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Evaluación del dolor en el adulto mayor
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RESUMEN. Objetivo: Comparar las informaciones 
obtenidas del porcentaje verbal de mejoría declarada 
verbalmente con la escala visual analógica (EVA) en 
personas con edad menor y mayor o igual de 65 años. 
Pacientes y métodos: Fueron evaluados 95 individuos 
con dolor agudo en el hombro (entesitis). Fue solicita-
do en cada uno de ellos medir la intensidad del dolor a 
través de la EVA tras un tratamiento médico con infi l-
tración de corticosteroide en el hombro; fueron exami-
nados una semana después, con una nueva medición 
de la intensidad del dolor verbalmente. Enseguida, las 
informaciones fueron comparadas entre pacientes con 
edad mayor o igual y menor de 65 años. Resultados: Se 
utilizó una diferencia de hasta 10% en módulo (valor 
absoluto) entre el porcentaje verbalmente declarado 
y el calculado con base en las medidas declaradas en 
la EVA. En los sujetos < 65 años, la frecuencia de ca-
sos donde la variación entre el porcentaje de mejoría 
verbalmente declarado y el calculado excede 10% fue 
de 29.8%; entre las personas ≥ 65 años la discrepan-
cia ocurrió en 60.95%. Conclusión: El análisis de este 
estudio utilizó distintos métodos descriptivos e inferen-
ciales para investigar las hipótesis levantadas; dentro 
de las herramientas empleadas, una confi rma la hipó-

ABSTRACT. Objective: To compare the infor-
mation obtained of the percentage of improvement 
declared orally with the improvement marked in 
the visual analogical scale (VAS) in patients un-
der and over 65 years of age. Patients and meth-
ods: Ninety-five individuals with acute shoulder 
pain (enthesitis) were evaluated. The subjects were 
requested to mark the pain intensity in the VAS 
before a treatment with corticosteroid injection 
in the shoulder and were evaluated again through 
the VAS one week after the procedure. They were 
also requested to declare orally the pain intensity. 
Then, the information was compared between pa-
tients aged under and over 65 years of age. Results: 
29.8% of those younger than 65 years, and 60.95% 
of those older than that age presented more than 
10% difference between orally stated and calculat-
ed pain relief percentage based on the VSA. Con-
clusion: The difference between the orally stated 
and the calculated pain relief percentage based on 
the VSA was signifi cantly higher in the group of 
those older than 65 years. This fi nding proved that 
the VAS is a poor method to evaluate pain relief in 
the senior population.
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Introducción

Con el aumento de la expectativa de vida en la población, 
se hacen necesarias pesquisas en la evaluación y tratamiento 
del dolor postprocedimientos ortopédicos en adultos mayo-
res para un control efectivo y seguro del dolor. La cuestión 
básica es defi nir la mejor medida para evaluar la intensidad 
del dolor en los diferentes grupos etarios.1,2,3,4,5,6

Diferentes instrumentos de medida son usados para eva-
luar las lesiones; éstos varían desde sistemas de clasifi cación 
de fracturas, radiografías, pruebas de laboratorio o cuestiona-
rios hasta exámenes físicos y son utilizados para diferentes 
propósitos: diagnóstico, pronóstico, tiempo de seguimiento o 
evaluación de una intervención. Una buena calidad de estos 
instrumentos proporciona una herramienta útil para fi nes de 
investigación. Algunos de ellos están bien documentados; sin 
embargo, otros aún no están bien defi nidos.2

Las informaciones más frecuentemente utilizadas para el 
cálculo del dolor son la función clínica y el regreso al tra-
bajo.6,7 Las escalas de dolor más comúnmente usadas fueron 
desarrolladas para pacientes jóvenes; por lo tanto, cuando son 
utilizadas en adultos mayores deben ser cautelosamente eva-
luadas.1,8,9 La escala visual analógica (EVA) ha sido usada 
para la evaluación del dolor somático.10,11 Sin embargo, no 
es posible llegar a conclusiones precisas debido a la variedad 
de metodologías, el análisis de pequeños grupos y la falta de 
comparación entre las edades. Se han demostrado algunas di-
fi cultades con el manejo de la EVA en adultos mayores.

Este estudio pretende analizar la precisión entre el porcentaje 
de mejoría verbalmente declarado por el enfermo y el porcen-
taje calculado a partir de las informaciones de la EVA cuanti-
fi cando el dolor percibido en personas menores de 65 años y 
aquéllas con 65 años o más, postprocedimiento ortopédico.

