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RESUMEN:

El dolor crénico es una enfermedad muy prevalente, tanto en Espafia como a nivel
mundial, y sus indices van en aumento. A pesar de ello, sigue estando
infradiagnosticado, infratratado y precariamente atendido. Esta revision tiene como
objetivo estudiar si existe una asociacion entre la pobreza y el dolor para poder
identificar a la poblacion mas vulnerable y con mayor riesgo de sufrir esta enfermedad,
asi como para conocer las causas por las que esto sucede. Para ello, se ha realizado
una revision sistematica de la literatura existente sobre la relaciéon entre estas dos
variables — pobreza y dolor-, identificando finalmente 28 articulos de interés. La mayoria
de los estudios constataron una asociacién significativa entre la pobreza y el dolor,
identificandose como moduladores de esta asociacion factores como la edad, el género
o el grupo étnico. La poblacion con menores recursos socioeconémicos tiene mayor
riesgo de sufrir dolor crénico, pero también tiene un menor acceso a los servicios
sanitarios, por razones fisicas y econdmicas, condicionando un menor diagndstico, un
peor tratamiento y, por tanto, un peor prondstico de la enfermedad. Esto se ve acentuado
notablemente en la poblacion negra o afroamericana. Por otra parte, el dolor crénico
disminuye los indices de productividad y se relaciona con una mayor prevalencia de
enfermedades psicoldgicas como la depresion o la ansiedad, factores que a menudo
condicionan la pérdida del empleo y predisponen a un estado de pobreza.

Palabras clave: pobreza, dolor, desigualdad, recursos sanitarios, depresion.

ABSTRACT:
Chronic pain is a prevalent iliness in Spain, as well as worldwide, and its rate is growing.

Nevertheless, it is still infra diagnosed, undertreated, and precariously attended to. The
aim of this review is to study the possible association between poverty and pain, in order
to identify the most vulnerable, and most at risk of experimenting pain, population, as
well as the reasons for it. To do so, we conducted a systematic review of the existing
literature regarding pain and poverty. In the end, 28 articles of interest were identified.
Most of the studies confirmed a significant association between poverty and pain, and
factors such as age, gender and ethnic group were identified as modulators.
Low-socioeconomic status households have an increased risk of presenting chronic
pain; however, they also have worse health care access due to physical and economic
barriers. As a result, they are less likely to be diagnosed, and more likely to be
undertreated and to have worse outcomes. This is even worse among African Americans
and black populations. On the other hand, chronic pain decreases productivity rates, and
it is associated with an increased risk of mental health problems, such as depression
and anxiety, which often entail job loss and socioeconomic decline.

Key words: poverty, pain, inequality, medical resources, depression.



INTRODUCCION

Escuchamos hablar de pobreza casi a diario en la universidad, en la calle o en los
telediarios, pero ¢sabemos realmente qué es la pobreza? En realidad, no existe una
definicion unica de este concepto. A grandes rasgos, podemos hablar de una
clasificacion que divide la pobreza en dos categorias: subjetiva y objetiva, y dentro de
esta Ultima diferenciamos la pobreza absoluta, extrapolable a cualquier pais o sociedad,
y la pobreza relativa, que se centra en la situacion de desventaja econdmica y social de
una persona con respecto a las de su entorno. Segun esta ultima definicion se
consideran en riesgo de pobreza individuos que viven en hogares donde la renta por

unidad de consumo es inferior al 60% de la mediana de la renta nacional [1].

Amartya Sen propuso un nuevo enfoque sobre la pobreza basado en las capacidades
del individuo. Para Sen, el bienestar econémico del sujeto no se define por la posesion
de bienes, sino por lo que la persona logra hacer con esos ingresos para desarrollarse,
teniendo en cuenta las caracteristicas de los propios bienes, de la propia persona, y las
circunstancias externas que los rodean [2]. Ser pobre, por tanto, no significaria vivir con
menos de una cifra determinada de ingresos, sino que los ingresos que reciba una
persona sean insuficientes para poder alcanzar unas necesidades que se considerarian
basicas (sanitarias, educacionales, politicas...), teniendo en cuenta las circunstancias y

requerimientos del entorno.

