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RESUMEN. 

Introducción. El dolor es probablemente la queja sintomática más común en medicina, comprender su 

epidemiologia es fundamental para su manejo. Objetivo. Estimar la percepción del dolor y evaluar la 

tendencia según la edad y sexo, según nivel de percepción. Metodología. Estudio transversal basado en la 

toma de 7,053 muestras de sangre mediante punción venosa braquial en usuarios del Laboratorio Clínico 

entre enero y junio de 2024. La variable respuesta fue la percepción del dolor medida utilizando la Escala 

Visual Analógica, agrupada en categorías de percepción, las variables independientes fueron el sexo y edad. 

Se utilizó el procedimiento Análisis de Varianzas para evaluar si existía algún tipo de tendencia. Resultados. 

El 70,6% (4,973/7,043) de los usuarios del laboratorio fueron mujeres y el 70,4% (3,347/4,755) de los 

usuarios que percibieron dolor también eran mujeres. El 67,3% (3,347/4,973) de las mujeres y 68,1% 

(1,408/2,070 de los hombres, experimentaron algún tipo de dolor. Las categorías de dolor estudiadas 

mostraron diferencias en la tendencia según edad y sexo. Conclusiones. No hubo diferencia en cuanto a la 

percepción de dolor entre los sexos, pero si en cuanto a la percepción de dolor leve, fue mayor entre las 

mujeres. En cuanto a la tendencia de la percepción del tipo de dolor, según la edad, la percepción de no 

dolor y dolor leve aumento con la edad entre los hombres. La tendencia de la percepción de dolor moderado, 

fuerte y muy fuerte fue a aumentar en ambos sexos, pero lo hizo con mayor velocidad entre las mujeres. 

  

Palabras clave:  Laboratorio clínico, percepción de dolor, evaluación de la tendencia, análisis de varianza. 

 

Evaluación de la tendencia de la percepción de dolor en pacientes atendidos en el 

laboratorio clínico de un hospital académico. 

 

Para las civilizaciones primitivas, el dolor era causado por influencias mágicas y demonios; para los 

antiguos egipcios, griegos e hindúes, el corazón era el centro de la sensación dolorosa; y en la medicina 

china, el dolor era causado por un desbalance en la energía vital, por ello, no es de sorprenderse que, en las 

civilizaciones antiguas, los sacerdotes, tuvieran un papel destacado en la atención de los enfermos con 

dolor. No es claro el momento en que el cerebro remplazo al corazón como el sitio en donde se generaba la 

sensación dolorosa. Alcmeon de Crotone, discípulo de Pitágoras, (¿535-? AC), al parecer fue el primero en 

proponer vagamente este concepto; sin embargo, su idea no prospero. Hipócrates (469-377 AC), usando 

algunos conceptos médicos chinos contemporáneos, propuso que el cerebro era una glándula y que el dolor 

provenía del exceso o déficit de los humores vitales tales como la sangre, flema, bilis amarilla y negra.1 

 Después de la muerte de Aristóteles, Straton (372-287 AC) propuso que el cerebro era el centro de todas 

las sensaciones, incluido el dolor. Esta idea fue promovida por Herófilo (335-280 AC) y Erasistrato de 

Alejandría (310-250 AC); quienes promovieron que el cerebro era parte del sistema nervioso y que los 

nervios unidos al neuroeje eran de dos tipos, los relacionados con el movimiento y con las sensaciones. 