Material y métodos

En el período comprendido entre Julio de 2013 y Agosto 
de 2014 fueron examinados prospectivamente 95 pacien-
tes con dolor agudo en el hombro (entesitis) en el Hospital 
Santa Teresa, Petrópolis (Brasil). De estos, 15 individuos 
no regresaron y fueron excluidos del estudio. A cada uno 
de los participantes se le solicitó que señalara y midiera la 
intensidad del dolor por medio de la EVA antes de ser tra-
tado con infi ltración de corticosteroide en el hombro; al ser 
rexaminado una semana después del procedimiento, se le 
pidió nuevamente medir la intensidad del dolor a través de 
la EVA y el porcentaje verbal de mejoría del dolor. 

La EVA es un instrumento efi ciente para medir la inten-
sidad del dolor; consiste en una línea horizontal de 10 cm 
que en una de sus extremidades indica «sin dolor» y en la 
otra «peor dolor posible». El enfermo es orientado a marcar 
en esta línea el punto que corresponda al grado de intensi-
dad del dolor que presenta en el momento. La diferencia 
entre las distancias presentadas de la porción más baja de la 
EVA demuestra la intensidad del dolor. 

También fue solicitado que declararan verbalmente el 
porcentaje de mejoría. Este procedimiento fue comparado 
entre sujetos < 65 años y ≥ 65 años. 

Fueron incluidas personas adultas con dolor agudo en el 
hombro que no mejoraron con el tratamiento clínico. Los ca-
sos excluidos del estudio fueron los que presentaban contusión 
en el hombro, fracturas agudas o secuelas de fractura, aquéllos 
con comorbilidades que les impidieron ser tratados con infi l-
tración y quienes que se negaron a participar en el estudio.

Análisis por grupo etario y género

Las tablas 1 y 2 proporcionan la distribución conjunta 
de género y grupo etario de los pacientes. El género mas-

Tabla 1. Distribución de frecuencias de género 
de los pacientes en los dos grupos etarios.

Edad menor 
a 65 años

Edad mayor o 
igual a 65 años Total

Femenino 40 17 57
70.18% 73.91% 71.25%

Masculino 17 6 23
29.82% 26.09% 28.75%

Total 57 23 80
100% 100% 100%

Tabla 2. Distribución de frecuencias de los grupos etarios entre 
los pacientes del género femenino y masculino.

Edad menor 
a 65 años

Edad mayor o 
igual a 65 años Total

Femenino 40 17 57
70.18% 29.82% 100%

Masculino 17 6 23
73.91% 26.09% 100%

Total 57 23 80
71.25% 28.75% 100%

tesis sobre los individuos ≥ 65 años y nos lleva a reco-
mendar que el uso de la EVA para este grupo etario sea 
realizado con cautela y orientación.

Palabras clave: Edad, dolor, escala visual analó-
gica (EVA), entesitis.

Key words: Age, pain, visual analogical scale 
(VAS), enthesitis.
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culino representó solamente 28.75% de la muestra; ésta es 
también la frecuencia de individuos ≥ 65 años. Como puede 
ser verifi cado en las frecuencias de porcentajes de la tabla 
1, la proporción de hombres en el grupo < 65 años fue de 
29.82% y en el grupo ≥ 65 años, de 26.09%. En las frecuen-
cias porcentajes exhibidas en la tabla 2, se observa que la 
frecuencia de pacientes ≥ 65 años en el grupo de mujeres 
fue de 29.82% y la de sujetos ≥ 65 años entre los hombres 
fue de 26.09%.

Las personas presentaron una media de 60.15 años. La 
tabla 3 muestra las principales estadísticas de edad de los 
individuos por género. Las mujeres tuvieron una media de 
60.18 años y los hombres, 60.09. La edad de las mujeres va-
rió entre 32 y 84 años (media, 52 años), y la de los hombres, 
entre 43 y 79 años (media, 36 años).

Metodología estadística

El enfermo señaló en la EVA la intensidad del dolor an-
tes del procedimiento (infi ltración local). Después de una 
semana, marcó nuevamente en la EVA la intensidad del do-
lor. A partir de estas dos medidas fue calculado el porcen-
taje de mejoría del dolor a partir de las declaraciones en la 
EVA, dado por:

Porcentaje de mejoría 
= EVA1−EVA2-EVA1*100  del dolor calculado

El objetivo fue comparar el porcentaje calculado con el 
porcentaje de mejoría del dolor verbalmente declarado por 
el paciente.

Se realizó un análisis descriptivo para caracterización de 
la muestra y el análisis del comportamiento de las variables. 
Los datos fueron sintetizados por medio de estadísticas des-
criptivas y distribuciones de frecuencias.