Actualmente numerosos organismos, entre los que se incluyen Naciones Unidas o la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OECD), han adoptado
una definicién multidimensional de la pobreza, acercandose al enfoque de capacidades
propuesto por Amartya Sen. Esta nueva visién de la pobreza se ha planteado bajo el

término “Carencia material y social severa” [3]. (Figura 1, anexo).

Partiendo del enfoque de capacidades de Sen, una persona con dolor crénico tiene
mayor predisposicién a la pobreza que una persona sana, ya que el dolor supone un
impedimento para el desarrollo pleno de sus capacidades. jPuede una persona con
dolor crénico salir de la pobreza simplemente recibiendo unos ingresos aceptables por
su trabajo, cuando en el fondo esta en desventaja con respecto a otras personas que
reciban los mismos ingresos para desarrollar su vida?

Segun este modelo, el dolor estaria influyendo directamente en la pobreza, pero ¢ cémo
influye la pobreza en el dolor?

El Dr. Abraham Horwitz [4] estudié la interrelacion entre los conceptos de pobreza y

salud, y elaboro el llamado “circulo de Horwitz” (Figura 2, Anexo), exponiendo que



“Hombres y mujeres enferman porque son pobres, pero se vuelven mas pobres porque

estan enfermos y mas enfermos porque son pobres”.

ARos después, Dahlgren y Whitehead [5] perfeccionaron el modelo previo elaborado por
Lalonde, desarrollando un modelo multinivel que demuestra la importancia que distintos

determinantes sociales tienen en la salud de un individuo (Figura 3, Anexo).

Por tanto, se puede considerar que existe una amplia evidencia sobre la influencia de
los factores socioecondmicos en la salud general, pero no hay tantos estudios acerca

de la asociacion de la pobreza con el dolor.

Actualmente el 18% de la poblacion espafiola convive a diario con el dolor crénico. Esta
enfermedad causa un gran impacto en la salud, tanto fisica como emocional, y en la
vida social, familiar y laboral del individuo; hasta un 27% de las personas que sufren
esta enfermedad dicen sentirse socialmente aisladas debido al dolor. Se la conoce
también como la enfermedad invisible, ya que para su diagnéstico no existe una prueba
de imagen o analitica que aporte un resultado 100% objetivo. Como consecuencia,
hasta un 62% de los enfermos con dolor cronico tienden a sentir una falta de
comprension de su enfermedad por parte de su entorno, y un 47% tiene la sensacion de
que la gente duda de la existencia real de su dolor. Esto produce una gran carga
psicologica en los pacientes, aumentando el riesgo de sufrir enfermedades como la
ansiedad o la depresion. De hecho, el 47% de personas con dolor crénico sufre

depresion [6].

El tratamiento del dolor esta reconocido por la ONU como un derecho humano [7], pero
a pesar de estos alarmantes datos, el dolor cronico sigue estando infradiagnosticado,
infratratado y precariamente atendido. Para su diagnéstico y tratamiento se recomienda
un abordaje multidisciplinar; sin embargo, el 62% de los pacientes con dolor crénico en

Espana nunca han sido derivados a una unidad del dolor especializada [8].

Es preciso identificar a las poblaciones mas vulnerables para incurrir en la necesidad de
destinar una mayor proporcion de recursos sanitarios hacia estos grupos. Por ello, esta
revision pretende conocer si existe o no una asociacion significativa entre la pobreza y

el dolor, y establecer qué otras variables, como el género, la edad, o el grupo étnico’,

' Se ha preferido utilizar el término “grupo étnico” en sustitucion a “raza” porque se considera
que este ultimo término ha quedado desactualizado.



pueden influir en la experiencia del dolor, asi como las principales dificultades que
presentan estas sociedades para el diagndstico y el tratamiento del dolor, como puede
ser el acceso a servicios sanitarios de calidad.

Si bien es verdad que se requiere un mayor gasto publico en la mejora de la atencién
sanitaria del dolor crénico a nivel mundial, esto ayudaria a paliar los enormes costes
econdmicos directos e indirectos que el dolor crénico produce sobre la economia
mundial, asi como los costes humanos, ya que el dolor cronico es una de las principales

causas de afos de vida perdidos de calidad.