Estas ideas fueron tomadas por Celso (25 AC - 50 DC) quien incluye al dolor en el fenómeno de la 

inflamación; sin embargo, este omite mencionar el papel del cerebro en la sensación dolorosa. Le 

corresponde a Galeno de Alejandría (131-200 DC) rescatar nuevamente dicha idea y elabora una teoría 

sobre el funcionamiento del sistema nervioso. Pese a ello, la hipótesis de Aristóteles sobre la naturaleza del 

alma y las sensaciones, así como la participación del corazón como su centro receptor, continuó siendo la 

tesis dominante.2  
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El dolor es probablemente la queja sintomática más común en medicina; comprender su fisiopatología es 

fundamental para ayudar a los pacientes a manejarlo.3,4 

Es importante diferenciar entre los términos nocicepción y dolor. La nocicepción se refiere a la detección 

de estímulos nocivos por los nociceptores, seguida de la transducción y transmisión de la información 

nerviosa sensorial desde la periferia hasta el cerebro. El dolor se refiere al procesamiento por la parte central 

del cerebro superior; implica una experiencia emocional y sensorial desagradable real o potencial generado 

a partir de señales nerviosas. Por lo tanto, la percepción de dolor no es simplemente el resultado directo de 

la nocicepción, sino que implica la interacción entre diversas áreas del cuerpo humano y puede considerarse 

como el resultado de la acción de una compleja neuromatriz.5 

El tejido lesionado libera numerosos factores que a su vez activan las terminaciones nerviosas. Estos 

factores incluyen globulina, proteínas quinasas, ácido araquidónico, histamina, factor de crecimiento 

nervioso, sustancia P péptido relacionado con el gen de la calcitonina, entre otros. Estos factores estimulan 

los canales transductores, siendo los canales de potencial receptor transitorio el principal mecanismo; estos 

canales funcionan de manera similar al canal de potasio dependiente de voltaje o los canales dependientes 

de nucleótidos y, por lo tanto, ayudan a iniciar potenciales receptores, induciendo en consecuencia un 

potencial de acción en las fibras nerviosas.6,7,8 

El dolor representa un importante problema clínico, social y económico en todas las edades, con 

estimaciones de prevalencia mensual que van desde el 1,0% hasta más del 60,0%. Además, las afecciones 

dolorosas parecen tener el mayor impacto negativo en la calidad de vida en comparación con otros 

problemas de salud, y son las que más contribuyen a la discapacidad en todo el mundo. El impacto del dolor 

en las economías es enorme: se estima que el costo total derivado de la sensación dolorosa asciende hasta 

el 3,0% del PIB.9,10 

El objetivo de este estudio fue evaluar la tendencia de la percepción de dolor, según la edad, en usuarios 

del laboratorio clínico de un hospital de mediana y alta complejidad. 

 

Metodología. 

Estudio epidemiológico transversal basado en la toma de muestras de sangre mediante punción venosa 

braquial para estimar la percepción de dolor entre usuarios del Laboratorio Clínico del Hospital Tomás 

Uribe Uribe, de Tuluá, entre los meses de enero y junio de 2024.  

 

 

Procedimiento estadístico. 

Datos obtenidos a partir de los registros administrativos diarios del Laboratorio Clínico institucional, 7,043 

pacientes fueron incluidos en la base de datos. La variable respuesta fue la percepción del dolor medida 

utilizando la Escala Visual Analógica (VAS, por su sigla en inglés), las variables independientes fueron el 

sexo y la edad.  

 

Para evaluar la tendencia a lo largo de los diferentes grupos etarios de ciclo vital y sexos, se utilizó el 

procedimiento estadístico Análisis de Varianza, mediante el módulo Proc GLM. Las curvas evaluadas 

fueron la lineal, cuadrática, cubica y logarítmica. Cuando más de una curva estimada mostraban 

significancia estadística, se utilizó el principio de la Parsimonia, para seleccionar la tendencia de la curva 

con menor polinomio. El nivel de significancia estadística utilizado para la prueba de hipótesis nula fue 

igual a 0,10 con la finalidad de aumentar el poder estadístico de la prueba. 11,12,13 
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El procedimiento estadístico se realizó utilizando el Software Statistical Analysis System (SAS). ® 

  

 

Procedimiento en el laboratorio. 

