amitriptilina disminuyen la conducta de dolor y 
algunos signos de artritis en estas ratas; sin embargo, en el 
mismo modelo, en pruebas de nocicepción aguda, estos 
antidepresivos no modificaron el umbral de respuesta a estlmulos 
nocivos ni potenciaron el efecto de la morfina 115,38). 

De los estudios revisados, se pueden proponer algunas hipótesis 
que deben ser verificadas experimentalmente. 1) Los 
antidepresivos potencian la morfina al aumentar sus niveles 
olasmáticos <interacción periférica) 139>. 2) La diferencia entre 
la administraciéfi aguda y créfiica se debe a que esta última 
orodur:e una reducción central de receptores a opiáceos o a 
monoaminas (noradrenalina y serotonina) 17!0, 113>. 3) El efecto no 
es central, es espinal; los antidepresivos activan a este nivel 
neuronas serotoninérgicas y adrenérgicas (143). 41 Los 
antidepresivos producen antinocicepción al activar el sistema 
endógeno inhibitorio del dolor, a nivel supraesoinal 1145>. 

2. OBJETIVOS 

Considerando que, como se revisó en la Introducciéfi, los métodos 
actuales de evaluación del dolor distan de ser perfectos y que el 
papel de los antidepresivos en el manejo del dolor no está 
suficientemente documentado, se realizó esta investigaciéfi con los 
siguientes objetivos: 

2.1 Establecer la confiabilidad y validez del Cuestionario de 
Dolor de McGi 11 Cversi ón en espaf'íoll 

2.2 Determinar si la amitriotilina potencia el efecto de 
analgésicos convencionales 

2.3 Determinar si este efecto, en caso de e:<istir, es 
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independiente del antidepresivo. 

~- MATERIAL Y METODO 

Esta investigación se divide en dos partes: la primera, que es 
un estudio metodológico, evalúa la confiabilidad y validez de 
diferentes métodos para evaluar el dolor, especialmente del 
Cuestionario de dolor de McGill; la segunda corresponde a un 
ensayo cl1nico, doble ciego, controlado con placebo. 

3.1 EVALUACION DEL DOLOR 

3. 1. 1 SUJETOS 

Se incluyeron dos conjunt'os de datos: 1) todas las evaluaciones 
de los pacientes que participaron en el ensayo cl1nico <Grupo 1>; 
es decir, evaluaciones basales y subsecuentes; as1, se contaba con 
evaluaciones únicas de algunos pacientes (los que abandonaron el 
estudio después de iniciado el tratamiento> y evaluaciones 
múltiples (dos, tres, cuatro o cinco) dependiendo del tiempo que 
el paciente permaneció en el estudio. 2l las evaluaciones basales 
de los pacientes que ingresaron al ensayo cl!nico, además de las 
que se realizaron a pacientes internados en el Instituto Nacional 
de Cancerolog!a cuyos requisitos para ser incluidos fueron: 1) que 
manifestaran tener dolor, 2l cuyo estado general y de consciencia 
permitiera que fueran entrevistados y 3) que aceptaran participar 
en el estudio <Grupo2l; de esta forma, en el Grupo 2 se contaba 
con una sola evaluación por paciente lo que permitió que se 
hiciera un análisis factorial del Cuestionario en estudio, 
evitando el problema de evaluaciones repetidas del mismo paciente. 

3. 1. 2 METODO 

La primera versión en espai'íol del Cuestionario Ctraduccién de 
diccionario del inglés) careció de validez aparente; pacientes que 
conductualmente manifestaban dolor de gran intensidad, obten!an 
puntuaciones muy inferiores a las de pacientes cuyo dolor, 
aparentemente, era mlnimo. 

La segunda versión, que fué la empleada en este estudio 
<aneuo 1), se disei'íó por la autora de este trabajo de la siguiente 
forma: hizo una lista de todas las palabras descriptoras de dolor 
que apareclan en los libros de Introduccién a la Cinica, Nosolog!a 
etc. que hubiesen sido escritos originalmente en espai'íol; se 
solicitó a médicos de la clinica del dolor del Instituto Nacional 
de la Nutrición y del Instituto Nacional de Cancerologia que 
asignaran cada palabra a las escalas sensorial, afectiva y 
evaluativa, que a su juicio, correspondieran, además de agregar 
las que considerasen necesarias. A continuación, las palabras se 
agruparon de acuerdo a las categor1as propuestas por Melzack; este 
trabajo fué realizado por dos psiquiatras con eMperiencia en el 
manejo de pacientes con dolor (uno de ellos la autora de este 
trabajo y el otro el psiquiatra asignado a la Cl!nica del Dolor 
del INNSZ> y un médico bilingüe cuyo idioma original era el 
inglés. 
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Además dP este Cuestionario se aplico una escala análoga visual 
para medir el dolor oue el paciente presentaba durante la 
entreviste1 (dolot· actual> y el peor que hubiese presentado durante 
la &emane1 previe1 <peor dolor>; una escala de descriptores verbales, 
<leve, moderado, fuerte, muv fuerte e insoportable) y, en los 
pilcientes que pe1rticiparon en el ensayo cllnico, una escala 
nL1mérica \"califique su dolor en una escala del 1 al 1~ 1 , como las 
calificaciones de los ninos en la escuela"J. 

Se realizó una entrevista a cada paciente durante 1<1 cual se 
hicieron las evalue1ciones mencionadas. 

Se realizaron los siguientes cálculos <71>: 
ti La Valide~ de criterio externo lconvergente/discriminativa), de 
acue•rdo al Método de Instrument.os :,. Variables mult1ples; las 
correlaciones de una variable de e1cuerdo a diferentes métodos, 
deben s1?r SL•periores a las correlaciones de diferentes variables 
empleando el mismo método Las variables incluidas fueron: el peor 
dolor durante la semana Previa, el dolor durante la entrevista y 
el dolor habitual. Los métodos empleados fueron: una escala de 
descriptores verbales, una escala análoga visual, una escala 
numérica y el Cuestionario de McGill (considerada medida de dolor 
actual>. 
2> La Confiabilidad, mediante el calculo de la consistencia 
interna. 
3) La Validez de construccién hipotética del Cuestionario de 
McGill se determino mediante un análisis factorial. 

3. 2 ENSAYO CLINICO COIHROLADO CAMITRIPTILINA VS. PLACEBO> 

3.2.1 SUJETOS 

Se incluyeron pacientes referidos a la cllnica del dolor del 
Instituto Nacional de Cancerologia. Los motivos para referir a los 
pacientes eran diversos y no siempre explicitas. 
- a pesar de tener tratamiento analgésico, el médico consideraba 
que el control del dolor no era adecuado, 
- la e::tensioo de la enfermedad no e::plicaba la intensidad del 
dolor referido por el paciente, 
- es-i:.e acudla a paliaciéfi oel dolor unicamente ya oue no e:-:istlan 
oociones tere1peuticas contre1 el cáncer. 

Los criterios de inclusién al estudio, además de la referencia a 
la cllnica del dolor, fueron los siguientes:l> que ya hubiesen 
recibido tratamiento antineoplásico: ::?> que acudiesen al InstitL1to 
N<1cional de Cancerologla únicamente a paliación de sintomas: 3> que 
no hLlbiesen ingerido psicofármacos en las dos semanas previas y 4) 
que aceptasen participar en el estudio. Los criterios de exclusión 
fueron: presenci<1 de una Depresién Mayor, de acuerdo al DSM III 
(6) y los padecimientos que son contraindicaciones al empleo de 
la amitriptilina <trastornos de la conducción cardiaca, glaucoma, 
periodo de convalecencia de infarto al miocardio). 