En el análisis inferencial de variables cualitativas, la sig-
nifi cancia de diferencias entre grupos fue investigada por 
el test chi-cuadrado (χ2), y cuando fue necesario y posible, 
por la prueba exacta de Fisher. En el análisis inferencial de 
variables cuantitativas, la hipótesis de normalidad de distri-
bución fue verifi cada por los tests de Kolmogorov-Smirnov 
(KS) y Shapiro-Wilk (SH). Cuando las variables tenían dis-

tribuciones normales, grupos independientes fueron com-
parados por el test t de Student; medidas relacionadas de 
un mismo individuo fueron equiparadas por t de Student 
pareado y comparaciones de más de dos grupos fueron he-
chas a través de ANOVA. La igualdad de las variaciones, 
necesaria para la ejecución de las pruebas t de Student sin 
corrección, fue evaluada por el test de Levene. Cuando no 
eran normales, grupos independientes fueron comparados 
por el test no paramétrico de Mann-Whitney y las medidas 
relacionadas fueron comparadas por la prueba de Wilcoxon. 
La comparación de más de dos grupos independientes fue 
hecha por el test Kruskal-Wallis.

El porcentaje de mejoría verbalmente declarado por el 
sujeto y el porcentaje de mejoría calculado a partir de sus 
declaraciones en la EVA también fueron evaluados por el 
coefi ciente de correlación intraclase (ICC), estratifi cado por 
grupo etario. El ICC expresa la proporción de variabilidad 
total que es debida a la variabilidad entre las unidades y, en 
este caso, de dos medidas; el ICC puede ser interpretado 
como una medida de concordancia que mide el grado de 
distanciamiento de las dos medidas a la recta de 45 grados. 
Como sólo hay interés en los dos métodos de medida del 
porcentaje, el ICC fue calculado en el modelo ANOVA de 
efectos mixtos (two-way mixed) con el interés de estudio de 
«análisis de consistencia». La estimación de la imprecisión 
de los estimadores de ICC fue analizada por el intervalo de 
confi anza del ICC al nivel de 95% de confi anza y la signifi -
cancia fue evaluada por el test F para el ICC.

Todas las discusiones fueron realizadas considerando ni-
vel de signifi cancia máximo de 5% (0.05), o sea, se adoptó 
la siguiente regla de decisión en las pruebas: rechazo de la 
hipótesis nula siempre que el p-valor asociado al test fuera 
menor que 0.05. En las pruebas que ofrecían los p-valores 
asintóticos y exactos fueron considerados los p-valores 
exactos.

A partir de los datos recogidos se construyó un banco de 
datos que fue analizado por el programa SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) versión 22.0 y por Micro-
soft Excel 2007.

Resultados

Las tablas 4 y 4B presentan los resultados de los tests de 
normalidad para la distribución de las variables de pacientes 
con edad < 65 años y ≥ 65 años. Por los p-valores presen-
tados, se observa que las variables no siguen distribución 
normal en el grupo etario de individuos < 65 años y sí en 
los sujetos ≥ 65 años. Las comparaciones de estas variables 
en el grupo etario < 65 años fueron hechas por pruebas no 
paramétricas y en el grupo ≥ 65 años pudieron ser usados 
los tests paramétricos.

La tabla 5 demuestra el análisis estadístico descriptivo 
de la medida de dolor en la EVA pre- y postinfi ltración para 
los dos grupos etarios. Se observó que no hubo diferencia 
signifi cativa en el dolor inicial entre las personas < y ≥ 65 
años (p-valor = 0.831). Tampoco hubo diferencia signifi ca-

Tabla 3. Principales estadísticas de edad 
por género de los pacientes.

Estadísticas de edad Femenino Masculino General

Media 60.18 60.09 60.15
Intervalo de confi anza, 
nivel de 95% de confi anza 
para media

(56.91; 
63.44)

(56.54;  
 63.64)

(57.65; 
62.65)

Mediana 59 61 60
Desviación estándar 12.29565 8.21259 11.22
Mínimo 32 43 32
Máximo 84 79 84
Variación de la muestra 52 36 52
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Tabla 4. Test de normalidad de las variables de este estudio en pacientes < 65 años.

Variable

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadística Grados de libertad p-valor Estadística Grados de libertad p-valor

Dolor inicial 0.105 57 0.018 0.938 57 0.006
Dolor postinfi ltración 0.149 57 0.003 0.867 57 0.000
Porcentaje de mejoría verbal declarado 0.159 57 0.001 0.897 57 0.000
Porcentaje de mejoría calculado 0.151 57 0.002 0.900 57 0.000
Diferencia entre porcentajes 0.158 57 0.001 0.893 57 0.000

Tabla 5. Principales estadísticas de la medida de dolor en la escala visual analógica declarada por los pacientes 
antes (EVA1) y después de la infi ltración (EVA2) para los dos grupos etarios.