 

Durante una venopunción, un profesional de la salud conocido como flebotomista toma una muestra de 

sangre de una vena en uno de los brazos, previa asepsia del lugar de la toma de la muestra inserta la aguja 

pequeña en una vena del brazo y extrae un poco de sangre y la coloca en un tubo de ensayo. Algunos 

pacientes experimentan una molestia cuando se introduce o retira la aguja, el procedimiento suele durar 

menos de cinco minutos. 

Características del instrumento para medición de la percepción del dolor. 

La medición del dolor se logra aplicando cuestionarios de auto reporte de la sensación, como la escala 

numérica de calificación del dolor (NRS o NPRS), la escala analógica visual (VAS), el Cuestionario de 

dolor de McGill (MPQ), varias versiones de escalas de expresión facial de dolor, la Escala de dolor de 

Gracely y el Inventario breve del dolor (BPI), así como subconjuntos de preguntas de baterías mucho más 

grandes como el Sistema de información de medición de resultados informados por el paciente de los 

Institutos Nacionales de Salud [PROMIS].14  

La Escala Analógica Visual consiste en una línea horizontal de 10 cm. Cada extremo representa la 

intensidad mínima y máxima de dolor, respectivamente. Se pide al paciente que marque en la línea el punto 

que relacione con la percepción de la intensidad de dolor que siente, el laboratorio institucional la utiliza 

rutinariamente por su fácil aplicación y comprensión por parte de los pacientes, este fue el instrumento 

utilizado para medir la sensación dolorosa experimentada. 15  

La escala VAS, por su sigla en inglés, clasifica la sensación de dolor de la siguiente forma: sin dolor los 

que marcaron cero, leve los marcaron 1, 2 y 3, moderado 4 y 5, fuerte 6 y 7 y muy fuerte 8, 9 y 10. 

Estas escalas, junto con otros cuestionarios y baremos, son útiles, pero no muy certeros para medir los 

niveles de dolor, dado que se trata de una experiencia ligada a una emoción y, por tanto, subjetiva. Estudios 

en los que se compararon los distintos métodos, reportaron que los métodos más frecuentemente usados 

para medir el dolor son todos válidos, pero ninguno concluyente.   

 

Resultados. 

El 70,6% (4,973/7,043) de los usuarios del laboratorio fueron mujeres y el 70,4% 3,347/4,755) de los 

usuarios que percibieron dolor eran mujeres. El 67,3% (3,347/4,973) de las mujeres y 68,1% (1,408/2,070 

de los hombres, experimentaron algún tipo de dolor. (Gráfica y Cuadra 1A) 

 

 

 
Gráfica 1.  Distribución porcentaje de usuarios de venopunción en el laboratorio clínico, según edad y 

sexo. Enero-junio, 2024.  

Daney Moreno et al. 



 
Fuente: Cálculos propios.  
 

Cuadro1. Sujetos de estudio según edad, sexo y percepción de dolor. 

EVA Sin dolor Leve Moderado Fuerte Muy fuerte 

Grupo etario Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

13-17 51 23 84 37 5 8 2 4 2 0 

18-22 86 5 136 24 11 3 9 4 8 0 

23-27 102 6 173 23 24 4 8 1 12 0 

28-32 72 15 184 29 16 1 2 3 15 1 

33-37 78 14 129 28 23 6 5 1 12 1 

38-42 92 30 168 38 12 8 6 4 11 4 

43-47 109 37 188 28 22 5 9 1 14 3 

48-52 171 44 221 62 16 14 12 1 20 8 

53-57 156 79 292 113 32 14 11 8 21 7 

58-62 182 83 311 175 53 10 17 10 17 9 

63-67 153 109 276 195 40 19 14 11 19 15 

68-72 159 79 247 149 14 21 10 6 17 13 

73-77 97 59 149 89 16 21 8 2 11 5 

78-82 57 37 86 72 10 8 4 5 6 7 

83-87 45 29 49 37 5 1 4 2 5 3 

88-92 16 13 34 22 6 2 1 1 3 2 

TOTAL 1626 662 2727 1121 305 145 122 64 193 78 
Fuente: Cálculos propios. 