3.2.2 METODO 

Los pacientes qL1e ingresaron al estudio fueron evaluados con los 
siguientes instrumentos: 
- el Cuestionario de dolor de McGill, que se aplicó únicamente si 
el paciente presentaba dolor durante la entrevista; la suma de los 
rangos de las palabras seleccionadas por el paciente constituye el 
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Indice de dolor de McGill 
- una escala de descriptores verbales (leve, moderado, 
muy fuerte e insoportable) para que el sujeto evaluara 
dolor que habla tenido durante la semana previa y el 
momento de Ja entrevista (dolor actual) 

fuerte, 
el peor 

dolor al 

- una escala analoga visual para el peor dolor durante la semana 
previa y el dolor actual 
- una escala num1~rica mediante la cual, ademas de los mencionados, 
se evaluó el dolor qL1e el paciente presentaba habitualmente 
- Escala de Ansiedad de Hamilton (531, por medio de la cual el 
médico evalúa la ansiedad del paciente (anexo 2) 
- Escala de Depresión de Hamilton (54>, para que el médico evalúe 
la depresión del paciente <anexo 3l 
- Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado 128>, método para la 
autoevaluacion del paciente (ane>:o 41 
- Escala de Depresión de Zung (165), para que el paciente 
autoevalae sus slntomas depresivos (anexo 5> 

un inventario de s1ntomas generales 
- un registro de datos demográficos y consumo de analgésicos 

Los pacientes que reunlan los criterios de inclusión e 
ingresaron al estudio fueron asignados, aleatoriamente, a uno de 
dos grupos. Los pacientes del grupo A recibieron amitriptilina y 
los del grupo F' placebo. No se modificó el esquema de analgésicos 
aue los pacientes ingerian. 

La amitriptilina y el placebo estaban contenidos en cáosulas de 
apariencia idéntica, 25 mg. del fármaco por caosula. El estudio 
tuvo una duración de cuatro semanas; dLtrante la primera recibieron 
una capsula por la noche, la segunda dos y se aumentó a cuatro 
capsulas durante la cuarta semana (100 mg. de amitriptilina). 

Cada semana, los pacientes eran evaluados con los instrumentos 
mencionados y se les proporcionaba el medicamento o el 
placebo. Aunque la duración del estudio era de cuatro semanas, 
debido a la deserción de los pacientes del mismo, se analizaron 
en primer lugar, los resultados obtenidos con dos semanas de 
tratamiento, es decir, tres entrevistas <basal, 7 y 14 dlasl; 
pcisteriormente se establecieron las diferencias entre ambos grupos 
de tratamiento con los aacientes que permanecieron en el estudio 
C7, 14, 21 y 28 dias> 

Para analizar el efecto del fármaco se tomaron en cuenta los 
resultados de: la escala numérica (peor dolor, actual y habitual¡, 
las escalas de Hamilton <ansiedad y depresión1 y el inventario de 
sintomas generales. Se excluyeron del análisis las escalas de 
autoevaluación ya que varios pacientes no sablan leer. 

Las diferencias en datos generales entre ambos grupos de 
pac1entes s~ calcularon con la prueba t de Student o mediante la 
chi cuadrada, según correspondiera. 

El efecto de la amitriptilina se evaluó a través de un analisis 
de varian:a Split-plot: para diferencias entre dos 
grupos <amitriptilina/placebol y para mediciones repetidas 17 y 14 
dias en un primer análisis de resultados y 7, 14, 21 y 28 dias en 
el segundo análisis)¡ con esta prueba es posible establecer la 
varianza debida al tratamiento Centre grupos) y la debida a las 
evaluaciones repetidas Ca aplicaciones>, lo que constituye 
además, un efecto del tiempo. 

El nivel de significancia estadistica se estableció a 0.05. 
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4. RESULTADOS 

4.1 EVALUACION DEL DOLOR 

En el Grupo I se realizaron 60 evaluaciones de las diferentes 
variables, aunaue esta cantidad no es constante ya que en algunos 
pacientes no se pudieron realizar todas. Del Cuestionario de McGill 
se cuenta con un número menor de aplicaciones, ya que se omite si 
el paciente no aresenta dolor al momento de la entrevista. 

En el Grupo TI se incluyen 35 evaluaciones, una por paciente; 19 
corresponden a pacientes que ingresaron al ensayo cllnico y 16 de 
pAcientes internados en el mismo Instituto <Nacional de 
Cancerologla). 

En los cuadros y 2 se muestran los resultados de las 
correlaciones de los diferentes métodos con los que se evaluó el 
"peor dolor durante la última semana" y el "dolor durante la 
entrevista" (actual>; estos coeficientes de correlación son más 
elevados <y significativos) que los obtenidos evaluando diferentes 
tipos de dolor con un mismo método, la escala numérica (cuadro 3). 

Los resultados del grupo 2 (cuadro 4) indican que la correlación 
mas elevada correspondió a la evaluación de la misma variable 
(dolor actual> con métodos diferentes. 

La validez concurrente del Cuestionario de McGill, calculada en 
base a los coeficientes de correlación de éste con otros métodos 
de evaluación se observa en en cuadro 5. En este análisis se 
incluyeron, por un lado, todos los cuestionarios aplicados en el 
ensayo cllnico y por otro, los ~~ ya mencionados. Las 
correlaciones más bajas, no significativas, correspondieron al 
dolor durante la entrevista, evaluado con descriptores verbales y 
la escala análoga visual de los cuestionarios del ensayo cllnico, 
a diferencia de los resultados obtenidos con el Grupo 2 en el que 
el Cuestionario tuvo una correlación más elevada con la evaluacicn 
del dolor actual. 

La correlación de la escala afectiva del Cuestionario con las de 
ansiedad y depresión de Hami 1 ton (cL1adro 6> indican que esta 
dimensión del dolor está más estrechamente relacionada con la 
depresién, como era de esperarse en dolor cr6nico, qL1e con la 
ansiedad, a pesar de que estas variables y la sintomatolo91a 
general están muy relacionadas <cuadro 71. 

La consistencia interna de la prueba <Indice de Confiabilidad) 
como se observa en en cuadro 8, es elevada. 

El análisis factori,al real izado únicamente con el Grupo J J 
<n=35l dio como resultado un factor principal que explicaba el 28% 
de la varianza total; en este factor estaban incluidas, con cargas 
factoriales superiores a .35 todas las categorlas del 
Cuestionario euceptuando la 10, 16 y 20 (aunque la carga factorial 
de la 16 fLté de .34) <cuadro 9). 

4.2 ENSAYO CLINICO 

Ingresaron al estudio 19 pacientes (18 mujeres y un hombre). Los 
diagnósticos de los pacientes fueron: catorce con cáncer 
cervicouterino, dos con cáncer de recto, una de mama, una de 
tiroides; el paciente de sexo masculino presentaba cáncer de 
vejiga. Abandonaron el estudio, antes de completar dos semanas de 
tratamiento, tres mujeres con cáncer cervicouterino <dos del grupo 
con placebo y una del grupo con amitriptilina). 
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En el analisis de los resultados se incluyen, primero, 16 
pacientes con catorce dlas de tratamiento y posteriormente, ocho 
pacientes que lo recibieron durante 28 dlas. 

Como se observa en el cuadro 10, no hubo diferencias en cuanto 
a edad y escolaridad entre ambos grupos de tratamiento¡ el tiempo 
efe evoluc100 del padecimiento oncológico fué si9nificativamente 
mayor en el grupo con placebo. Ademas, hubo diferencias en 
la presenc1a de dolor al inicio de la enfermedad neoplásica 
(seis pacientes del grupo enperimental y un paciente del grupo 
control refirieron la presencia de dolor cuando se les realizo el 
diagnóstico). 

No hubo diferencias en el número de tratamientos recibidos antes 
de ingresar al estudia lcuactro lli ni en el tiemp6 que los 
pacientes permanecieron en éste: ocho pacientes, cuatro de cada 
grupo, concluyeron los 28 dlas de tratamiento. 

El efecto del f armaco sobre el dolor, después de catorce dlas de 
tratamiento, se observa en los cuadros 12, 13 y 14 
correspondientes'al dolor durante la entrevista, al dolor habitual 
y al peor dolor e::perimentado durante la última semana. 