OBJETIVOS.
Objetivo principal:
El objetivo principal de esta revision sistematica es determinar si existe una asociacion
entre la pobreza y el dolor.
Objetivos secundarios:
- Establecer los indicadores de riesgo por los que la pobreza puede influir en la
experiencia del dolor.
- Establecer si existen diferencias en el tratamiento del dolor en base al nivel
socioeconémico.
- Establecer si existen diferencias en el acceso a los servicios sanitarios en base

al nivel socioeconémico.

METODOLOGIA
Esta revision sistematica se ha realizado siguiendo los criterios “Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA).

Se realiza una busqueda en PubMed con el objetivo de identificar todos los articulos
que relacionen los términos “(Pain [MeSH Terms]) AND (Poverty [MeSH Terms])
aplicando los siguientes filtros:

- Articulos publicados en los ultimos 10 afos. Se ha considerado diez afios un
periodo de tiempo suficiente para que queden excluidos articulos que puedan
estar desactualizados.

- ldiomas: inglés, castellano, catalan, valenciano, euskera, gallego, italiano,
portugués y francés. El inglés es el idioma principal de la literatura cientifica, y
no solo ha arrojado articulos sobre paises de habla inglesa, sino también sobre
investigaciones realizadas en paises asiaticos o africanos, pero publicadas en
inglés, por lo que se ha considerado como un idioma imprescindible en este

trabajo para lograr una amplia variedad de realidades. Por otra parte, se han



incluido también los idiomas oficiales y cooficiales de los paises mediterraneos,
como son el castellano, catalan, valenciano, euskera, gallego, italiano, portugués
y francés, porque se considera que estos entornos pueden compartir
experiencias similares respecto al estilo de vida, influyente en el dolor y su
tratamiento, y a la situacion socioeconémica.

Con esta busqueda, se obtienen 128 resultados en total.

Seleccion de articulos:

Se llevo a cabo una primera lectura y analisis de los abstract de los 128 articulos para
realizar una primera criba. Como criterios de inclusion, se seleccionaron los articulos
que expusieran en el abstract la realizacion de una estimacion de parametros de
incidencia o de prevalencia o estimaciones de la asociacion entre el dolor y la pobreza;
ademas, se incluyeron también las revisiones sistematicas, revisiones narrativas y

metaanalisis.

En total se seleccionaron 92 articulos después de este primer cribado, habiendo
excluido los restantes 36 por distintas razones que se citan a continuacion como criterios
de exclusion: no tener abstract disponible; no realizar una estimacion de parametros de
incidencia o prevalencia, o de la asociacién entre la pobreza y el dolor, 0 no exponerlo
en el apartado de métodos del abstract; no tener estructura de articulo, sino de un
comentario personal a un trabajo publicado en una revista cientifica.

De estos 92 articulos incluidos para el estudio en profundidad, 5 eran revisiones

sistematicas, narrativas y metaanalisis.

Posteriormente, se procedié a realizar una primera lectura de los articulos por un solo
investigador, descartando 29 por no contar como tema principal, o incluso secundario,

la investigacion sobre pobreza y dolor.

Finalmente, se realiz6 un analisis conjunto mediante dos investigadores de los 63
articulos restantes. El criterio de seleccion fue la existencia de indicadores numéricos
de la asociacién entre las variables de interés: pobreza y dolor, siendo necesario para
su inclusién un estudio de la asociacion entre diferentes rangos de ambas variables. En
el caso de las revisiones sistematicas, narrativas y metaanalisis, se consideraron
aquellas que contaran entre sus conclusiones un estudio de la asociacion entre pobreza
y dolor. Las dudas fueron confrontadas y estudiadas entre ambos investigadores hasta
llegar a un acuerdo mutuo. Se incluyeron para el estudio en profundidad 28 articulos,

entre los que se encuentra una revision sistematica y una revision narrativa.
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Figura 4. Diagrama de flujo.




RESULTADOS

Tabla 1. Tabla de resultados
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DISCUSION:

Existe una evidencia destacable acerca de la influencia de la pobreza sobre la salud en
general; se conoce que empeora el prondstico de la mayor parte de las enfermedades
y que condiciona la aparicion de muchas otras, aumentando los indices de mortalidad
entre aquellas personas con bajo nivel socioeconémico [9].