 

Cuadro 1A. Distribución porcentual del dolor según categorías y sexo. 

Categorías Mujeres Hombres Total  % 

Sin dolor 1626 (71,1%) 662 (28,9%) 2288  32.5 

Con dolor     67.5 

Leve 2727 (81,5) 1121 (79,6) 3848   

Moderado 305   (49,2) 145   (50,5)   450   

Fuerte 122   (38,7)   64   (45,1)   186   

Muy fuerte 193   (71,2)  78    (38,8)   271   

Subtotal                         3347 (70,4)  1408 (29,6) 4755   

Total 4973 (70,6) 2070 (29,4) 7043   
Fuente: Cálculos propios. 

 

2,0
3,5

4,5
4,1

3,5
4,1

4,9
6,2

7,3
8,2

7,1
6,3

4,0
2,3

1,5
0,9

1,0
0,5
0,5
0,7
0,7

1,2
1,1

1,8
3,1

4,1
5,0

3,8
2,5

1,8
1,0

0,6

10,0 8,0 6,0 4,0 2,0 0,0 2,0 4,0 6,0

13-17

23-27

33-37

43-47

53-57

63-67

73-77

83-87

%Hombres %Mujeres

Hablemos de Salud. Vol. 5 No. 4. 

2024. 2024. 



En cuanto a la percepción de no dolor, ninguna de las curvas examinadas arrojo tendencia ni entre las 

mujeres ni en los hombres.  (Cuadro 2 y gráfica 2). 

 

Cuadro 2. Porcentaje de usuarios sin dolor (EVA=0), según edad y sexo. 

Edad 
13-

17 

18-

22 

23-

27 

28-

32 

33-

37 

38-

42 

43-

47 

48-

52 

53-

57 

58-

62 

63-

67 

68-

72 

73-

77 

78-

82 

83-

87 

88-

92 

Mujeres 3.1 5.3 6.3 4.4 4.8 5.7 6.7 10.5 9.6 11.2 9.4 9.8 6.0 3.5 2.8 1.0 

Hombres 3.5 0.8 0.9 2.3 2.1 4.5 5.6 6.6 11.9 12.5 16.5 11.9 8.9 5.6 4.4 2.0 
Fuente: Cálculos propios. 

 

Gráfica 2. Tendencia de los usuarios sin percepción de dolor (EVA = 0), según edad y sexo. 

 
Fuente: Cálculos propios. 

 

 
Cuadro 3. Porcentaje de usuarios con dolor leve (EVA=1,2 y 3), según edad y sexo. 

Con relación al dolor leve en las mujeres, tanto la tendencia cuadrática como la cubica fue significativa, 

por el principio de la Parsimonia se optó por la cuadrática, con un coeficiente de determinación de 19,2%, 

F de Snedecor = 3,6 gl1 = 1 gl2 = 15 p = 0,07 el coeficiente alfa (α) = 1,187 β1 = 0,94. En los hombres fue 

lineal, con un coeficiente de determinación de 23,3%, F de Snedecor = 4,6 gl1 = 1 gl2 = 15 p = 0,04.  

(Cuadro 3 y gráfica 3). 

 

Cuadro 3. Porcentaje de usuarios dolor leve (EVA=1,2 y 3), según edad y sexo. 

Grupo 

etario 

13-

17 

18-

22 

23-

27 

28-

32 

33-

37 

38-

42 

43-

47 

48-

52 

53-

57 

58-

62 

63-

67 

68-

72 

73-

77 

78-

82 

83-

87 

88-

92 

Mujeres 5.1 2.9 4.7 6.0 6.4 4.5 5.8 6.5 7.7 10.2 10.8 9.6 8.6 5.2 3.0 3.0 

Hombres 9.4 3.0 1.9 1.9 2.3 2.3 3.1 2.3 5.0 9.1 14.1 15.8 12.0 7.2 5.8 4.8 
Fuente: Cálculos propios. 