El cuadro 15 muestra las puntuaciones obtenidas en la variable 
Indice Global del Dolar (suma del dolor durante la entrevis~a, el 
dolor habitual y el peor dolor de la semanal, asl como el análisis 
de varianza correspondiente. 

No hubo diferencias significativas entre tratamientos en ninguna 
de las variables mencionadas; las diferencias observadas en el 
peor dolor experimentado durante la semana previa y en el Indice 
Global se deben a efectos del tiempo. El dolor disminuyo 
siqnificativamente de la orimer entrevista lbasall a la tercera, 
después de 14 dlas de tratamiento. 

En cuanto al efecto sobre las otras variables estudiadas 
(slntom<1s generales, ansiedad, y depresiáll tampoco hubo 
diferencias significativas entre los tratamientos <cuadros 16, 17 
y 18). Sin embarga, tanto en la sintomatologla general como en la 
depresión, hubo diferencias significativas en las evaluaciones 
al inicio y a los 14 dlas de tratamiento (efecto de las 
aplicaciones, evaluaciones repetidas>. 

Los resultados obtenidos después de cuatro semanas de 
tratamiento se observan en los cuadros 19 a 25. 

En el dolor durante la entrevista \cuadro 19>, la diferencia 
entre los grupos tendió a la significancia estadlstica¡ en los 
otros parámetros de dolor, si bien no se observó efecto 
estadlsticamente significativo del tratamiento ni de las 
aplicaciones, el grupo que recibla amitriptilina redujo sus 
evaluaciones en mayor porcentaje que el grupo de placebo. En el 
dolor habitual <Cuadro 2~1) la reducción en el grupo A fué del 43/. 
y en el grupo P fué de 5X. En el peor dolor durante la última 
semana <Cuadro 21) las reducciones fueron del 45/. y 31í: 
respectivamente! para los gt•upos A y P. En el Indice Global del 
Dolor la reducción en e.1 grupo de amitriptilina fué del 51ilX y en 
el de placebo del 23/.. 

La sintomatologla general también disminuyo más en el grupo A 
141/.) que en el grupo P (4/.1 <Cuadro 23). En la escala de Ansiedad 
hLtbo una disminución significativa entre la evaluaciál al 
principio del estudio y la que se realizo al fina( del mismo; se 
observa efecto de las evaluaciones repetidas (aplicaciones) y una 
interacción del efecto del grupo con las aplicaciones <Cuadro 241; 
es importante mencionar oue en esta variable, el grupo P inició el 
estudio con puntuaciones menores al grupo A; sin embargo, cuando 

39 



comparamos estos resultados con los presentados en el Cuadro 17, 
observamos que esta diferencia sólo se manifiesta entre los 
pacientes que permanecieron las cuatro semanas en el estudio. Las 
puntuaciones en lc1 escala de aepresi<!:n disminuyeron 
significativamente en ambos grupos (efecto de las aplicaciones, 
Cuadro 251 aunque entre los grupos no hubo un efecto significativo 
í36/. y 42'l. de d1sm]nuc1c<i en el grupo A y F' respectivamente). 

Ot1·a forma de evaluar las propiedades analgésicas de un t~rmaco 

es a través del cambio en las dosis de los anal9ésicos 
convencionales Que ingiere el pac]ente. Como se observa en el 
Cucidro 26, el patré<l de consumo no vario significativamente. 

En el cuadro 27 se resumP.n Jos pe•rcentajes de disminucioo que 
experimentaron las diferentes variables en estudio, tanto a los 14 
como a los 28 dlas, para cada grupo de tratamiento; a excepciécl del 
dolor durante la entrevista, que no se modifico en el gruoo de 
placebo después de 14 dlas de tratamiento, y de la ansiedad, que a 
los 28 dlas en este mismo grupo habla aumentado, todas las 
variables disminuyeron de intensidad en ambos gruoos 
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CUADRO l. DOLOR DURANTE LA ENTREVISTA 
Coeficientes de correlación de Pearson <n> 

ESCALAS N AV 

NUMERICA <N> 

ANALOGA VISUAL <AV> ~ 87 (65) 

VERBAL <V> .78 (66) .85 (65) 

Entre paréntesis se indica el número de evaluaciones 
que se calculó el coeficiente de correlación. 

CUADRO 2. EL PEOR DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA 
Coeficientes de correlación de Pearson <n> 

ESCALAS N AV 

NUMERICA <N> 

ANALOGA VISUAL <AV> .66 (64) 

VERBAL <V> .64 (64) .68 (62) 

CUADRO 3. VALIDEZ DISCRIMINATIVA 

V 

con el 

V 

Coeficientes de correlación de diferentes variables 
con la misma escala 

VARIABLES ESCALA n r 

Peor/habitual numérica 66 .32 

Peor/actual numérica 66 .32 

Actual /habitual numérica 66 .48 

Peor/actual verbal 65 .31 

Peor/ a.ctual visual 64 .29 
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CUADRO ·~. EVALUACIONES DEL DOLOR <GRUPO 2 > 
(Coeficientes de correlación de Pearson) 

VARIABLES ESCALA n 

Dolor actual visual/verbal 35 

Peor/actual verbal 35 

Peor/actual visual 33 

CUADRO 5. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL 
<Coeficientes de correlación de Pearson> 

r 

.79 

.46 

.36 

Grupo 
r 

<n=44) Grupo 2 <n=35) 
r 

ESCALA NUMERICA 
ACTUAL 
HABITUAL 
PEOR 

ESCALA VERBAL 
ACTUAL 
PEOR 

ESCALA VISUAL 
ACTUAL 
PEOR 

.34 

.37 

.34 

• 2QI 
.34 

.29 
• 44 

.43 

.35 

.51 

Excepta .20 y .29, los coeficientes de correlación son 
significativos a p < .05 

CUADRO 6. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL 
Coeficientes de correlación de Pearson 

VARIABLES n r 

TOTAL/ESCALA DE SINTOMAS 45 .18 

TOTAL/ESCALA DE ANSIEDAD 45 .28 

TOTAL/ESCALA DE DEPRESION 45 .45 

ESCALA AFECTIVA/ESCALA DE ANSIEDAD 47 .27 

ESCALA AFECTIVA/ESCALA DE DEPRESIDN 47 • 44 
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CUADRO 7. CORRELACIONES DE VARIABLES 

VARIABLES n r 

ANSI EDAD I DEF'RES ION 67 .80 

ANSIEDAD SINTOMAS 68 .81 

SINTOMAS/DEF'RESION 67 .84 

CUADRO 8. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL 

Coeficiente de confiabilidad .84 

rtt = 1 - Ve = 1 - 1.71 = .84 
Vind 10. 96 

CUADRO q. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL 

ANALISIS FACTORIAL 

REACTIVOS CARGAS FACTORIALES 
Escala sensorial 

1 • 44 
2 .67 
3 .63 
4 .54 
5 .57 
6 .47 
7 .51 ,i-

.35 
I:' 

8 
9 .55 

1!11 .14 
Escala afectiva 
11 .68 
12 .35 
13 .69 
14 .52 
15 .62 
Escala evaluativa 
16 .34 
17 .63 
Miscelanea 
18 .73 
19 .45 
20 • 18 

Varianza explicada 281. 
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. CUADRO 10. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 

Grupo 
Variable Amitriptilina Placebo 

n = 9 n = 7 

Edad Cai"íos) 46 ± 14 53 t 16 

Escólaridad Cai"íos> 3 ± 2 4 ±. 2 

Tiempo de evolución (meses)* 12 ± 10 63 ± 59 

* t de Student 2.54, 13 g.l. p < .05 

CUADRO 11. TRATAMIENTOS ANTINEOPLASICOS RECIBIDOS 

Pacientes Tratamientos 

Grupo ami tripti l ina Rt Q:< 
1 + + 
2 + 
5 + + 
7 + 

11 + 
13 + 
17 + + 
18 + 
19 + + 

Grupo placebo 
4 + 
6 + 
8 + + 
9 + 

12 + 
15 + + 
16 + + 

Rt = radioterapia, Qx cirug1a, Qt = quimioterapia 
+ el paciente recibió este tipo de tratamiento 

