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Objetivo: identificar la prevalencia y la intensidad de dolor crénico entre ancianos de la comunidad
y analizar asociaciones con la autopercepcion del estado de salud. Método: estudio transversal, con
muestra poblacional (n=934), realizado por medio de entrevista domiciliar, en la ciudad de Goiania,
Brasil. La intensidad de dolor crénico (existente hace 6 meses o mas) fue medida por medio de
escala numérica (0-10) y la autopercepcion de la salud por medio de escala verbal (muy buena,
buena, regular, mala, muy mala). Para el analisis estadistico se utilizd la frecuencia absoluta y los
porcentajes, IC(95%), la prueba del Chi-cuadrado, Odds ratio y el analisis de regresidon. Significacion
de 5%. Resultados: la prevalencia de dolor crdnico fue de 52,8% [IC(95%):49,4-56,1]; localizado
con mayor frecuencia en miembros inferiores (34,5%) y region lumbar (29,5%); intensidad fuerte o
peor posible para 54,6% de los ancianos. La ocurrencia de dolor crénico se asocié (p<0,0001) a peor
autopercepcion de la salud (OR=4,2:2,5-7,0), nimero de enfermedades crdénicas (OR=1,8:1,2-2,7),
enfermedad de las articulaciones (OR=3,5:2,4-5,1) y sexo femenino (OR=2,3:1,7-3,0). La menor
intensidad de dolor crénico se asocié a mejor autopercepcion de la salud (p<0,0001). Conclusién: la
mayoria de los ancianos de la comunidad relata dolor crénico, de elevada intensidad, y localizado en
regiones relacionadas a las actividades de locomocién, pudiendo influenciar en la morbimortalidad

de esa poblacién.
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacion mundial viene
acompafiado de creciente prevalencia de enfermedades
crénicas y degenerativas® y, consecuentemente, de
mayor incidencia de dolor e incapacidad®3.

Estudios nacionales e internacionales muestran
que la prevalencia de dolor crénico entre ancianos de la
comunidad varia de 29,7% a 89,9%“3), Frecuentemente
localizado en los miembros inferiores y superiores,

espalda (regiéon lumbar), cuello vy articulaciones,
ademdas de rostro, abdomen, rodilla, cadera, torax y
recto“>89, ese dolor ha sido relatado con intensidad
moderada/intensa“-3),

En la poblacién anciana, se encontrd relaciéon entre la
ocurrencia®, la intensidad elevada y el tiempo prolongado
de convivencia con dolor crénico® y peor autopercepcion
del estado de salud, corroborando hallazgos de un estudio
realizado en Canada®?, en el cual la persona anciana
relatd peor autopercepcion de la salud en la presencia de
dolor. Entre tanto, estudios con enfoque en esa tematica
son escasos, especialmente cuando se trata del escenario
brasilefio de la vejez.

Ademas, el estudio de los factores que influyen en
las condiciones de salud en la poblacion anciana, como el
dolor crénico, puede indicar estrategias para intervencion
y planificaciéon de acciones que promuevan el bienestar
y, adicionalmente, permitan evaluar el impacto de las
intervenciones en la salud y en la calidad de vida de los
longevos.

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia
y la intensidad de dolor crénico y analizar asociaciones
entre esas variables con la autopercepciéon del estado de

salud entre ancianos de la comunidad.
Método

Se trata de estudio de base poblacional, de tipo corte

transversal, recorte de investigacion epidemioldgica,
realizada por la Red de Vigilancia de la Salud del Anciano
(REVISI), en 2010, en la ciudad de Goiania, estado de
Goias, Brasil.

La muestra minima necesaria de la poblacion de
ancianos (individuos con 60 afios 0 mas, que es la edad
establecida para el anciano en el Brasil, de acuerdo con
la Ley n° 8.842 de 4 de enero de 1996) de Goiania (7%
de la poblacion total: 1.249.645 - afio base 2007) fue
calculada considerando que la estimativa de la prevalencia
de dolor en la poblacion tuviese un nivel de confianza de
95%, prevalencia esperada de 30%, precision absoluta de
5%, DEEF de 1,8 y aumento de 11% para las pérdidas.