Sin embargo, las posibles implicaciones que la pobreza pueda tener sobre la aparicién

de dolor, y, en especial, de dolor crénico, no han sido tan estudiadas.

En esta revision de articulos, se han encontrado unicamente seis en los que no se haya
constatado la existencia de una asociacion significativa entre un bajo nivel
socioeconémico y el dolor [10 - 15].

Cuando se habla de dolor, es necesario hacer una distincion entre dolor crénico y dolor
agudo. Dos de los articulos que no constataron ninguna asociacion versaban acerca del
dolor dental, que en muchos casos se corresponde con el dolor agudo [13, 14].

Por tanto, se puede hipotetizar que las caracteristicas del dolor puedan influenciar su
asociacion con el estado de pobreza de un individuo, pero se requiere un estudio mas

exhaustivo para poder obtener conclusiones mas sélidas.

Cada estudio incluido en esta revision se ha basado en poblaciones diferentes, y utiliza
unos medidores de pobreza diferentes, y esto puede influir de forma determinante en
los resultados obtenidos. El estudio de una muestra de poblacion de tres suburbios de
Nigeria demostré que las prevalencias de dolor generalizado eran mayores en el
suburbio que tenia una mejor situacion econémica en comparacion con los otros dos en
los que la situacion era mas desfavorable [11]. Todo apunta a pensar, por tanto, que en
este caso la pobreza no tendria asociacién alguna con el dolor; sin embargo, hay que
tener en cuenta que el nivel de pobreza en este estudio se esta midiendo segun el nivel
de pobreza extrema, es decir, gastar menos de 1.90 ddlares al dia; pero ¢podemos
considerar que la poblacion que gasta 1.90 ddlares o mas al dia se encuentra fuera del
estado de pobreza? Por otra parte, una de las principales quejas de los tres suburbios

fue precisamente el dolor generalizado.

El suburbio con mayor nivel socioeconomico cuenta con mejores condiciones de
salubridad y mayor numero de centros de asistencia sanitaria, y, en correspondencia,
sus habitantes relatan un uso mayor de centros sanitarios “formales” que los habitantes
de los otros suburbios. Precisamente por esto, es posible que los habitantes del suburbio

cosmopolita, en comparacion con los otros dos, tengan un seguimiento mayor de las
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patologias consideradas mas severas, como la malaria o la tuberculosis, y que, por
tanto, al ser encuestados revelen mayor preocupacion por patologias que no amenazan
su vida de forma directa como es el dolor, algo que es posible que pase a un tercer lugar
en el caso de las otras dos poblaciones.

La conclusion mas acertada que se puede extraer de este estudio es que en tres
suburbios empobrecidos de Nigeria el dolor generalizado se encuentra entre las

principales preocupaciones de la poblacion.

Otra de las posibles razones que pueden explicar esta falta de asociacién entre pobreza
y dolor es que, si bien la poblacion de las zonas mas desfavorecidas a nivel
socioecondémico probablemente tenga trabajos manuales que requieran un mayor
desempefo fisico, también es cierto que las expectativas de salud en estas zonas
empobrecidas tienden a ser mas bajas que en zonas con mayores recursos, por lo que
la gente probablemente expondra menos sus problemas de salud, aunque estos puedan

ser equivalentes a los de la poblacion menos desfavorecida [16].

El resto de los articulos incluidos en esta revisidon constataron la asociacion entre
pobreza y dolor: los individuos con peores condiciones socioecondmicas tenian mayor
prevalencia, severidad e interferencia del dolor en su vida diaria que los que contaban

con una condicién socioecondmica mas favorable [17, 18, 19].

Una vez establecida esta relacion, se intentaron buscar posibles explicaciones y se llegd
a una paradoja recurrente en los diversos articulos revisados. ¢ Qué fue primero, el dolor
o la pobreza? La conclusion a la que se ha podido llegar es que la influencia es mutua:
la pobreza actua como factor de riesgo del dolor, y el dolor actua como factor de riesgo
de la pobreza.