CUADRO 12. DOLOR DURANTE LA ENTREVISTA 
<Escala numérica, x :!: del 

Grupo n basal 7 dias 

Amitriptilina 9 4 :!: 3 3 :!: 3 

Placebo 7 4 ± 2 2 .:!: 3 
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ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE GL se Me F 

Entre SL1jetos 15 162.31 
GrL•pos 1 1.!1'10 1.00 .08 
Error entre 14 161.31 11. 52 

Intra sujeto 32 168 
Aplicaciones 2 17.37 8.69 1.80 
Interacción 2 15.56 7.78 t. 61 
Error 28 135.07 4.82 

Total 47 3311'1.31 

CUADRO 13. DOLOR HABITUAL <Escala numérica, x ± del 

Grupo 

Amitriptilina 
Placebo 

n 

9 
7 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE 

Entre sujetos 
Grupos 
Error entre 

Intra sujeto 
Aplicaciones 
Interacción 
Error 

Total 

basal 

4.5 ± 2 
4.7 ±.7 

GL 

15 
1 

14 

32 
2 
2 

28 

47 

7 d1as 

5 ± 2 
3.7 ± 

se 

94.31 
3.51 

90.8!11 

96.67 
5.54 
5.86 

85.26 

190.98 

45 

14 dlas 

4 t 3 
3.7 ± 

MC 

3.51 
6.49 

3.02 
2.77 
2.'73 
3.04 

F 

.54 

.91 

.96 



CUADRO 14. EL PEOR DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA 
(Escala numérica, X .± de> 

Grupo n basal 7 di as 14 di as 

Amitriptilina 9 9 ± 2 7 ± 2 5 ± 3 
Placebo 7 8 ± 2 5 ± 2 6 ± 2 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE GL se MC 

Entre sujetos 15 117.25 
Grupos 1 11.44 11.44 
Error entre 14 1!05. 81 7.56 

Intra sujeto 32 246.67 
Aplicaciones 2 88.67 44.33 
Interacción 2 19.14 9.57 
Error 28 138.86 4.96 

Total 47 363.92 

*** p < • 001 

CUADRO 15. INDICE GLOBAL DEL DOLOR (x ± del 

Grupo 

Amitriptilina 
Placebo 

n 

9 
7 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE 

Entre sujetos 
Grupos 
Error entre 

Intra sujeto 
Aplicaciones 
Interacción 
Error 

Total 

** p < • !111 

basal 

17 ± 6 
17 ± 2 

GL 

15 
1 

14 

32 
2 
2 

28 

47 

7 dlas 

15 ± 7 
11 :t 5 

se 

732.33 
16.fül 

716.33 

841. 33 
220.17 
1!01.!08 
520.08 

1573.67 

46 

14 dlas 

12 :t 6 
13 :t 4 

MC 

16.00 
51.16 
,.tf-' ,_ .. 

11!11. 08 
5!ll.54 
18.57 

F 

1. 51 

8.93** 
1.93 

F 

.31 

5.92** 
2.72 



CUADRO 16. SINTOMAS GENERALES (X ~ de) 

Grupo n basal 7 días 14 días 

Amitriptilina 9 29 .± 10 23 :!" 9 24 ± 12 
Placebo 7 28 ± 12 23 ± 14 22 ± 11 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE GL se MC F 

Entre sujetos 15 4801.81 
Gr<llpos 1 7.15 7.15 .1112 
Error entre 14 4794.67 342.43 

Intra sujeto 32 1206.66 
Aplicaciones 2 289.04 144.52 4.48• 
Interacción 2 15.34 7.67 .23 
Error 28 9~12. 28 32.22 

Total 47 60!o'J8.48 

* p < .025 

CUADRO 17. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON ( :< ± de) 

Grupo n 7 días 14 dias 

Amitriptilina 9 17 ± 8 14 ± 7 14 ± 8 
Placebo 7 15 ± 9 13 ± 1lil 12 ± 8 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE GL se MC F 

Entre sujetos 15 2434.31 
Grupos 1 38. 9~1 38.90 .22 
Error entre 14 2395.41 171. 1 

Intra sLdeto 32 567.99 
Aplicaciones 2 79.13 39.56 2.32 
Interacción 2 11.33 5.67 .33 
Error 28 477.54 17.06 

Total 47 3002.31 
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CUADRO 18, ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON <x ± del 

Grupo n 

Ami triptil ina 
Placebo 

9 
7 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE 

Entre SLtjetos 
Grupos 
Error entre 

Intra sujeto 
Aplicaciones 
Interacción 
Error 

Total 

*** p < .005 

basal 

2f¿l ± 6 
19 ± 7 

GL 

15 
1 

14 

32 
2 
2 

28 

47 

7 dias 

14 ± 7 
13 ± 6 

se 

1685.92 
21.33 

1664.58 

7!il9.33 
297.37 

2.28 
409.67 

2395.25 

14 dias 

16 ± 7 
14 ± 8 

MC 

21.33 
118.89 

148.69 
1.14 

14.63 

CUADRO 19. DOLOR DURANTE LA ENTREVISTA (x ± del 

Grupo 

Amitriptilina 
Placebo 

n 

4 
4 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE 

Entre SLtjetos 
GrLtpos 
Error entre 

Intra sujeto 
Aplicaciones 
Interacción 
Error 

Total 

basal 

2.2±1.7 
4. 5:tl. 3 

GL 

7 
1 
6 

32 
4 
4 

24 

39 

dlas 

7 14 

2 ~ 2.4 1.2:!;1.5 
2.5;!:2.5 4 ± 1 

se 

93.57 
42.!0 
51.5 

68.4 
ti'. 35 
7.85 

50.2 

161. 97 

48 

MC 

42.!ll 
8.59 

2.58 
1. '76 
2.09 

F 

.17 

10.16*** 
• !117 

21 28 

1 ±. • 75;!:. 95 
2.7;t2.5 3.7:!;2 

F 

4.89 

1.23 
.93 



CUADRO 20. DOLOR HABITUAL <x ± de) 

Grupo 
Amitriptilina 
Placebo 

n 
4 
4 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE 

Entre sL1jetos 
Grupos 
Error entre 

Intra sujeto 
Aplicaciones 
Interacción 
Error 

Total 

basal 
3.5±1.3 
4.2 ±.5 

GL 

7 
1 
6 

32 
4 
4 

24 

39 

7 
5 ± 2 
4:!:1.4 

se 

36.37 
0.22 

36.15 

104.0 
11.75 
17.65 
74.6 

140.37 

CUADRO 21. EL PEOR DOLOR DURANTE LA 

Grupo n basal 7 
AmHriptilina 4 8.2:t3.5 7. 7.±2 
Placebo 4 8 ± 2.4 4.7±2 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE GL se 

Entre sujetos 7 67.6 
Grupos 1 0.9 
Error entre 6 66.7 

Intra sujeto 32 252.8 
Aplicaciones 4 7!lf.6 
Interacción 4 30.3 
Error 24 151. 8 

Total 39 320.4 
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di as 

14 
5.5± 4 
4 .± • 8 

MC 

0.22 
6.02 

2.93 
4.4t 
3.11 

21 
4. 5±1. 3 
3.7:t1.7 

F 

0.03 

0.94 
1. 41 

ULTIMA SEMANA <x .:!: del 

dlas 

14 21 
3 :!: .9 6 ± 4 
5.2tl. 3 4.7±2.5 

MC F 

0.9 .08 
11. 1 

7.9 
17.6 2.79 
7.6 t. 19 
6.3 

28 
2±.9 
4±1.7 

28 
4.5;!:3.7 
5.5±2.6 



CUADRO 22. INDICE GLOBAL DEL DOLOR <x ± de) 

di as 

Grupo n basal 7 14 21 ·:b 28 
Ami tripti 1 ina 4 14 ± 6 15 ± 6 10 ±. 3 11 ± 4 - ':;7 .± 5 
Placebo 4 17 ± 3 11 ± 6 13 ± 2 11 :!: 7, <!::!"· ± 6 