La muestra representativa de la poblacion de ancianos

residentes en la zona urbana de Goiania se constituyé de
934 individuos.

El concepto de residir en el domicilio fue “dormir
en la residencia por mas de cuatro dias por semana”.
Fueron excluidos aquellos que residiendo en el domicilio
no fueron encontrados después de tres intentos de visitas
del observador, o aquellos que alcanzaron puntajes <13
en la evaluacion de la capacidad cognitiva por medio del
Mini Examen del Estado Mental (MEEM)@3), |o que totalizd
872 ancianos.

El drea geografica del estudio fue definida con base
en los sectores del censo (SC) y, para la delimitacion
de esos sectores, fueron utilizados mapas de campos y
memorial descriptivo informados por el Instituto Brasilefio
de Geografia y Estadistica (IBGE). El
basico digital de Goiania (MUBDG), concluido en 1996,
fue facilitado por la COMDATA - institucion municipal

Mapa urbano

responsable por la construccién de la malla digital de
la ciudad. Ese mapa fue utilizado en la digitalizacién de
los 1.068 sectores del censo. De ese total, los 912 SC,
estrictamente urbanos, fueron utilizados para localizacion
de los ancianos.

El promedio de poblacién por SC fue de 980 individuos
y, considerando 7% de la poblacién compuesta por
ancianos, fueron 16,3 ancianos por SC, siendo necesarios
56 SC, sorteados aleatoriamente, entre los 912. El sorteo
fue hecho por medio de una tabla de niUmeros aleatorios
creada en sistema electronico de tipo aleatorio. De los
934 ancianos de la muestra aleatoria, 9 (nueve) fueron
excluidos por alcanzar puntajes <13 en el MEEM, y 53
fueron considerados casos de pérdidas, por necesitar de
ayuda para llenar el cuestionario o por no haber llenado
las preguntas sobre evaluacion del dolor. Asi, participaron
de este recorte 872 ancianos.

Para cada CS, fue sorteada la primera cuadra y en
su esquina fue en donde se inicio la recoleccidén de datos.
A partir de la esquina sorteada, la primera residencia fue
visitada, excluyendo cualquier inmueble que no fuese
residencial. Para cada SC sorteado, y a partir de la cuadra
definida, fueron visitados los domicilios hasta completar
17 ancianos.

Los datos fueron recolectados del propio anciano,
en su domicilio, por personas debidamente entrenadas.
Después de la identificacion del entrevistador, fueron
orientados sobre los objetivos del estudio, métodos de la
investigacion, riesgos/beneficios, garantia de anonimato y
confidencialidad de los datos. Los ancianos que atendieron
los criterios de inclusién fueron convidados a participar
de la investigacion y, para aquellos que aceptaron, fue
leido el Término de Consentimiento Libre e Informado,
se aplicd el cuestionario

en dos copias. Después,
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compuesto por 12 secciones (identificacion, perfil social,
cuidador, salud general y antecedentes familiares, con
verificacion de la presion arterial y registro del peso y
altura referidos, habitos de vida, evaluacion de dolor,
sintomas respiratorios, evaluacién funcional, calidad de
vida, fragilidad, caidas, acceso a servicios de salud y Mini
Examen del Estado Mental).