 

Gráfica 3. Tendencia de los usuarios con percepción de dolor leve (EVA=1,2 y 3), según edad y sexo. 
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Fuente: Cálculos propios. 

 
 

En cuanto a la percepción de no dolor, ninguna de las curvas examinadas arrojo tendencia entre las mujeres. 

En los hombres las tres curvas evaluadas arrojaron resultado significativo, por el principio de la Parsimonia 

se optó por la curva lineal, con un coeficiente de determinación de 29,8%, F de Snedecor = 5,5 gl1 = 1 gl2 

= 15 p = 0,03. (Cuadro 4 y gráfica 4). 

 

Cuadro 4. Porcentaje de usuarios con dolor moderado (EVA= 4 y5), según edad y sexo. 

Grupo 

etario 

18-

22 

23-

27 

28-

32 

33-

37 

38-

42 

43-

47 

48-

52 

53-

57 

58-

62 

63-

67 

68-

72 

73-

77 

78-

82 

83-

87 

88-

92 

Mujeres 3.8 1.6 3.5 7.6 5.0 7.3 3.8 6.9 5.0 10.1 16.7 12.6 4.4 5.0 6.6 

Hombres 11.0 4.9 1.8 2.5 0.6 3.7 4.9 3.1 8.6 8.6 6.1 11.7 12.9 12.9 6.7 
Fuente: Cálculos propios. 

 

Gráfica 4. Tendencia de los usuarios con percepción de dolor moderado (EVA= 4 y 5), según edad y 

sexo. 

 
Fuente: Cálculos propios. 
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En las mujeres las tres curvas evaluadas arrojaron resultado significativo, por el principio de la Parsimonia 

se optó por la curva lineal, con un coeficiente de determinación de 47,8%, F de Snedecor = 11,9 gl1 = 1 gl2 

= 13 p = 0,03 un coeficiente alfa (α) = 3,322 y β1 = 0,047. Entre los hombres, igualmente, las tres curvas 

evaluadas fueron significativas, se optó por la curva lineal, con un coeficiente de determinación de 41,2%, 

F de Snedecor = 9.1 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 0,010 el coeficiente alfa (α) = 0,888 y β1 = 0,724. (Cuadro 5 y 

gráfica 5). 

 

Cuadro 5. Porcentaje de usuarios con dolor fuerte (EVA= 6 y 7), según edad y sexo. 

Grupo 

etario 

18-

22 

23-

27 

28-

32 

33-

37 

38-

42 

43-

47 

48-

52 

53-

57 

58-

62 

63-

67 

68-

72 

73-

77 

78-

82 

83-

87 

88-

92 

Mujeres 3.1 1.2 5.2 6.2 5.2 5.2 5.2 7.1 9.8 9.8 10.5 10.2 8.3 5.8 7.1 

Hombres 8.4 2.6 2.6 0.6 2.6 1.3 5.2 2.6 5.8 9.7 12.3 16.8 12.3 4.5 12.9 
Fuente: Cálculos propios. 

 

Gráfica 5. Tendencia de los usuarios con percepción de dolor fuerte (EVA= 6 y 7), según edad y sexo. 

 
Fuente: Cálculos propios. 

 

Con relación a la percepción de dolor muy fuerte, en las mujeres, las tres curvas evaluadas resultados 

significativas, con un coeficiente de determinación de 44,1%, F de Snedecor = 10,2 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 

0,01 un coeficiente alfa (α) = 3,443 y β1 = 0,405. Entre los hombres, las tres curvas examinadas fueron 

significativas, se optó por la curva lineal, con un coeficiente de determinación de 63,9%, F de Snedecor = 

22.9 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 0,000 el coeficiente alfa (α) = - 2,07 y β1 = 1,10. (Cuadro 6 y gráfica 6). 