ANALI515 DE VARIANZA 

FUENTE GL se MC F 

Entre sujetos 7 383.6 
Grupos 1 25.6 25.6 .42 
Error entre 6 358.0 59.6 

Intra sujeto 32 62lil 
Aplicaciones 4 117. 1 29.3 1.79 
Interacción 4 110. 9 27.7 1. 69 
Error 24 392.!i:I 16.3 

Total 39 1003.6 

CUADRO 23. SJNTOMAS GENERALES <x .± de) 

di as 

GrL1po n basal 7 14 21 28 
Ami tripti l ina 4 26.7±7.7 24.5.±6 17 :!: 4 22:t5.6 15.7±5 
Placebo 4 22.5±HI 19 .:!" 1 l 21.7±11.6 17±9 21. 5± l!ll 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE GL se MC F 

Entre sujetos 7 1848.4 
Grupos 1 18.2 18.2 .!il5 
Error entre 6 1830. 1 305.0 

lntra sujeto 32 812.4 
Aplicaciones 4 157.1 3'7.3 2. ~¡ 
In teracc ion 4 184.6 46. 1 2.35 
Error 24 470.6 19.6 

Total 39 2660.8 

so 



CUADRO 24.ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON <x :!: de) 

di as 

Grupo n basal 7 14 21 8 
Amitriptilina 4 19 .f- 8 14.7'!;6.7 1 lil:t4. 8 9'!;6.4 13t1!il 
Placebo 4 9.7±4.5 9.5 ± 7 l!ll. 5:t4. 5 8.7 :t 4 11. 7;!-4 

ANAL1515 íJE VARIANZA 

FUENTE GL se MC F 

Entre sujetos 7 1101. 8 
Grupos 1 99.2 99.2 .59 
Error entre 6 l!il02.5 167.1 

Intra sujeto 
,,., 
._,~ 491.6 

Aplicaciones 4 137.2 34.3 3.68* 
Interacción 4 131. 1 32.8 3.52• 
Error 24 223.2 9.3 

Total 39 1593.4 

* p < • ~¿15 

CUADRO 25. ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON Cx + del 

di as 

Grupo n basal 7 14 21 28 
Amitriptilina 4 20. 2'!;1. 7 15 ± 5 13 :t 2 11 ± 4.6 13±4 
Placebo 4 15.2;!7 l!il. 7±6 12 ± 7 9.7 ± 5 8.7±5 

ANALISIS DE VARIANZA 

FUENTE GL se MC F 

Entre sL1jetos 7 671.9 
Grupos 1 108.9 108.9 1.16 
Error entre 6 563.0 93.8 

Intra sujeto 32 534.~'I 

Aplicaciones 4 263.6 65.9 6.45*** 
Interacción 4 25.3 6.3 .62 
Error 24 245.!il H>.2 

Total 39 1205.9 

*** p < .0!05 
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CUADRO 26. CONSUMO DE ANALGESICOS 

NUMERO DE PACIENTES 
GRUPO disminución sin cambio 

AMITRIPTILINA -· ,:. 3 

PLACEBO 2 3 

CUADRO 27. PORCENTAJES DE REDUCCION 

GRUPO 
AMITRIPTILINA 

14 dias de tratamiento: 
Dolor en la entrevista 
Dolor habitual 
Peor dolor * 
Indice de dolor * 
S1ntomas * 
Ansiedad 
Depresión * 
28 dias de tratamiento: 
Dolor en la entrevista 
Dolor habitual 
Peor dolor 
Indice de dolor 
Sin tomas 
Ansiedad * 
Deoresión * 

4!il 
11 
44 
29 
17 
18 
2!il 

66 
43 
45 
50 
41 
31 
36 

aumento 

3 

2 

PLACEBO 

40 
21 
25 
23 
21 
2!11 
26 

18 
5 

31 
23 

4 
+ 20 

43 

* Diferencias significativas entre las evaluaciones <efecto de las 
mediciones repetidas = tiempo) 
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6. DISCUSION 

En la primera parte de esta investigación se analizaron los 
resultados obtenidos al evaluar, con diferentes métodos, el 
dolor que los pacientes presentaban. 

Se emplearon cuatro métodos· para que el pacientes describiera su 
experiencia: una escala numérica, una escala verbal, una análoga 
visual y el Cuestionario de Dolor de McGill. 

En investigación clinica, una de las dificultades principales es 
el establecimiento de la validez de las mediciones de variables 
consideradas "blandas''; el dolor, condición básicamente subjetiva, 
no escapa a estas dificultades. En este estudio se seleccionó la 
validez de criterio externo porque a través del Método de 
Instrumentos y Variables Múltiples podrian estudiarse, al mismo 
tiempo, los instrumentos ya mencionados. 

Como variables a estudiar se seleccionaron diferentes aspectos 
del dolor: el peor dolor que el paciente habia ~xperimentado 

durante la última semana, el dolor habitual y el dolor que 
presentaba durante la entrevista. 

Como era de esperarse, suponiendo validez concurrente 
(convergente> de los diferentes métodos, las correlaciones entre 
éstos fueron elevadas, fluctuando entre .64 y .85, particularmente 
en el dolor que el paciente presentaba cuando era entrevistado¡ 
estos resultados tal vez indiquen que el paciente es más preciso 
al describir una experiencia actual que cuando trata de recordar 
esa experiencia, por ejemplo, cuando describe el peor dolor 
durante la semana previa y el dolor que habitualmente siente. 

El complemento de la validez concurrente es la validez 
discriminativa, es decir, nuestro método de evaluación es capaz de 
diferenciar la variable en estudio de otras similares; en el 
análisis de las correlaciones de la escala numérica <un método 
evaluando diferentes variables> se observa que son inferiores (.32 
a .48) a las obtenidas cuando la misma variable se evalúa con 
diferentes métodos <como ya se mencionó, .64 a .85). 

En el grupo 2, las correlaciones caen en el rango senalado; es 
mayor cuando dos métodos diferentes <verbal y visual> evalúan la 
misma variable (dolor actual, .79> que cuando un mismo método 
evalúa variables distintas (.36 y .46). 

En cuanto al Cuestionario de McGill, en el reporte original <97) 
la correlación de la puntuación global del cuestionario con los 
descriptores verbales fué de .42. En el grupo 2 los resultados 
fueron similares a éste: .43 (descriptores verbales) y .51 (escala 
análoga visual>, ambos · en el dolor durante la entrevista y 
superiores al peor dolor <.35). Sin embargo, en el Grupo 1, las 
correlaciones más bajas se observaron precisamente en el dolor 
manifestado por el paciente durante la entrevista, con los 
descriptores verbales y la escala análoga visual. El Cuestionario 
está diseftado para evaluar al paciente mientras está presentando 
dolor y se pretende que se descripción sea un reflejo exacto de su 
experiencia; en este grupo, como ya se ha mencionado, están 
incluidas varias evaluaciones del mismo paciente lo que daria como 
resultado o que el paciente recuerde las palabras que ha empleado 
previamente para describir su dolor y persevera en ellas aunque la 
intensidad haya variado, o que en realidad las caracteristicas de 
su dolor permanezcan constantes. En un paciente que ha presentado 
dolor por tiempo prolongado podriamos suponer que existe la 
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tendencia a describirlo siempre de la misma forma aunque cuando se 
evalúa especificamente la intensidad <con alguno de los métodos 
mencionados antes) puedan detectarse diferencias. La correlación 
más elevada, en este grupo, en la variable "el peor dolor", parece 
sugerir cierto efecto de memoria: el paciente recuerda y asimila a 
su experiencia actual la peor que ha tenido en la última semana (y 
a veces durante varias semanas previas). 