La variable de resultado de este recorte fue dolor
cronico (existente hace seis meses o masi¥). Se midio
el principal dolor, o sea, aquel que mas incomodaba al
anciano, sentido en los siete dias que antecedieron a
la entrevista. Para medir su intensidad, fue utilizada la
escala numérica (0-10), en que cero=sin dolor; 1,2,3
y 4=dolor leve; 5 y 6=dolor moderado; 7,8 y 9=dolor
fuerte y 10=peor dolor posible. Variables de exposicion:
autopercepcion del estado de salud (evaluada por medio

”ow

de una escala verbal ("muy buena”, “buena”, “regular”,

I\

“mala”, *“muy mala”; sexo (femenino/masculino); y edad
por intervalo de edad (60-69 afos=jovenes ancianos;
70-79 afios=ancianos; 80 aflos y mas=muy ancianos);
numero y tipo de enfermedades cronicas autorreferidas

Otras variables, como estado civil (casado, soltero,
viudo y divorciado); escolaridad (analfabeto, primaria,
ensefianza media, ensefianza superior); condicion laboral
(trabaja, no trabaja), vive solo (si/no), fueron recolectadas
para caracterizacion de la muestra.

El proyecto de la REVISI fue aprobado por el comité de
Etica en Investigacion de la Universidad Federal de Goias,
protocolo n® 050/2009, y financiado por la Fundacion de
Apoyo a la Investigacion del Estado de Goias - Orden No.
001/2007. Todos los ancianos de este estudio firmaron el
Término de Consentimiento Libre e Informado.

Los datos fueron analizados por frecuencias absolutas
y porcentajes. Las asociaciones entre las variables de
interés fueron evaluadas a partir de la prueba Chi-
cuadrado, Odds Ratio y analisis de regresion. El nivel de
significacion para todas las pruebas fue de 5%.

Resultados

Entre los 872 ancianos que participaron de este
estudio, prevalecio el sexo femenino (62,3%), edad
entre 60 y 69 afos (50,1%), casados (50,3%), con nivel
de escolaridad primario (48,6%), vivian acompanados
(86,8%) y no trabajaban (79,8%). (Tabla 1).

En lo que se refiere a las caracteristicas clinicas,
45,4% de los ancianos relataron salud “muy buena”
o “buena” y 10,4% “mala” o “muy mala”. Cincuenta
virgula dos por ciento (50,2%) mencionaron dos o mas
enfermedades; la presencia de hipertensién arterial fue

relatada por 73,8%.

Tabla 1 - Caracteristicas socioeconémicas y demograficas
de los ancianos. Goiania, GO, Brasil, 2010

Variables Ancianos
n %

Género (872)

Masculino 329 37,7

Femenino 543 62,3
Edad (872)

60-69 afios 437 50,1

70-79 afios 286 32,8

80 afios 0 mas 149 171
Estado civil (867)

Casado 436 50,3

Soltero 80 9,2

Viudo 271 31,3

Separado 80 9,2
Escolaridad (869)

Analfabeto 168 19,3

Primaria 422 48,6

Ensefianza media 197 22,7

Ensefianza superior 82 9,4
Vive solo (n=866)

Si 114 13,2

No 752 86,8
Trabaja

Si 172 20,2

No 680 79,8

La prevalencia de dolor crénico fue de 52,8%
[IC(95%): 49,4%-56,1%].
dolor croénico (n=460), 49,6% refirieron sentirlo en

Entre los individuos con
local Unico y 15,1% en mas que tres locales (Tabla
2). El dolor se localizdé con mayor frecuencia en los
miembros inferiores (34,5%), region lumbar (29,5%),
(16,2%)
superiores (10,0%). En lo que se refiere a la intensidad,
42,1% refirieron dolor 25,9%
19,4% leve y 12,6% consideraron sentir el
dolor posible.

cabeza/rostro/cuello y hombros/miembros

fuerte, moderado,
peor

La presencia de dolor créonico estuvo significativamente
asociada con peor autopercepcion sobre el estado de salud
(x?>=46,9, p<0,0001), mayor cantidad de enfermedades
cronicas existentes (yx?=51,4, p<0,0001), presencia de
enfermedad de las articulaciones (x?=51,6, p<0,0001),
y al sexo femenino (%?=33,9, p<0,0001). En lo que se
refiere a la autopercepcion del estado de salud, aquellos
que percibieron negativamente su salud (“mala o muy
mala”) presentaron mayor probabilidad de relatar dolor
cronico que aquellos con autopercepcion de la salud “muy
buena o buena” (OR=4,2; 2,5-7,0), conforme evidenciado
en la Tabla 3.