A continuacion, se analizara mas en profundidad esta relacién bidireccional entre las

variables dolor y pobreza, y los moduladores de esta asociacién:

1. El dolor como factor de riesgo de pobreza:

El dolor crénico empeora la calidad de vida y la funcionalidad de la persona, afectando
a su productividad y a su rendimiento en el trabajo; si ademas tenemos en cuenta que
los trabajos manuales se han asociado con mayores prevalencias de dolor cronico entre
sus trabajadores [20], es posible que un trabajador que sufra dolor tenga que abandonar
su trabajo por la imposibilidad de realizarlo, lo cual podria sumergirle bajo el umbral de

la pobreza.
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Ademas, se ha visto que el dolor incrementa el riesgo de sufrir depresién, lo cual puede
potenciar aun mas las dificultades de estos individuos para mantener el trabajo, y esto
puede derivar en otros trastornos como la ansiedad, que a su vez incrementa la
percepcién del dolor [18, 20, 21, 22].

Por otro lado, hay muchos paises, como China o India, donde no existe un sistema de
salud publico y los costes sanitarios son asumidos integramente por el ciudadano. Se
ha demostrado que cada afio 100 millones de personas se sumen en un estado de
pobreza por el coste de los gastos sanitarios [23]. Por tanto, el dolor también puede

llevar a un individuo a la pobreza.

2. La pobreza como factor de riesgo del dolor:

Las sociedades con mayor desigualdad de ingresos tienden a tener menos confianza
entre ellos y hacia las instituciones politicas. Estos dos factores facilitan que se lleven a
cabo politicas de gobierno que claramente perjudican a la poblacién mas vulnerable,
con el beneplacito de esta que, debido a la falta de cohesién que sufre, no se moviliza
[13].

Precisamente en las zonas mas empobrecidas, que necesitan de una mayor asistencia
médica, es donde menos recursos se destinan, de forma que sus habitantes tienen que
superar muchas barreras, tanto econémicas como fisicas, para recibir el tratamiento

médico que necesitan [24 - 26].

En EEUU, la dificultad para el acceso a los servicios sanitarios provocdé que sus
ciudadanos se refugiaran en los opioides o el alcohol para lidiar con el dolor. Se produjo
un aumento de las llamadas “enfermedades de la desesperanza”, entre las que se
encuentra el abuso de sustancias, el alcoholismo y el suicidio [9], lo que a su vez se
relaciona con la aparicion de otras enfermedades crénicas y enfermedades mentales,
como la depresion, asociadas al dolor [23].

Un dato a destacar es que uno de los factores que mas predispone a la aparicién o el
empeoramiento de sintomas fisicos, y en especial psicoldgicos, es el descenso brusco

del nivel socioeconoémico, por ejemplo, después de un desastre medioambiental [19].

Por otro lado, las sociedades con bajo nivel socioecondémico se ven impulsadas muchas
veces a un estilo de vida que puede condicionar por si mismo la experiencia del dolor:

- Un entorno empobrecido, en el que los habitantes conviven a diario con la

violencia y la estigmatizacion, a menudo genera en los individuos un estrés

psicosocial y baja autoestima, creando una presion psicolégica que puede
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aumentar la percepcion del dolor, ademas de potenciar un mal manejo de este
[13, 21, 27, 28, 29].

- Los barrios de bajo nivel socioecondémico se denominan “desiertos de comida”;
existe una gran dificultad para encontrar comida sana asequible
econdmicamente, lo que provoca que los ciudadanos basen su dieta en la
llamada “comida rapida”. La prevalencia de enfermedades asociadas a una dieta
perjudicial, como la obesidad y las enfermedades cardiovasculares, es mayor
entre individuos con bajos ingresos. La obesidad y el sobrepeso se asocian
directa e indirectamente (a través del estrés psicosocial) con el dolor [25].