A pesar de la amplia difusión que ha tenido este Cuestionario, 
cuando se revisa crlticamente la literatura, observamos que los 
coeficientes de correlación son incluso inferiores a los obtenidos 
en nuestro estudio. En pacientes con dismenorrea evaluadas con 
este Cuestionario se obtuvieron correlaciones entre .13 y .31 y de 
.34 a .52 para pacientes con dolor por dispositivo intrauterino 
(123). En otro grupo de pacientes con dismenorrea la única 
correlación significativa fué con el peor dolor <.27) (124). En 
pacientes con dolor postepisiotomla las correlaciones fueron de 
• 39 con la escala verbal y .• 60 con la análoga visual; estos 
resultados guardan una estrecha semejanza con los que obtuvimos en 
nuestro estudio .35 y .51 respectivamente; es posible que la 
correlación más elevada con la escala análoga visual dependa del 
mayor número de categorlas incluidas en ésta (por lo menos 100 
mm.l lo que le darla más sensibilidad que a la escala de 
descriptores verbales (cinco categorlasl. En pacientes con dolor 
de trabajo de parto, las correlaciones del Cuestionario con otras 
formas de evaluación del dolor han sido mlnimas (.12 y .16 con las 
escalas verbal y visual respectivamente>. 

Si los diferentes métodos, incluido el Cuestionario de McGill 
evalúan la misma experiencia, se esperarlan coeficientes de 
correlación cercanos a 1; Melzack e:<plica esta discrepancia 
proponiendo que la relación del Cuestionario con otras formas de 
evaluación es limitada ya que aquél estarla midiendo otros 
elementos de la variable en estudio (dolor), por ejemplo, su 
dimensión afectiva. 

La correlación de la escala afectiva del Cuestionario con la 
escala de depresión de Hamilton (.44l, similar a las del 
Cuestionario con otras formas de evaluación del dolor, indica que 
probablemente todos estos instrumentos evalúen una experiencia 
común aunque desde diferentes ángulos: la escala numérica 
evaluarla principalmente la intensidad y compartirla con el 
Cuestionario de McGill y la Escala de Depresión el matiz afectivo 
del dolor. La Escala de Depresión evaluarla la sintomatologla 
depresiva asociada con el dolor además de la debida a otros 
factores: el hecho de tener cáncer, problemas económicos, 
familiares, etc. 

El elevado coeficiente de confiabilidad <.84l indica que 
cualquier cosa que esté midiendo el Cuestionario, lo hace de una 
forma consistente; los pacientes tienden a seleccionar los 
diferentes descriptores consistentemente: de rangos bajos, medios 
o altos y no se mezclan entre ellos. Este coeficiente apoya la 
validez de la categorización de los descriptores que realizamos. 

El análisis factorial no corroboró la existencia de las tres 
dimensiones principales atribuidas por los creadores del 
Cuestionario (sensorial, afectiva y evaluativa>; sin embargo, 
habiéndose reportado diferentes factores en cada estudio 
realizado, consideramos que nuestros resultados son congruentes 
con lo reportado en la literatura internacional; un factor, que 
inclula a casi todas las categorlas, explicaba el 28% de la 
varianza total. Se excluyen de este factor las categorlas 10 
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(suave, tieso, áspero> y la 20 (frio, fresco, helado>; la primera 
corresponde a cualidades que no suelen atribuirse al dolor y la 
segunda a descriptores empleados únicamente por ciertos grupos de 
pacientes !p.ej. pacientes sometidos a cirugla dental>. 

Otra forma de evaluar este cuestionario es comparando nuestros 
resultados con los que se han obtenido con la versión original en 
pacientes similares a los de este estudio. La evaluación de 16 
pacientes con cáncer !97) dió un indice promedio de 26; en los 
pacientes del grupo 2 (una evaluación por paciente) este indice 
fué de 30, igual al de todas las evaluaciones de los pacientes del 
ensayo cllnico !Grupal>; si se considera únicamente la evaluación 
basal de estos pacientes, el indice es ligeramente superior, hecho 
explicable si consideramos que los pacientes tenlan más dolor al 
inicio del ensayo clínico. Como se ve, nuestros resultados no 
difieren significativamente de los de Melzack lo que sugiere un 
comportamiento similar de nuestro cuestionario al de la versión 
original. 

A pesar de que nuestra versión del Cuestionario de McGill ha 
demostrado validez por lo menos similar al de otras versiones, 
consideramos que puede mejorarse y debe ser estudiado con más 
detalle a fin de determinar qué está midiendo en realidad. Un 
problema que consideramos importante es el relacionado con los 
términos empleados; a fin de preservar el formato original se 
utilizaron únicamente adjetivos aunque probablemente hubiese sido 
mejor emplear e¡:presiones como "siento que el dolor me va a matar" 
en lugar de "matador". Sin embargo, esta modificación seguramente 
limitarla la posibilidad de estudios comparativos con el 
Cuestionario en otros idiomas. 

En cuanto a los resultados del ensayo cllnico, si bien no se 
observaron diferencias entre los grupos, es posible hacer 
algunas consideraciones relacionadas con dos factores: 1> el 
reducido número de pacientes incluidos en el estudio y que 
permanecieron en él y 2) el poderoso efecto placebo del 
tratamiento farmacológicamente inactivo. 

El tamaf'ío de la muestra fué insuficiente para obtener 
diferencias significativas entre ambos tratamientos. Como 
desconocíamos los parámetros para la evaluación de poblaciones con 
dolor, ya que ni siquiera teníamos la certeza de cuál seria el 
mejor método para evaluarlo, no podíamos hacer un cálculo del 
tamaf'ío de la muestra a partir de diferencias promedio esperadas. 
Sin embargo, conociamos que aproximadamente el 301. de los 
pacientes que presentan dolor responden al tratamiento con 
placebo; asi, asumiendo que nuestro tratamiento podría aumentar a 
501. el porcentaje de respuestas y estableciendo en .90 la 
probabilidad de encontrar una diferencia significativa en una 
prueba de una cola a nivel de 51., hubiésemos necesitado 99 
pacientes por grupo !133): 

<Zo<+Zo>"- <p1 q 1 + P.1.q.i_> <8.6> [(.5x.5>+<.3x.7>J 
n = -----------· -- ·--------

<p;¡_ - p 1 ) :¡_ .2""-
En catorce meses de trabajo en el Instituto Nacional de 

Cancerología ingresaron 19 pacientes al estudio, alcanzar los 198 
pacientes necesarios demandarían un trabajo de varios anos que 
resultaría incosteable en recursos humanos y materiales. 

En términos generales, los dos grupos de pacientes eran 
comparables; la diferencia en el tiempo de evolución <lo que 
indicaba que los pacientes que recibieron placebo hablan tenido 
una mayor sobrevida) posiblemente explica, por lo menos 
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parcialmente, el efecto placebo observado. 
Cuando evaluamos globalmente los resultados del estudio, destaca 

la importancia del número reducido de pacientes. 
Después de catorce dias de tratamiento hubo una reducción mayor 

en el grupo que recibió amitriptilína en tres de los cuatro 
indicadores de dolor (dolor durante la entrevista, el peor dolor y 
el indice global de dolor. En las evaluaciones de sintomas, 
ansiedad y depresión, la mejoria fué superior en el grupo placebo, 
aunque la diferencia fué únicamente de dos a seis puntos 
porcentuales. Cuando la reducción en ambos grupos fué mayor al 20'l. 
(peor dolor, indice de dolor y depresión) o se acercaron a este 
porcentaje (sintomas) se observó un efecto de las evaluaciones 
repetidas que podria considerarse más bien, un efecto del tiempo; 
en ambos grupos <con y sin tratamiento farmacológico activo hubo 
reducción de estas variables. 