Estadística

Edad < 65 años Edad ≥ 65 años

EVA antes EVA después EVA antes EVA después

Media 7.15 2.79 7.20 3.62
IC para la media (6.57; 7.74) (2.08; 3.50) (6.51;7.89) (2.45;4.7)
Mediana 7.40 2.00 7.50 3.10
Desviación estándar 2.21 2.68 1.61 2.69
Mínimo 1.50 0.00 3.40 0.00
Máximo 10.00 10.00 10.00 8.30
Amplitud de la muestra 8.50 10.00 6.60 8.30
Coefi ciente de variación 0.31 0.96 0.22 0.74
p-valor del test comparando el dolor antes y después de la infi ltración 0.000* 0.000**

* Test de Wilcoxon.
** Test t de Student pareado.

Tabla 4B. Test de normalidad de las variables de este estudio en pacientes y el grupo de edad  menor o igual a 65.

Variable

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadística Grados de libertad p-valor Estadística Grados de libertad p-valor

Dolor inicial 0.134 23 0.200 0.972 23 0.746
Dolor postinfi ltración 0.141 23 0.200 0.927 23 0.093
Porcentaje verbal de mejoría declarado 0.169 23 0.088 0.917 23 0.058
Porcentaje de mejoría calculado 0.104 23 0.200 0.958 23 0.432
Diferencia entre porcentajes 0.149 23 0.200 0.920 23 0.068

tiva entre el dolor postinfi ltración en pacientes < y ≥ 65 años 
(p-valor = 0.172). Entre los individuos < 65 años, el dolor 
señalado fue una media de 7.15 en la EVA preinfi ltración; 
postinfi ltración fue una media de 2.79. Esta diferencia entre 
el dolor antes y después de la infi ltración fue signifi cativa 
(p-valor = 0.000) y evidenció que la efi cacia del tratamiento 
para la mejora del dolor en personas < 65 años fue detectada 
en las marcaciones de los sujetos en la EVA. Conviene ob-
servar que la variabilidad del dolor es mayor postinfi ltración 
(CV = 0.96); o sea, el efecto de mejora no es homogéneo, 
como sería lo ideal. Comparando los dolores iniciales y fi -
nales en pacientes ≥ 65 años, el test t de Student pareado 
muestra que el dolor fue también, en promedio, signifi cati-
vamente menor postinfi ltración, lo que confi rma la efi cien-
cia del tratamiento también para el grupo de individuos ≥ 65 
años (p-valor = 0.000).

En la tabla 6 son exhibidas las estadísticas referentes al 
porcentaje verbal de mejoría declarada por el enfermo y el 
porcentaje de mejoría calculado a partir de las medidas de 
la EVA. Aunque la media y mediana del porcentaje verbal 
de mejoría declarada por los sujetos < 65 años sean mayores 
que la media y mediana del porcentaje de mejoría declarada 
por las personas ≥ 65 años, tal diferencia no fue signifi ca-
tiva (p-valor = 0.180). Este resultado indica que la mejoría 
del dolor no fue signifi cativamente mayor en individuos < 65 
años; el porcentaje verbal de mejoría declarado por los pa-
cientes < y ≥ 65 años puede ser considerado igual. Lo mismo 
se puede afi rmar sobre el porcentaje de mejoría calculado a 
partir de las medidas declaradas en la EVA (p-valor = 0.056) 
comparando el porcentaje de mejoría calculado de sujetos < 
y ≥ 65 años. En las personas < 65 años, el porcentaje verbal 
de mejoría declarado medio fue de 65.21% y el porcentaje 
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de mejoría calculado fue de 64.06%; las medianas también 
son próximas (70% y 68.33%). En los pacientes ≥ 65 años, el 
porcentaje verbal de mejoría declarado medio fue de 54.91% 
y el porcentaje de mejoría calculado medio fue de 48.95%. 
Se observa que las medias de los porcentajes declarados y 
calculados son más distintos entre el grupo de individuos ≥ 
65 años. Tal diferencia no es signifi cativa (p-valor = 0.243). 
Tampoco son diferentes los porcentajes verbales de mejoría 
declarado y calculado de los sujetos < 65 años (p-valor = 
0.750). Es decir, aunque haya una discrepancia entre los por-
centajes verbales de mejoría declarados y los porcentajes de 
mejoría calculados, tales diferencias no fueron signifi cativas 
ni entre personas ≥ 65 años, ni entre aquéllas < 65 años.