- Eltabaquismo tiene una prevalencia mayor entre las sociedades desfavorecidas
y, aunque muchas veces se ha visto que se utiliza para intentar rebajar los
niveles de dolor, a largo plazo acaba causando efectos perjudiciales que
empeoran la experiencia del dolor. Sin embargo, un dato a destacar es que se
ha estudiado que el tabaco propicia la aparicion de enfermedades dentales
relacionadas con el dolor, pero unicamente entre los individuos de una clase
socioecondmica inferior [30]. Habria que profundizar en las causas de esta
asociacion tan exclusiva, ya que podria deberse una vez mas a la dificultad de
acceso a servicios sanitarios asequibles que tiene la poblacion mas

empobrecida.

La educacion también se ve afectada en las sociedades con bajos recursos
socioecondmicos, que se suelen relacionar con bajos niveles educativos. El nivel
educativo es importante para una correcta comunicacion entre el paciente y el sanitario;
pacientes sobre todo de minorias étnicas tienen menor facilidad para identificar y
expresar su dolor, peor entendimiento del pronostico y del objetivo del tratamiento y
menor implicacion en la toma de decisiones [31]. Se ha visto que menores niveles

educativos se relacionan con un tratamiento inadecuado del dolor [26, 27].

Un estudio observo que los pacientes con menores ingresos tienen una probabilidad
menor de recibir tratamiento con opioides en comparacion con los que pertenecen a un
estatus socioeconémico mas elevado, y esta diferencia se incrementa ain mas por
factores como la etnia. Es posible que los médicos tengan un miedo incrementado en

estas poblaciones de crear adicciones a estos farmacos [32].

Volviendo a la clasificacion de pobreza, se ha visto que la pobreza subjetiva tiene un

impacto mayor en la experiencia del dolor que la pobreza objetiva [18, 25].
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3. Moduladores de la pobreza y el dolor:
Ademas de la pobreza, se ha visto que existen una serie de factores que pueden

modular el efecto que esta tiene sobre el dolor:

- Grupo étnico: la poblacion afroamericana y la poblacién de etnia negra tienen
un riesgo aumentado de sufrir una mayor intensidad, sensibilidad e interferencia
del dolor en las actividades de la vida diaria que la poblacion de etnia blanca,

con independencia de su nivel socioecondmico [12, 33, 34].

“Vivir en la pobreza” puede no suponer lo mismo para los adultos de etnia negra
en comparacion con los de etnia blanca; existe una discriminacion étnica a nivel
institucional, que tiene como consecuencia que el ascenso en la escalera
socioecondmica de los adultos de etnia blanca y los de etnia negra sea desigual:
los segundos reciben menores ingresos por el mismo trabajo, aun teniendo un
nivel educativo similar.

Ademas, los adultos de etnia negra tienen un poder adquisitivo menor, ya que
en los barrios donde viven los costes de los servicios son mayores.

Darse cuenta de estas desigualdades puede suponer un estrés psicosocial que
se afade al ya de por si existente en las personas pobres, lo que influye

notablemente en la percepcion del dolor [12].

Ademas, se ha observado que la poblacion afroamericana recibe a menudo un
tratamiento inadecuado para su dolor en comparacion con la poblacion de etnia
blanca. Esto puede ser debido al desigual acceso y utilizacion de recursos,
aunque también se ha visto que existen creencias equivocadas por parte de los
sanitarios, la mayoria de etnia blanca, con relacién a la poblacién afroamericana,
lo que muchas veces introduce un sesgo en la percepcién de su dolor y su

tratamiento [33].

- Género: la influencia del género sobre el dolor es controvertida. Mientras que
hay estudios que defienden que los niveles de dolor en poblaciones con bajos
ingresos eran superiores en las mujeres [20, 35], otros afirman que el género no
tiene ninguna asociacion con la intensidad del dolor [33]. Una posible explicacion
de los mayores indices de dolor encontrados en las mujeres puede ser debido al
hecho de que este grupo tiene una sensibilidad nociceptiva aumentada debido a

factores hormonales. Otros estudios sugieren que los estereotipos asociados
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con la masculinidad influencian a los hombres en una necesidad por ocultar el
dolor [29].