Frente al nimero de enfermedades crdnicas, el haber
referido una enfermedad aumentd la probabilidad de relato
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positivo de dolor crénico en casi dos veces (OR=1,8;
1,2-2,7). Esa probabilidad fue tres veces mayor para los
ancianos que refirieron enfermedad de las articulaciones
(OR=3,5; 2,4-5,1). Adicionado a eso, considerando el
sexo, ser del femenino, aumenté la probabilidad de relato
de dolor crénico en dos veces (OR=2,3; 1,7-3,0) (Tabla 3).

El analisis de la relacién entre autopercepcién de la
salud y presencia de dolor crdénico, separadamente, para
los sexos femenino y masculino mostré que, entre las
mujeres (n=319) 45,8% (97\212), 68,4% (167\244) y
83,3% (55\66) percibieron su salud como “muy buena/

[\

buena”, “regular” y “mala/muy mala”, respectivamente.
Entre los hombres (n=130), esas proporciones fueron
36,3% (n=61\168), 46,8% (n=59\126) y 47,6%
(n=10\21), respectivamente. La autopercepcién de
salud y la presencia de dolor crénico se asociaron
significativamente al sexo femenino (¢?=41,6; p<0,0001)
acompafiando el analisis general; en el masculino, sin
embargo, esa asociacidn no se mostro significativa
(x*=3,7; p=0,1604).

Entre las mujeres, la probabilidad de evaluar la
salud como “moderada” fue 2,6 veces mayor cuando
comparada con la evaluacion “muy buena y buena”
(OR=2,6:1,7-3,8); y casi seis veces mayor cuando la
evaluacion fue para salud “mala y muy mala” (OR=5,9:
2,9-12,0). Entre los hombres, esas probabilidades fueron
menores (OR=1,5:0,9-2,5 para "moderada” y 1,6:06-3,9
para “mala y muy mala”).

En la Tabla 4, se observa que la autopercepcion de
la salud estuvo asociada con mayor intensidad de dolor
cronico (x2=72,9; p<0,0001).

Tabla 2 - Caracteristicas clinicas de los ancianos. Goiania,
GO, Brasil, 2010

Variables Ancianos
n %

Autopercepcion de la salud (n=837)

Muy buena/Buena 380 45,4

Regular 370 44,2

Mala/Muy mala 87 10,4
Numero de enfermedades croénicas (n=872)

Ninguna 162 18,6

Una 272 31,2

Dos o mas 438 50,2
Enfermedades Cronicas (n=710)*

Hipertension arterial 524 73,8

Enfermedad de las articulaciones 189 26,6

Diabetes 161 22,7

DPOC 129 18,2

IAM 51 7,2
Dolor Croénico (n=872)

Si 460 52,8

No 412 47,2
Locales de dolor (n=460)*

Uno 228 49,6

Dos 88 19,1

Tres 70 15,2

Cuatro o mas 74 16,1
Intensidad del Dolor (n=428)*

Leve 83 19,4

Moderado 11 25,9

Fuerte 180 42,1

Peor posible 54 12,6

*Mlltiple respuesta, porcentaje calculado sobre los que refirieron tener una o
mas enfermedades croénicas

tPorcentaje calculado sobre los que refirieron sentir dolor crénico

$32 ancianos con dolor crénico no refirieron intensidad de dolor por no
haberla sentido en los Ultimos 7 dias

Tabla 3 - Caracteristicas clinicas segun relatos de dolor crénico. Goiania, GO, Brasil, 2010