La tabla 7 demuestra el análisis de concordancia por 
ICC entre el porcentaje verbalmente declarado y el porcen-
taje calculado de mejoría del dolor. Se observa una fuerte 
concordancia signifi cativa (p-valor = 0.000) entre los por-
centajes verbalmente declarados y calculados en todas las 
referencias analizadas. El ICC global fue de 0.810, lo que 
signifi ca una buena concordancia e indica que la diferencia 
entre el porcentaje verbalmente declarado y el calculado de 
mejoría del dolor no parece ser grande cuando se compara 
la variabilidad de esta medida entre los diversos pacientes. 
La concordancia medida por el ICC fue mayor entre los in-
dividuos < 65 años (0.840). Entre aquéllos ≥ 65 años, la 
concordancia fue de 0.733, pero tal diferencia entre los ICC 
de los sujetos < y ≥ 65 años no fue signifi cativa.

Aunque no haya sido detectada la diferencia signifi cativa 
entre el porcentaje verbal de mejoría del dolor declarado y el 
de mejoría calculado de personas < y ≥ 65 años, hay indicios 
de que la discrepancia entre estos porcentajes es mayor en-
tre los pacientes ≥ 65 años; la diferencia entre la media del 
porcentaje verbalmente declarado y la media del porcentaje 
calculado es mayor en los individuos > 65 años, el p-valor de 
comparación es más bajo en los sujetos ≥ 65 años (Tabla 6); 
el ICC es menor en las personas ≥ 65 años (Tabla 7). Estos 
resultados indican que para los enfermos ≥ 65 años, la discre-
pancia entre lo que ellos declaran sobre la mejoría del dolor y 
lo que ellos marcan en la EVA es mayor que la discrepancia 
observada en las declaraciones de los individuos < 65 años.

Fue analizada la «diferencia entre los porcentajes verba-
les de mejoría declarados y calculados a partir de las marca-
ciones en la EVA», calculada por:

D = porcentaje calculado-porcentaje verbalmente declarado.

Los análisis de esta variable para los dos grupos eta-
rios se muestran en la tabla 8. Por los valores de mínimo 
y máximo se verifi ca que las discrepancias van de números 
negativos a números positivos, indicando que en ocasiones 
el porcentaje de mejoría verbal declarado es mayor que el 
porcentaje de mejoría calculado y otras veces es menor. La 
diferencia entre el porcentaje de mejoría calculado y el por-
centaje verbal de mejoría declarado tiene media de 1.15% 

Tabla 7. Análisis de concordancia por ICC entre el porcentaje declarado y calculado de mejoría del dolor.

Referencia
Medida del ICC entre porcentaje declarado y 

calculado de mejoría del dolor
Intervalo de confi anza del ICC a 

nivel 95% de confi anza Signifi cancia del test F

Global 0.810 0.719-0.874 0.000
Adulto joven 0.840 0.742-0.902 0.000
Adulto mayor 0.733 0.466-0.877 0.000

Tabla 6. Principales estadísticas del porcentaje de mejoría del dolor postinfi ltración declarado por los pacientes y porcentaje 
de mejoría del dolor medido en la escala visual analógica en los dos grupos etarios.

Estadística

Edad < 65 años Edad ≥ 65 años

Porcentaje 
declarado

Porcentaje
calculado

Porcentaje 
declarado

Porcentaje
calculado

Media 65.21 64.06 54.91 48.95
IC para la media (57.12; 73.30) (55.87; 72.26) (40.88; 68.95) (34.25; 63.45)
Mediana 70.00 68.33 50.00 47.92
Desviación estándar 30.51 30.88 32.46 33.76
Mínimo 0.00 -8.22*** 0.00 -14.29***
Máximo 100.00 100.00 100.00 100.00
Amplitud de la muestra 100.00 108.22 100.00 114.29
Coefi ciente de variación 0.47 0.48 0.59 0.69
p-valor test comparando el porcentaje de 
mejoría declarado con el calculado

0.750* 0.243**

* Test de Wilcoxon.
** Test t de Student pareado.
*** Porcentaje de mejoría negativo indica no mejoría del dolor.
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en los sujetos < 65 años y 6.06% en aquéllos ≥ 65 años. 
El test de Mann-Whitney no acusa; sin embargo, existe una 
diferencia signifi cativa entre estas diferencias para las per-
sonas < 65 años y aquéllas ≥ 65 años (p-valor = 0.200).

La diferencia entre el porcentaje verbal de mejoría de-
clarado y el porcentaje de mejoría calculado en el módulo 
(valores absolutos) se evidencia en el siguiente análisis de 
estadística exhibido en la tabla 9. La diferencia media en-
tre los pacientes < 65 años fue de 11.15% ± 13.30%, con 
variación de hasta 56.53% entre el porcentaje verbalmente 
declarado y el porcentaje calculado a partir de la EVA. En-
tre los individuos ≥ 65 años, la variación llega a 68.09% y 
la media fue de 17.12% ± 17.85%, con mediana también 
mayor, de 12.68%. Entre tanto, en el test de Mann-Whitney 
tampoco hubo diferencia signifi cativa entre las variaciones 
en módulo de los porcentajes verbales de mejoría declarado 
y calculado para sujetos < y ≥ 65 años (p-valor = 0.127).