Edad: este factor también tiene cierta controversia. Hay estudios que relacionan
la edad avanzada con menores indices de dolor en comparacién con la poblacién
joven. Afirman que el dolor en la poblacién joven en situacion de pobreza causa
un mayor estrés psicosocial, debido a la frustracion por no estar cumpliendo los
estandares de productividad y a la preocupacion por el futuro en una poblacién
ya de por si empobrecida; todo esto a su vez aumenta la percepcidn que se tiene
del dolor. Sin embargo, en la poblacion de edad mas avanzada el dolor se afronta
como algo esperado, lo que reduce los niveles de estrés, y ademas cuentan con
mejores estrategias para el manejo del dolor [36].

Otros estudios, sobre todo realizados en poblacion trabajadora, afirman que el
incremento de la edad se asocia con un incremento del riesgo de sufrir dolor [20,
35].

CONCLUSIONES:

1.

Mayoritariamente, se ha observado una asociacion estadisticamente
significativa entre la pobreza y el dolor: los individuos con condiciones
socioecondmicas mas desfavorables tienen una mayor prevalencia, severidad e
interferencia del dolor en su vida diaria en comparacion con los individuos que

cuentan con una condicidon socioecondmica mas favorable.

La asociacion entre pobreza y dolor ha sido mas fuerte para el dolor cronico en

comparacion con el dolor agudo.

En paises donde no existe un sistema sanitario publico, el tratamiento del dolor
puede conducir a un estado de pobreza debido a los elevados costes de la

asistencia sanitaria.

Las poblaciones con una situacion socioeconémica mas desfavorable tienen
mayores requerimientos de asistencia sanitaria, pero menores recursos
sanitarios y mayor dificultad, tanto fisica como econémica, para acceder a ellos.
La pobreza condiciona otros factores que, a su vez, aumentan los indices de

dolor. Por ejemplo, un estilo de vida menos saludable, que aumenta el riesgo de
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sufrir obesidad o enfermedades cardiovasculares; la situacion de pobreza

también provoca niveles mayores de estrés psicosocial.

6. La poblacién con bajo nivel socioecondmico tiene mayores indices de depresion

y ansiedad, lo que a su vez aumenta la percepcion del dolor.

7. Elgéneroy la edad influyen en la experiencia del dolor en la poblacion con bajos
ingresos, pero existe controversia al respecto y se requiere una investigacion
mas exhaustiva con articulos que utilicen una poblacién muestral grande y

representativa.

8. La poblacion afroamericana y la de etnia negra con bajos recursos
socioecondmicos tienen mayor prevalencia, intensidad e interferencia del dolor

en las actividades diarias que los de etnia blanca.

9. La poblacién afroamericana recibe un tratamiento inadecuado para el dolor en

comparacion con la poblacién de etnia blanca.
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Figura 1. Cuadro multidimensional de la pobreza. OECD. [3]
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Figura 2. Circulo de la pobreza de Horwitz. Elaboracion propia
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1. INTRODUCCION
*El dolor crénico es una patologia muy prevalente a nivel mundial.
*Causa un gran impacto en la calidad de vida y se relaciona con un riesgo aumentado de sufrir

~

*Amaryta Sen, el Dr. Abraham Horwitz y Dahlgren y Whitedead, entre otros, constataron la asociaciéon entre
pobreza y salud, pero se desconoce si puede aplicarse en el caso del dolor crénico. J

4 2. OBJETIVOS:

~

*Estudiar la asociacion entre pobreza y dolor.
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significativa entre pobreza y dolor. (n=92) - Noanalisis det la .
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Figura 1. Diagrama de flujo
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psicosocial y depresion.

econdmicas en el acceso a la salud.

,

5. CONCLUSIONES

Los individuos con condiciones socioeconémicas mas desfavorables, y la poblacion afroamericana
y de etnia negra tienen mayor prevalencia, severidad e interferencia del dolor en su vida diaria.
» Hay controversia sobre la asociacién del género y la edad.
2. El dolor puede inducir pobreza por: incapacidad de trabajar, elevado coste de la asistencia sanitaria, y
su asociacion con el aumento del riesgo de enfermedades psicologicas.
3. La pobreza predispone al dolor: condiciona una dieta poco saludable y aumenta el riesgo de estrés

4. Recursos sanitarios: mayor limitacion en areas empobrecidas, que sufren barreras fisicas y

Existe un sesgo socioeconémico y una discriminacion étnica en el tratamiento del dolor.
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