Con 28 dias de tratamiento, la diferencia en favor de la 
amitriptilina es notable: en los cuatro indicadores de dolor hubo 
una reducción del 43 al 66'l.; en el grupo con placebo éstas fueron 
del 5 al 31%; en la evaluación de sintomas generales también la 
mejoria fué superior en el grupo de amitriptilina. Sin embargo, 
las diferencias no alcanzaron significancia estadistica ya que el 
número de pacientes que permanecieron en el estudio fué muy 
reducido <cuatro en cada grupo>. Consideramos que es posible que 
estos resultados nos estén indicando que la amitriptilina es capaz 
de disminuir el dolor del paciente después de un periodo de 
tratamiento y a dosis que se encontrarian dentro de la ventana 
terapeútica propuesta por otros autores. Es interesante mencionar 
que en cuanto a la ansiedad y la depresión, no hubo efectos del 
medicamento y si hubo un efecto placebo importante <en ambos 
grupos hubo reducciones del 20 al 43/. en estas variables. 

Creemos que además del número reducido de pacientes, merece un 
comentario especial el efecto placebo. 

Históricamente, el término placebo <"I shall please") se ha 
referido a la medicación inactiva que se prescribe principalmente 
para aplacar al paciente más que para tratar directamente su 
padecimiento <114>. 

En los últimos afias, las investigaciones del efecto placebo se 
han dirigido a intentar determinar el mecanismo biológico por el 
cual se produce y en el campo de la psiquiatria y la psicologia se 
pretende diferenciarlo del placebo farmacológico. 

En cuanto al mecanismo de acción, se han observado semejanzas 
entre la analgesia por narcóticos y la que se produce por placebo: 
existe tolerancia <compulsión a continuar la ingesta de placebo 
con tendencia al aumento de la dosis, existe sindrome de 
abstinencia cuando se suprime bruscamente, la administración de 
naloxona a pacientes que responden a placebo aumenta el dolor 
(86). En pacientes post-cirugia dental, se ha podido determinar 
que el placebo produce analgesia equivalente a la de 8 mg. de 
morfina {87). 

Teóricamente, el placebo ha sido considerado como un tratamiento 
que carece de actividad "especifica" contra una condición dada 
<padecimiento>. Esta hace que un tratamiento pueda ser considerado 
objetivamente como un placebo ya sea que el médico lo considere o 
no como tal. Sin embargo, la especificidad del tratamiento depende 
del marco teórico bajo el que se esté trabajando. Por ejemplo, la 
fe, las expectativas, las tendencias autoafirmativas pueden 
constituirse en efectos placebo en un ensayo farmacológico contra 
la depresión; estos mismos elementos, sin embargo, resultan 
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especificas cuando se está trabajando con un sistema cognoscitivo 
conductual. Los elementos placebo de los ensayos farmacológicos en 
realidad forman parte especifica de la práctica psiquiátrica. La 
entrevistadora en este estudio, por su condición de psiquiatra, 
está entrenada para el empleo de técnicas que en farmacologia 
forman parte del efecto placebo aunque en la práctica psiquiátrica 
son consideradas terapeúticas. 

Consideramos que estos elementos influyeron en los resultados de 
esta investigación. Los pacientes hablan sido manejados 
previamente sólo por oncólogos; como ya se ha mencionado, no 
reciblan tratamiento antin~oplásico, sólo paliación. Cuando 
empiezan a ser tratados por psiquiatras, entrenados para emplear 
terapeúticamente elementos inespecificos de la relación médico 
paciente, la respuesta es notable. 

Además, como se ha reportado, es posible condicionar el efecto 
placebo <1, 160>; dadas las caracteristicas de los padecimientos 
oncológicos, los pacientes son sometidos a diferentes tratamientos, 
en las diferentes etapas de la enfermedad; casi siempre, el inicio 
de un nuevo tratamiento va seguido de una mejoria importante. 
Consideramos que esto pudo haber ocurrido en nuestra investigación, 
el inicio de un nuevo tratamiento desencadenó una respuesta 
previamente aprendida: la mejoria. 
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8. ANEXOS 

CUESTIONARIO DE DOLOR DE McGILL 

Algunas de las palabras que leeré describen su dolor actual. D(game 
las palabras que mejor lo describen. No incluya los grupos de palabras 
que no sean adecuados, Use solamente una palabra en cada grupo qua 
sea apropiada, la Única que sea la que mejor se aplique. 

aletean te o 2 vibrante 
3 pulsan te 
4 palpitante 
5 golpeante 

pinchan te 
2 perforan te D 3 taladrante 
4 apuñalante 
5 lancinante 

pel 1 izcador 
2 apretador D 3 prensador 
4 estrujador 
5 r-etorcedor 
6 triturador 

caliente D 2 ardiente 
3 quemante 

apagado 

D 2 tenue 
3 adolorido 
4 doloroso 
5 duro 

cansador 

D 2 fatigante 
3 agotador 
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1 
2 
3 

2 
3 

1 
2 
3 

1 
2 
3 
4 

2 
3 
4 

2 
3 

brincan te D relamp.:igueante 
atravesante 

cortante 

D lacerante 
desgarrante 

estirador D tirante 
arrancador 

hormigueo D comez6n 
picaz6n 
punzada 

suave 

D tieso 
áspero 
p.:irtiente 

desagradable 

D asqueroso 
repugnante 

ESTA TESIS 
sAUa QE LA 

M~ IEIE 
cl1cl~~QTECA 



horroroso 

D 
penoso 

2 horrible 2 castigador 
3 espantoso 3 abrumador D 4 alroz 4 cruel 

5 despiadado 
'6 matador 

1 amolador 

D 
1 molesto 

D 2 detestable 2 enfadoso 
3 despreciable 3 fastidioso 

4 intolerable 

1 extenso 

D 
latoso 

D 2 dl.fuso 2 angustioso 
3 penetrante 3 terrible 
4 profUndo 4 torturante 

1 entumecido 

D 
fresco 

D 2 aplastador 2 fr(o 
3 despedazador 3 helado 
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LISTA·DESINTOMAS 

NUMERO DEL PACIENTE 

FECH.U. 

Codifique de acuerdo a severidad 

O = ninguna 
2 = moderada 

INSOMNIO D 
Ocros trastomos del sueño O 
Sedación/ somnolencia O 
Excitación/nerviosismo O 
fatiga/ debilidad O 
malestar O 
irr~ tibil idad O 
amnesia O 
deterioro mental O 

desmayo/lasitud D o s(ncope 

cefaleas O 
visión borrosa O 
Problemas auditivos tinitus O 
congestión nasal D 

D boca seca 

D salivación aumentada 

espasmo muscular o 
temblor D 

1 = ligera 
3 = grave 

movimientos musculares anormales o 
ataxia falta de coordinación O 
habla farfullante D 
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Vol01tu y CM6a11c.lo, cor.Viacc..i.o;iu y €4pcú-
SINTO/.IAS llOll lllUCillallU, .1a.cu.cü.d~ 1f'.i.oc.U1uca..i, llC--
SUMATZCOS cJúnido de. cl.¿e.nte.J, voz tcmblo1te1i<t, .t4Jnc --

llkUcula.'1. awncn.tadc. 

szwrmlAS Zumbido de. ol.dc1i, ~·.W.i.6n boMCbd, bocJiCJt.nD..$ 
so~\.\. neos o ucal.061Llo1i, Hu1iac.i.Con de de.t.lU.d.ad, u.n-
[ S e.n.1 u.\.lal u l .•a.Uén dP. /..o>.m.i.gueo. .. 
SI N;"C/.IA.S T a.qu.i.CA.ILd.4..a., pdlp.i..tac.iune.6, deololt p.'LCCD.lt --

CARVl 0VASCULAll'ES d.í,li.. pulAa.ci.011u vMcu.!a. '.U, ! e.iwac.l611 de. 
1 duma.yo, e.x~.llitolc.h y d.wt'.c.:.. 
1 

SlNT:)/.~S Op1tu.i6n .tolllici.c11, ~U.Jolu6n de. a.sµua, -- ¡ 
:'!S=-'?r.J.i1''R7C'S ;.ub.r:Í.,~0.1, d..i..ó r:e.a.. ! : 
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Día Mes Año Paciente No. Apellicb 

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON 

Seleccione de cada reactivo la opci6n que mejor caracterice al enfermo en el 
momenlP de la evaluaci6n. 