Al provenir de declaraciones hechas por el mismo enfer-
mo acerca de la intensidad del dolor, estos porcentajes son dos 
instrumentos subjetivos de medida de mejoría del dolor. Por 
lo tanto, es razonable una diferencia de hasta 10% en módu-
lo (valor absoluto) entre el porcentaje verbalmente declarado 
y el porcentaje calculado con base en las medidas declaradas 
de la EVA, siendo estos porcentajes concordantes. Con base 
en esta defi nición, se observó la frecuencia de casos en que la 
diferencia entre los porcentajes verbalmente declarados y cal-

culados excede 10%, lo que caracterizaría la discrepancia entre 
el porcentaje de mejoría verbalmente declarado y el calculado 
a través de declaraciones en la EVA. La distribución de estas 
frecuencias entre las personas < y ≥ 65 años se muestra en la 
tabla 10. En cuanto a los individuos < 65 años, la frecuencia de 
casos donde la variación entre el porcentaje verbal de mejoría 
declarado y calculado excede 10% es de 29.8%; entre los suje-
tos ≥ 65 años, la discrepancia ocurrió en 60.95%. La diferencia 
entre estas proporciones fue signifi cativa (p-valor = 0.010). La 
razón de posibilidades fue igual a 3.66, con intervalo de con-
fi anza nivel de 95% (1.33; 10.07).

Las fi guras 1 y 2 muestran los gráfi cos de dispersión de los 
porcentajes calculado y verbalmente declarado en los dos grupos 
etarios. La recta marcada en línea gruesa es la curva de la ecua-
ción identidad, o sea, en la situación ideal en que el porcentaje 
calculado es igual al verbalmente declarado los puntos están so-
bre esta recta. Las rectas punteadas se refi eren al porcentaje cal-
culado con variación máxima de 10% en relación al verbalmente 
declarado. Por lo tanto, todos los puntos fuera del intervalo entre 
las líneas punteadas tienen diferencia entre el porcentaje verbal-
mente declarado y el calculado mayor que 10%.

Cabe resaltar que la diferencia entre el porcentaje cal-
culado y el verbalmente declarado no está correlacionada 

Tabla 9. Estadísticas de la diferencia en módulo 
(valores absolutos) entre los porcentajes de mejoría declarado 

y calculado en la escala visual analógica.

Estadística
Edad < 65 

años
Edad ≥ 65 

años

Media 11.15 17.12
Intervalo de confi anza para la media (7.61; 14.67) (9.40; 24.84)
Mediana 6.63 12.68
Desviación estándar 13.30 17.85
Mínimo 0.00 0.00
Máximo 56.53 68.09
Coefi ciente de variación 1.19 1.04
p-valor del test de Mann-Whitney 0.127

Tabla 10. Distribución de frecuencias de casos en que 
la diferencia entre el porcentaje calculado y el verbalmente 

declarado excede 10% para pacientes < y ≥ 65 años.

p-valor = 0.010
Menor que 

65 años
Mayor o igual 

a 65 años Total

Diferencia menor o 
igual a 10%

40 9 49
70.2% 39.1% 61.25%

Diferencia mayor 
a 10%

17 14 31
29.8% 60.9% 38.8%

Total 57 23 80
100% 100% 100%
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Figura 1. Dispersión del porcentaje calculado al verbalmente declarado en los 
pacientes < 65 años. En los puntos están marcadas las edades de los individuos.

60

Porcentaje declarado

Tabla 8. Estadísticas de la diferencia entre los porcentajes 
de mejoría declarada y calculada.

Estadística
Edad < 65 

años
Edad ≥ 65 

años

Media 1.15 6.06
Intervalo de confi anza para la media (-3.47; 5.76) (-4.41; 16.54)
Mediana 0.00 2.84
Desviación estándar 17.38 24.22
Mínimo -56.53 -68.10
Máximo 53.33 55.38
Amplitud de la muestra 109.86 123.48
Coefi ciente de variación 15.11 4.00
p-valor del test de Mann-Whitney 0.200
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www.medigraphic.org.mxTabla 11. Distribución de frecuencias de casos en que la 
diferencia entre el porcentaje declarado y calculado 

excede 10% para hombres y mujeres.