 

Cuadro 6. Porcentaje de usuarios con dolor muy fuerte (EVA= 8,9 y 10), según edad y sexo. 

Grupo 

etario 

18-

22 

23-

27 

28-

32 

33-

37 

38-

42 

43-

47 

48-

52 

53-

57 

58-

62 

63-

67 

68-

72 

73-

77 

78-

82 

83-

87 

88-

92 

Mujeres 2.5 1.0 4.0 6.1 7.6 6.1 5.6 7.1 10.1 10.6 8.6 9.6 8.6 5.6 7.1 

Hombres 4.9 0.0 0.0 0.0 1.2 1.2 4.9 3.7 9.8 8.5 11.0 18.3 15.9 6.1 14.6 
Fuente: Cálculos propios. 
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Gráfica 6. Tendencia de los usuarios con percepción de dolor muy fuerte (EVA= 8, 9 y 10), según edad y 

sexo.  

 
Fuente: Cálculos propios. 

 

 
Discusión.  

La mayoría de los usuarios al laboratorio fueron mujeres, 70,6% (4,973/7,043).  La percepción de dolor, 

según sexo, fue sensiblemente igual 67,3% (3,347/4,973) en las mujeres y 68,1% (1,408/2,070) en los 

hombres, Chi2 = 0,04 p = 0,85. La percepción de dolor leve fue la más comúnmente reportada en ambos 

sexos, hubo diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la percepción de dolor leve, 81,5% 

(2727/3347) entre las mujeres y 79,6% (1121/1408) entre los hombres, Chi2 = 3,5 p = 0,06.  (Cuadro 1A). 

 

En cuanto a la percepción de no dolor, según la edad, ninguna de las curvas examinadas arrojo tendencia 

entre las mujeres. Entre los hombres la tendencia fue logarítmica, con un coeficiente de determinación de 

25,1% F de Snedecor = 4,7 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 0,04 un coeficiente alfa (α) = 0,457 β1 = 3,022 (Cuadro 2 

y gráfica 2). La percepción de no dolor aumenta con la edad entre los hombres.  

En cuanto a la percepción de dolor leve, según edad, ninguna de las curvas examinadas arrojo tendencia 

entre las mujeres. En los hombres fue lineal positiva significativa, con un coeficiente de determinación de 

19,8%, F de Snedecor = 3,5 gl1 = 1 gl2 = 14 p = 0,08 un coeficiente alfa (α) = 2,515 β1 = 0,428.  (Cuadro 

3 y gráfica 3). La percepción de dolor leve aumenta con la edad entre los hombres. 

La percepción de dolor moderado, según edad, arrojo una tendencia logarítmica, con un coeficiente de 

determinación de 22,9% F de Snedecor = 3,9 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 0,07 coeficiente alfa (α) = 2,206 β1 = 

2,395. En los hombres fue lineal positiva significativa, con un coeficiente de determinación de 19,8%, F de 

Snedecor = 3,5 gl1 = 1 gl2 = 14 p = 0,08 un coeficiente alfa (α) = 2,515 β1 = 0,428.   La percepción de dolor 

moderado tiende a aumentar con la edad, tanto en las mujeres como en los hombres, más en las mujeres. 

(Cuadro 4 y gráfica 4). 

La percepción de dolor fuerte, según edad, entre las mujeres las tendencias lineal y logarítmica fueron 

significativas, por el principio de la Parsimonia se optó por la tendencia lineal, que arrojo un coeficiente de 

determinación de 31,9%, F de Snedecor = 6,1 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 0,03 coeficiente alfa (α) = 4,946 β1 = 

0,021. La tendencia en los hombres también fue lineal, con un coeficiente de determinación de 41,2, F de 

Snedecor = 9,1 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 0,00 un coeficiente alfa (α) = 0,889 β1 = 0,724. La percepción de dolor 
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fuerte tiende a aumentar con la edad, tanto en las mujeres como en los hombres, pero más en las mujeres. 