Dolor crénico

Caracteristicas Si No Odds Ratio %2 P
n % n % OR 1C(95%)
Autopercepcion de salud* (n=837) 46,9 <0,0001
Muy buena/Buena 158 41,6 222 58,4 1,0 -
Regular 226 61,1 144 38,9 2,2 1,9-3,0
Mala/Muy mala 65 74,7 22 25,3 4,2 2,5-7,0
Cantidad de enfermedades crénicas (n=872) 51,4 <0,0001
Ninguna 53 32,7 109 67,3 1,0
Una 128 471 144 52,9 1,8 1,2-2,7
Dos 0 méas 279 63,7 159 36,3 4,2 2,9-6,2
Enfermedad articulaciones (n=854) 51,6 <0,0001
No 307 46,2 358 53,8 1,0
Si 142 751 47 24,9 3,5 2,4-51
Género (n=872) 33,9 <0,0001
Masculino 132 40,1 197 59,9 1,0
Femenino 328 60,4 215 39,6 2,3 1,7-3,0

*Once (11) sujetos no respondieron sobre la autopercepcion de la salud y enfermedad de las articulaciones

www.eerp.usp.br/rlae
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Tabla 4 - Autopercepcion de la salud segun la intensidad de dolor crénico. Goiania, GO, Brasil, 2010

Intensidad del Dolor (n=419)*

Autopercepcion de salud Leve Moderado Fuerte Peor dolor
n % n % n % n %
Muy buena/Buena 49 34,0 44 39,6 45 31,3 6 4,2
Regular 30 13,6 56 26,1 99 46,1 30 14,0
Mala/Muy mala 3 5,0 9 15,0 31 51,7 17 28,3
*41 ancianos con dolor crénico no relataron dolor en los uUltimos 7 dias; ¥2=56,5; p<0,0001

Ademads sobre la intensidad de dolor crénico y la
autopercepcion de salud, el andlisis de regresion (Figura
1) mostré que, cuando los puntajes de dolor, atribuidos

por medio de la escala numérica (0-10), fueron menores,
indicando dolores menos intensos, los ancianos evaluaron

mejor su salud.

F(2,468)=37,998, p<,0001
Barras verticales muestran el Intervalo de Confianza de 95%

9,0

8,0 1

7,5

6,0 1

Escala numérica de dolor

4,5

Mala/Pésima

Regular

Optima/Buena

Autopercepcién de la salud

Figura 1 - Escala numérica de dolor (0-10) en relacién a la autopercepcion

de la salud (Mala/Pésima x Regular: p=0,008; Mala/Pésima x Optima/Buena:
p<0,0001; Regular x Optima/Buena: p<0,0001). Goiania, GO, Brasil, 2010

Discusion

Algunos estudios“*!5 mostraron que la prevalencia
de dolor crénico puede variar de 29,7% a 89,9%.
Esa variacion puede ser resultado de la influencia de
factores que incluyen la definicion del tiempo establecido
para la clasificacion del dolor como crénico, diferencias
sociodemograficas regionales, metodologia empleada
para obtencién de los datos y variaciones entre los
instrumentos de recoleccién de datos empleados®.

Delante de la extension del problema de dolor
cronico, los hallazgos de este estudio corroboraron los
resultados de investigaciones nacionales e internacionales,
apuntando elevada proporcion de quejas dolorosas entre
los ancianos de la comunidad, lo que puede significar

sufrimiento prolongado, a veces ignorado y subtratado.

Estudios transversales*), realizados en Brasil

con muestras poblacionales, conducidos por medio
de entrevista domiciliar y caracterizaciéon temporal de
dolor crénico como aquel existente hace seis meses o
mas, mostraron prevalencia de dolor crénico semejante
(51,7%) al del presente estudio entre los 451 ancianos de
Londrina, PR, e inferior (29,7%) entre 1.271 ancianos de
la ciudad de Sao Paulo, SP. En ese sentido, se apunta la
necesidad de realizar nuevas investigaciones con muestras
representativas de la poblacion anciana, en otras regiones
de Brasil, con el objetivo de identificar la extensidon de
la prevalencia de dolor crénico en ese grupo etario y de
factores regionales que pueden proteger o exponer a los
ancianos a la experiencia de dolor persistente.

La mayor

representatividad de las mujeres

corrobora los hallazgos de investigaciones conducidas
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con la poblacién anciana®!%19, apuntando la feminizacion
de la vejez.