p-valor = 0.010 Femenino Masculino Total

Diferencia ≤ 10% 34 15 49
59.7% 65.2% 61.2%

Diferencia > 10% 23 8 31
40.3% 34.8% 38.8%

Total 57 23 80
100% 100% 100%

a la edad del paciente en ninguno de los grupos. El índice 
de correlación linear de Pearson entre esta diferencia y la 
edad en los personas < 65 años fue igual a 0.012 (p-valor = 
0.930) y a -0.132 (p-valor = 0.549). Es decir, la frecuencia 
de discrepancia sobre 10% es signifi cativamente mayor en 
los individuos ≥ 65 años; sin embargo, ni entre ellos ni entre 
los sujetos < 65 años se puede afi rmar que a mayor edad 
mayor discrepancia, pues ésta no está correlacionada con la 
edad. Esto puede ser visualizado en las fi guras 1 y 2, donde 
se tienen personas muy próximas a la recta del grupo de 
adultos mayores. No fue verifi cado que las personas dentro 
del intervalo ± 10% fueran las más jóvenes del grupo.

Fue analizado también si existe relación entre el género y 
la frecuencia de considerable discrepancia entre la mejoría 
verbalmente declarada evaluando la distribución conjunta 
de estas variables, exhibida en la tabla 11. Se observa que 
40.3% de las mujeres tienen una discrepancia encima de 
10% entre el porcentaje verbalmente declarado y el calcu-
lado; entre los hombres, este porcentaje es menor: 34.8%, 
lo que indica que la mujer tiene más difi cultad en expresar 
en la EVA la mejoría del dolor con respecto a lo que de-
clara el hombre. Tal diferencia no es signifi cativa; el test 
chi-cuadrado (χ2) no acusó relación entre el género y la dis-
crepancia en la declaración de mejoría del dolor (p-valor = 
0.214); por lo tanto, estas frecuencias de personas del gé-

nero femenino y masculino con considerable discrepancia 
entre la mejoría verbalmente declarada y la calculada fueron 
iguales en la población.

Discusión

Este estudio examinó dos grupos de pacientes, con edad 
menor y mayor o igual a 65 años, que relataban dolor agu-
do en el hombro. Al analizar varios métodos descriptivos 
e inferenciales para investigar las hipótesis levantadas, los 
resultados demostraron que el uso de la EVA en individuos 
≥ 65 años debe ser realizado con cautela y orientación.

La discrepancia de la escala del dolor puede refl ejar di-
ferencias de edad en las propiedades psicométricas de esas 
escalas o cambios relacionados a la edad en la experiencia 
del dolor.1

Las diferencias de edad en los resultados del dolor fueron 
dependientes de la escala usada. Específi camente, escalas 
de dolor que incluyen descripciones verbales presentaron 
resultados diferentes de la medida de intensidad no verbal. 
En las medidas de descripción verbal, los sujetos mayores 
relataron niveles de dolor más bajos que las personas más 
jóvenes; en cambio, esas diferencias relativas a la edad no 
fueron encontradas por medio de la EVA.1

La discrepancia entre las escalas en lo que respecta a la 
edad indica que la EVA no es sufi cientemente sensible para 
detectar diferencias relacionadas a la edad. Svensson12 llegó 
a una conclusión similar relativa a la sensibilidad (agude-
za) de la EVA para la evaluación de los cambios del dolor 
crónico. Una discrepancia en las medidas de cualidad e in-
tensidad del dolor entre los grupos etarios también ha sido 
relatada por pacientes con artritis crónica.1 Eso indica que el 
patrón del dolor tiene diferencias entre las edades; esto pue-
de ser visto, en parte, en las diferencias en la sensibilidad de 
las escalas.

Este estudio tiene por objetivo investigar si los enfermos 
≥ 65 años presentan mayor difi cultad en expresar con pre-
cisión la intensidad del dolor en la EVA. Se observa que 
algunos individuos declaraban tener una mejoría porcentual 
que no coincidía con lo que marcaban en la EVA. De esa 
manera, se inició la investigación para verifi car si el por-
centaje de mejoría del dolor calculado a través de las mar-
caciones en la EVA estaría en concordancia con el porcen-
taje verbal de mejoría del dolor declarado; nuestra hipótesis 
era que cuando el sujeto expresara la intensidad del dolor 
con precisión por medio de la EVA, el porcentaje de mejo-
ría calculado en dos evaluaciones sería igual o mucho más 
próximo al porcentaje verbal de mejoría declarado por la 
persona. Cuando se compararon los porcentajes entre los 
dos grupos, este resultado demostró una tendencia; a pesar 
de que el porcentaje de mejoría del dolor no fue signifi cati-
vamente mayor en enfermos < 65 años, el porcentaje verbal 
de mejoría declarado por los pacientes < y ≥ 65 años puede 
ser considerado el mismo. Lo mismo se puede afi rmar sobre 
el porcentaje de mejoría calculado a partir de las medidas 
declaradas en la EVA (p-valor = 0.056); también cuando 
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fue analizada la concordancia entre los porcentajes en los 
dos grupos, la concordancia medida por el ICC fue mayor 
entre los individuos < 65 años (0.840). Entre aquéllos ≥ 65 
años, la concordancia fue de 0.733. Cuando se compararon 
los ICC de los sujetos < y ≥ 65 años, fue demostrado que 
estas personas conseguían expresar la intensidad del dolor 
con precisión por medio de la EVA; sin embargo, no fue 
estadísticamente signifi cativo.