(Cuadro 5 y gráfica 5). 

En la evaluación de la tendencia de la percepción de dolor muy fuerte, según edad, entre las mujeres, las 

curvas lineal, cuadrática y logarítmica arrojaron resultado significante, por el principio de la Parsimonia se 

optó por la tendencia lineal, con un coeficiente de determinación de 44,1%, F de Snedecor = 10,2 gl1 = 1 

gl2 = 13 p = 0,00 con el coeficiente alfa (α) = 3,443 β1 = 0,405. Entre los hombres todas las curvas evaluadas 

fueron significativos, por el mismo principio se optó por la tendencia línea, con un coeficiente de 

determinación de 63,9%, F de Snedecor = 23,1 gl1 = 1 gl2 = 13 p = 0,000 coeficiente alfa (α) = - 2,072 β1 

= 1,093. La percepción de dolor fuerte muy fuerte tiende a aumentar con la edad, tanto en las mujeres como 

en los hombres. (Cuadro 6 y gráfica 6). 

Un estudio evaluó las diferencias en cuanto a la percepción de dolor en adolescentes que asistían al 

laboratorio de un hospital, según sexo. Se encontró que los hombres tenían una probabilidad 

significativamente mayor de subestimar el dolor y las mujeres una probabilidad significativamente mayor 

de sobreestimar el dolor. En nuestro estudio no hubo diferencia estadísticamente significativa, entre los 

sexos, en cuanto a la percepción de cualquier nivel de dolor.16 

En China, basado en 16 jóvenes universitarios con rango de edad entre 19 y 28 años y 30 adultos con rango 

de edad entre 40 y 72 años, seleccionados de la comunidad general, se encontró que la sensación dolorosa 

al calor disminuía con la edad; este hallazgo es similar al de este estudio. 17   

Un metanálisis que tuvo como objetivo cuantificar la evidencia sobre los cambios relacionados con la edad 

en la percepción del dolor, indexados por los umbrales de dolor y los umbrales de tolerancia al dolor en 

adultos jóvenes y mayores sanos, reporto que el umbral del dolor aumenta con la edad y este cambio 

relacionado con la edad aumenta cuanto mayor es la diferencia de edad entre los grupos. Por lo tanto, la 

conclusión de que la sensibilidad a intensidades bajas de dolor en adultos mayores está disminuida es 

sostenible de acuerdo con los resultados de nuestro estudio.18 

En Estados Unidos, un estudio reporto que el dolor difería entre los grupos raciales/étnicos, de edad y de 

género. Estos hallazgos sugieren que la percepción al dolor depende, en buena medida, de las categorías 

demográficas de las personas. En nuestro estudio no encontramos diferencias en la percepción del dolor 

relacionada con el sexo de los participantes, pero si en cuanto a la edad.19 En este estudio, ambos sexos 

reportaron disminución de la percepción de dolor en la medida en que aumentaba la edad en todas las 

categorías exploradas y no hubo diferencia en cuanto al reporte de la percepción del dolor según sexo.  

Es importante destacar que los cuestionarios de auto informe sobre la percepción del dolor tienen una 

capacidad limitada para captar las fluctuaciones personales debidas a variables socio demográficas, por lo 

que algunas de las cuestiones de relevancia personal pueden quedar ocultas. Sin embargo; aunque es 

subjetivo, el informe del propio paciente es el indicador más válido y confiable del dolor. aunque puede ser 

necesario hacer preguntas sobre el dolor de diferentes maneras para obtener una respuesta válida. 