La intensidad del dolor crénico fue elevada (dolor
fuerte y peor posible para 54,6% de los ancianos),
como también lo mostraron otros estudios*151%), cuyas
proporciones de dolor intenso alcanzaron mas de 50,0%.
En Espafia®”, la prevalencia de intensidad moderada a
fuerte fue de 86,4%; En Brasil®, llegd a 45,8% de dolor
moderado y 46,0% de dolor fuerte y muy fuerte — entre
esos la mitad refirié dolor diario.

A pesar de que la mayoria de los instrumentos de
medida utilizados en los diferentes estudios estuvo en
nivel ordinal de medida, las categorias frecuentemente
presentadas durante los  juzgamientos varian,
dificultando comparaciones. La literatura apunta falta de
estandarizaciéon en el uso de escalas para medida de la
intensidad de dolor e, inclusive cuando son semejantes,
como en el caso de la escala numérica (0-10), muchas
veces el rango de los puntajes que caracterizan la
intensidad como “leve”, “moderada”, “fuerte” y “peor dolor
posible” no es el mismo. Ese hecho adiciona limitacion
a las medidas subjetivas de dolor al asegurar que dolor
leve, moderado y grave son categorias semejantes para
los diferentes grupos poblacionales®),

Intensidad moderada, fuerte y muy fuerte de
dolor fue mencionada por gran parte de los ancianos
que relataron dolor“'%, sefialando la importancia de la
medida en el proceso de evaluacion global del anciano.
Dolores intensos tienden a causar mas incapacidades,
perjudican la calidad de vida, reducen la convivencia
social y aumentan los perjuicios en las relaciones y en las
actividades de diversion.

De la misma manera que lo encontrado en el
presente estudio, existen relatos de convivencia diaria
con dolor croénico, inclusive entre aquellos con dolores en
miembros inferioresy en las espalda, locales directamente
relacionados a actividades de locomocion®“-6918), |as
enfermedades crdnicas generan dolor que puede ser
referido en locales que interfieren en la autonomia e
independencia, imponiendo limitacion funcional. Un
estudio transversal con una poblacién de ancianos® reveld
que algunos locales de dolor disminuyen con el avance
de la edad (cabeza) y otros se tornan mas frecuentes
(pies, cadera y rodilla). La revision de la literatura®®
encontrd la presencia de lumbago con el avance de la
edad, especialmente en las mujeres. En Minas Gerais??,
los autores encontraron gran incidencia de dolor en las
articulaciones de soporte, que sugieren enfermedades
reumaticas del tipo osteodegenerativas, consideradas
como las principales causas de dolor en la poblacion

evaluada. Se destaca que con el surgimiento de las fallas
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organicas en la tercera edad, mas especificamente en
el sistema osteomuscular, el proceso de envejecimiento
contribuye para el surgimiento de enfermedades
cronico-degenerativas y, en este caso, los miembros
inferiores agregan un gran porcentaje de estas
condiciones clinicas descritas®.

El dolor puede ser considerado como una de las
situaciones mas incomodas y causante de desesperacion
que afectan al ser humano y se constituye en un problema
importante en la vida de los ancianos®". En Toronto,
Canada, el dolor por un periodo prolongado y de intensidad
elevada estuvo asociado con una peor autopercepcion
de la salud®, como también observado en el presente
estudio. De manera semejante, en Sao Paulo, Brasil??,
el dolor estuvo asociado significativamente con una peor
autopercepcion dela salud. En Finlandia®®, uninvestigacion
mostré fuerte asociacién entre autopercepcion de la salud
y dolor croénico, independientemente de enfermedades
cronicas, del género o edad.

Hubo asociacién significativa entre autopercepcién
de la salud y dolor crdénico entre las mujeres de este
estudio pero no entre los hombres. Una investigacion
indica que los hombres evaltan peor su salud cuando
estan en mayor riesgo de ser afectados por un evento
fatal®®. Se supone que, en virtud de que la expectativa
de vida de las mujeres es mayor que la de los hombres,
aumentan su probabilidad de desarrollar enfermedades
cronicas y degenerativas y dolor y acaban evaluando mas
negativamente su salud, por asociarla a pérdidas en la
calidad de vida.