El análisis siguiente verifi có que las diferencias entre el 
porcentaje verbal de mejoría declarado y el calculado a partir 
de las marcaciones en la EVA no fueron signifi cativas para 
los pacientes < 65 años ni para los individuos ≥ 65 años; es 
decir, que pueden ser considerados iguales, lo que contradi-
ce la hipótesis de que los porcentajes verbalmente declarados 
por los sujetos ≥ 65 años eran en promedio signifi cativamente 
diferentes, lo que evidenciaría la difi cultad de este grupo en 
expresar su dolor en la EVA. Este resultado corrobora el aná-
lisis de concordancia de estos dos porcentajes por el ICC en 
las personas < y ≥ 65 años, donde se observó un alto grado 
de concordancia entre los porcentajes verbales de mejoría de-
clarado y calculado; no hubo diferencia signifi cativa entre los 
ICC de los pacientes < y ≥ 65 años.

Se investigó también la frecuencia de discrepancias entre 
el porcentaje verbalmente declarado y el calculado. Se con-
sideró que ocurre discrepancia cuando la diferencia entre 
el porcentaje verbal de mejoría declarado y el calculado es 
superior a 10%. Se verifi có que la discrepancia ocurre con 
frecuencia signifi cativamente mayor entre los individuos ≥ 
65 años. De ese modo, con las pruebas de signifi cancia y 
el ICC mostrando igualdad entre los porcentajes de mejo-
ría calculado y declarado, se recomienda usar con cautela la 
EVA para los sujetos ≥ 65 años, pues sus marcaciones en la 
EVA defi nirán más frecuentemente un porcentaje de mejo-
ría calculado discrepante en relación a la mejoría que ellos 
declaran verbalmente. Por lo tanto, este resultado muestra 
que existe un riesgo aumentado en personas ≥ 65 años de 
marcar en la EVA un resultado discrepante de aquel que 
declaran. La posibilidad para un enfermo ≥ 65 años de se-
ñalar en la EVA un resultado discrepante de aquel decla-
rado fue 3.33 veces mayor. Esto confi rma la hipótesis de 
este estudio: los pacientes ≥ 65 años tienen más difi cultad 
en expresar en la EVA lo que declaran sobre la mejoría del 
dolor, toda vez que 60.9% de ellos hacen marcaciones en la 
EVA que resultan en mejoría calculada discrepante en más 
de 10% de aquella verbalmente declarada por ellos. Entre 
los individuos < 65 años, solamente un porcentaje pequeño 
de sujetos, 29.8%, hicieron declaraciones discrepantes en 
más de 10%.

Una posibilidad es que la utilización de la EVA requiere 
diferentes habilidades cognitivas que pueden variar en los 
distintos grupos de edad.13,14 Por otro lado, la descripción 
verbal requiere habilidades lingüísticas básicas y capacidad 
de identifi car de la mejor forma posible la representación de 
la intensidad del dolor.13

El punto débil del trabajo fue que, a pesar de que las in-
formaciones provenían de declaraciones hechas por el mis-
mo paciente sobre su dolor, los resultados fueron obtenidos 
por dos instrumentos subjetivos de medida de mejoría del 
dolor (verbalmente declarado y calculado). No fue utilizada 
ninguna evaluación cognitiva o escala de depresión geriá-
trica a pesar de que algunos autores13,14 creen importante la 
evaluación cognitiva del enfermo. Sin embargo, considera-
mos relevante analizar al paciente de este modo, pues así 
conseguimos incluir a individuos ambulatorios con dolor 
agudo. El punto fuerte fue el número de sujetos analizados 
con reevaluación precoz de un dolor agudo.

Conclusión

El análisis de este estudio utilizó distintos métodos des-
criptivos e inferenciales para investigar las hipótesis levan-
tadas; dentro de las herramientas empleadas, una confi rma 
la hipótesis sobre las personas ≥ 65 años y nos lleva a reco-
mendar que el uso de la escala EVA para este grupo etario 
sea realizado con cautela y orientación.
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