O 1. ANIMO DEPRIMIDO: (Triste, desesperanzado, desamparado, autode­
valuado). 

o. Ausente, 

1 . Estos estados de ánimo se mencionaron en el interrogatorio. 

2. Estos estad:>s de ánimo se reportaron verbalmente en forma esp0ntá­
nea. 

3. Comunica estos estados de ánimo en Forma "no verbal", es decir, me 
diante .expresiones faciales, actitudes, voz, tendencia al llanto, etc.-

4. Comunica prácticamente s6lo estos estados de ánimo, en su comunica 
ci6n espOntánea verbal y ro verbal. 

D 2. SENTIMIENTOS DE CULPA: 

O. Ausentes • 

1. Autorreproche, siente que ha defraudado a alguien. 

2. Ideas de culpa sobre errores pasad:>s. Piensa en ellos repetitivamen­
te y eon preocupaci6n. 

3. Piensa que la enfermedad actual es un castigo. Delirios de culpa. 

4. Escucha voces acusatorias que lo denuncian y/o experimenta alucina­
ciones visuales amenazad:> ras. 
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D 3. SUICIDIO: 

·O. Ausente. 

1, Sienb:l que no vale la pena vivir. 

2, Desea morir o tiene pensamientos en relaci6n a su propia muerte. 

3. Ideas o gestos suicidas, 

4. Inb:lntos de suicidio, 

D 4. INSOMNIO INICIAL: 

o. Sin dificultad para conciliar el sueño. 

1. Se queja de dificultad ocasional para conciliar el sueño, (más de me­
dia hora). 

2. Se queja de dificultad para conciliar el sueño todas las noches. 

D 5. INSOMNIO INTERMEDIO: 

o, Sin dificul t:ad. 

1. Se queja de estar inquieto y perturbacb durante la noche. 

2. Se despierta cilrante la noche y/o necesita levantarse de la cama (ex­
cepto para ir al baño), 

D 6. INSOMNIO TERMINAL: 

o. Sin dificultad. 

1. Se despierta durante la madrugada pero puede volver a dormirse. 

2, Incapaz de volverse a cbrmir si se despierta en la madrugada o se 
levanta de la cama. 

• 1 

'i 

1 
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D 7. TRABA.JO y ACTIVIDADES: 

O! Sin dificultad. 

1 . Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad rela­
cionados con sus actividades, su trabajo o pasatiempos. 

2. P~rdida de interfu; en sus actividades, pasatiempos o trabajo, ya sea 
reportado directamente por el enfermo o deducido indirectamente me­
diante sus oogligencias, indecisiores y/o titubeos.(siente que tiene que 
hacer un gran esfuerzo para trabajar y/o desempeñar sus activid;:¡des). 

3, Disminución del tiempo que dedica a sus actividades, o disminución en 
su productividad. En el t-Pspital se califica con 3 si el enfermo no de­
dica cuando menos tres horas diarias a las actividades rutinarias de 
su servicio de internación, si las hay. 

4, Dejó de trabajar debido a su enfermedad ac1ual. En el hospital se ca­
lifica con 4 al enfermo que no participa en ninguna de las actividades 
de rutina, si las hay. 

O 8, RETARDO: (Lentitud de pensamiento y/o palabra, dificultad para con­
centrarse, disminución de su actividad motora). 

o. Ausente, 

1, Ligero retardo durante la entrevista. 

2, Obvio retardo durante la entrevista. 

3. Entrewista difícil debido al retardo, 

4. Estupor completo, 

D 9. AGITACION 

O. Ninguna, 

1. Jugueteo de objetos (papeles, cabellos, etc.,,) con las manos. 

2, Comerse las uñas, jalarse el cabello, morderse tos labios, etc. 
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D 1 o. ANSIEDAD PSIQUICA: 

D 

o. Ausente. 

1. Tersión subjetiva e irritabilidad, 

2. Preocupación ¡::or cosas triviales. 

3, Actitud aprehensiva aparente ¡::or su e><presión o al hablar. 

4. Expresa miedo o temor es¡::ontáneamente. 

11. ANSIEDAD SOMA T!CA: (Equivalentes fisiológicas de la ansiedad). 
Gastrointestinales: (boca seca, gases, indigestión, diarrea, cólicos, 
eructos). Cardiovascular: (palpitaciores, jaquecas). Respiratorio: 
(hiperventilación, suspiros). Aumento en la frecuencia urinaria, 
diaforesis. 

o. Ausente. 

1. Leve. 

2. Mode·rada. 

3. Severa. 

4. lncapacitante. 

D 12. SINTOMAS SOMATICOS G4STROINTESTINALES: 

o. Nirguro, 

1. Pérdida de apetito, pero eome sin la irsistencia de sus familiares o 
del pel"Sonal. Sensación de pesantez en e1 abdomen. 

2. Dificultad para comer, a pesar de la irsistencia de sus familiares 
o del personal. Toma laxantes y otros medicamentos para sínto­
mas gastrointestinales. 



D 13. SINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL: 

O, Nirguro. 

1, Sensaci6n de pesantez en miembros, espalda o cabeza. Dolores 
de espalda, de cabeza o musculares, Pérdida de energía y fati­
ga. 

2, Tocb síntoma físico específico se califica con 2. 

O 14. SINTOMAS.GENITALES: (Pérdida de la libid:>, trastorn::is m1:ins­
truales). 

O. Ausentes , 

1 • Moderadas • 

2. Severos. 

D 15. HIPOCONDRIASIS: 

D 

O. Ausente. 

1, Absorto en su propio. cuerpo. 

2. Preocupaci6n por su salud. 

3, Quejas frecuentes, peticiores de ayuda constantes, etc. 

4. Delirios hipocondríao:>s. 

16, PERDIDA DE PESO: (Complétese ya sea A o B), 

(A) 

A: Cuando se evalúa por historia (antes de tratamiento), 
B: Cuando se evalúa semanalmente. 

o. Sin pérdida de peso. 
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1, Probable pérdida de peso en relaci6n a la erfermedad actual, 

2. Pérdida de peso definitiva según el paciente. 

(B) 

o. Pérdida menor de 0.5 Kg. de peso en la semana. 

1. Más de 0.5 Kg. 

2. Más de 1 Kg. 

D 17. INIROSPECCION: 

D 

D 

o. Reconoce que ha estado deprimido y enfermo. 

1. Reconoce su enfermedad pero ta atribuye a otras causas como mala 
altmentaci6n, al clima, exceso de trabajo, algún virus, etc. 

2, Niega estar erfermo. 

18. VARIACIONES DIURNAS: (Complétese a.m. o p.m., dependiendo 
si los síntomas son más severos en la mañana o en la tarde). 

A.M. P.M. 

o. Ausente o. Ausente 

1. Moderada 1. Moderada 

2. Severa 2. Severa 

19. DESPERSONALIZAC!ON Y DESREALIZACION: (Sentimientos de 
irrealidad o ideas nihtlistas). 

o. Ausentes. 

1. Leves. 

2. Moderados. 



3. Severos. 

4. Incapacitantes. 

D 20. SJNTOMAS PARANOIDES: 

O. Ninguno. 

1. Sospechoso. 

2. Suspicaz. 

3, Ideas de referencia. 

4. Delirios de referencia y /o persecusi6n 

D 21. SJNTOMAS OBSESIVOS-COMPULSIVOS: 

O. Ausentes. 

1 . Moderados, 

2. Severos. 

Cal ificaci6n O O 
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