En Canada, el dolor prolongado y de intensidad
elevada fue asociado con peor autopercepcion de salud®b),
asi como en el presente estudio. En Finlandia®®, la
prevalencia de salud regular fue de 38,1% entre ancianos
que relataron dolor una vez por semana (para 46,0% el
dolor era diario o continuo), y de salud mala fue de 5,1%
entre aquellos que refirieron dolor una vez por semana
(para 31,7% de estos el dolor era diario o continuo). Las
proporciones aumentaron con la mayor frecuencia de
relatos de dolor mas intenso.

Alcanzar el control del dolor es un derecho de
la poblacién en general y también de la persona
anciana*129, Las constantes quejas dolorosas, asociadas
a peor autopercepciéon de la salud, alertan para la
necesidad de realizar investigaciones longitudinales,
que estudien la influencia del dolor persistente en la
mortalidad y morbilidad de los ancianos. En este sentido,
es fundamental que el dolor crénico sea evaluado y
medido como rutina en los servicios de salud y que todo
el equipo sea capacitado para intervenir o encaminar para

tratamiento especializado®®.
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Para esto, los profesionales de la salud deben
recibir una preparacion adecuada, desde la ensefianza de
graduacion, para realizar evaluacion de la ocurrencia del
dolor, en la poblacion en general, a lo largo del ciclo vital,
y, dentro de sus competencias, deben ser preparados
para intervenir, utilizando la diversidad de abordajes
disponibles para actuar de modo interdisciplinar.

El estudio tuvo como limitaciéon el hecho de estar
inserido en una investigacion mayor, en la cual fueron
investigados varios resultados y no especificamente el
dolor crénico, lo que no permitid profundizarse en ese
aspecto en la investigaciéon de origen. Sin embargo,
los datos obtenidos en la muestra representativa de la
poblacién anciana, de la metrdpolis brasilefia investigada,
representan una importante contribucion, presentando la
situacion de la poblacién anciana de la comunidad frente a
la experiencia dolorosa persistente.

Una limitacion del estudio es que fueron evaluados
apenas ancianos con puntaje como minimo >13, y que
estaban en condiciones de escuchar y hablar, lo que deja
al margen individuos con demencia grave, sordera severa
de déficit de lenguaje, limitando la generalizacion de los
resultados para ese grupo de la poblacidn.

Conclusioén

La mayoria (52,7%) de los ancianos de la comunidad
sufre de dolor crénico, de elevada intensidad (54,6%),
en regiones (miembros inferiores, region lumbar, cabeza/
rostro/cuello, hombros/miembros superiores) que pueden
comprometer las actividades de locomocion, y demas
actividades funcionales de vida diaria, imponiendo
incapacidad y pérdida en la calidad de vida.

Eso implica en una revision de paradigmas de
abordaje de enfermedades crénicas no transmisibles,
ademas del control de la enfermedad o de su tratamiento
propiamente dicho, con administracion del dolor por
el equipo multiprofesional. También, se debe evaluar
el impacto del dolor en la adhesién al tratamiento, una
vez que la ocurrencia dolorosa puede interferir en la
realizacion de actividades fisicas y ejercicios, generalmente
recomendados para control de enfermedades como

diabetes, hipertension, obesidad, dislipidemia,
entre otras.

La asociacion entre ocurrencia de dolor crénico y
percepcion de salud mala o muy mala entre los ancianos,
aliado a la asociacion entre puntajes de intensidad menores
de dolor con la mejor percepciéon de salud, apuntan la
importancia de incluir, en la evaluacion global del anciano,
la medida de la experiencia dolorosa, buscando adecuada

manutencion, sustitucion o complementacion de la

terapéutica analgésica y mayor impacto en la reduccion
de la morbimortalidad en esa poblacién.
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