El miedo a las agujas es común en personas que se someten a venopunción, donaciones de sangre y en 

aquellos con enfermedades crónicas que requerían inyecciones. La mayoría de los niños mostraron miedo 

a las agujas, mientras que las estimaciones de prevalencia del miedo a las agujas oscilaron entre el 20 y el 

50 % en adolescentes y el 20 y el 30 % en adultos jóvenes. En general, el miedo a las agujas disminuyó con 

el aumento de la edad y fueron más frecuentes en mujeres que en hombres.20 

En conclusión, en promedio, no hubo diferencia en cuanto a la percepción de dolor entre los sexos, pero si 

la hubo en cuanto a la percepción de dolor leve, fue mayor entre las mujeres. En cuanto a la tendencia de  
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la percepción del tipo de dolor, según la edad, la percepción de no dolor y leve aumento con la edad entre 

los hombres. La tendencia de la percepción de dolor moderado, fuerte y muy fuerte fue a aumentar en 

ambos sexos, pero lo hizo con mayor velocidad entre las mujeres.  

Aprobación ética. No aplicable. De acuerdo con la normativa nacional, no es necesaria la aprobación ética 

porque el estudio se realizó en una base de datos y no hubo contacto directo con los pacientes. 

Financiación. Recursos propios institucionales. 

Intereses en conflicto. Ninguno declarado. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hablemos de Salud. Vol. 5 No. 4. 

2024. 2024. 



 

 

 

Referencias. 

1. Bonica JJ, Loeser JD. History of pain concepts and therapies. En: Loeser JD (ed). Bonica’s: 

Management of pain. LWW. USA. 2001: 3-16. 

2. Perl ER. Ideas about pain, a historical view. Nature Rev Neurosci. 2007; 8: 71-80. 

3. Chen JS, Kandle PF, Murray IV, et al. Physiology, Pain. [Updated 2023 Jul 24]. In: Stat Pearls 

[Internet]. Treasure Island (FL): Stat Pearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK539789/ 

4. Raffaeli W, Arnaudo E. Pain as a disease: an overview. J Pain Res. 2017; 10:2003-2008.  

5. Loeser JD, Melzack R. Pain: an overview. The Lancet. 1999 May 08;353(9164):1607-9. 

6. Basbaum AI, Bautista DM, Scherrer G, Julius D. Cellular and molecular mechanisms of 

pain. Cell. 2009 Oct 16;139(2):267-84. 

7. Venkatachalam K, Montell C. TRP channels. Annu Rev Biochem. 2007; 76:387-417. 

8. Besson JM. The neurobiology of pain. The Lancet. 1999 May 08;353(9164):1610-5 

9. Henschke N, Kamper SJ, and Maher CG. The Epidemiology and Economic consequences of pain. 

Mayo Clinic proceedings Vol. 90, Issue 1, 2015: 139-147  

https://doi.org/10.1016/j mayocp.2014.09.010 

10. Gaskin DJ and Richard P. The economic costs of pain in the United States. The Journal of Pain, 

Vol 13, No 8 (August), 2012: pp 715-724 Available online at www.jpain.org and 

www.sciencedirect.com 

11. Kirk RE. Experimental Design: Procedures for the Behavioral Sciences. Second Edition. 

Brooks/Cole Publishing Company. Pacific Grove, California, 1982. 

12. Le CT. Introductory Biostatistics. John Wiley & Sons Publication. Hoboken, New Jersey, 2003. 

13. Mendenhall W, Wackerly DD, and Scheaffer RL. Mathematical Statistics with Applications. Four 

editions. PWS-KENT Publishing Company, 1990. 

14. Berger SE and Baria AT (2022) Assessing Pain Research: A Narrative Review of Emerging Pain 

Methods, Their Techno Social Implications, and Opportunities for Multidisciplinary Approaches 

15. Breivik H, et al. Assessment of pain. British Journal of Anesthesia 101 (1): 17–24 (2008) 

doi:10.1093/bja/aen103 

16. Fowler-Kerry S, and Lander J. Assessment of Sex Differences in Children's and Adolescents' Self-

Reported Pain from Venipuncture. Journal of Pediatric Psychology, Volume 16, Issue 6, December 

1991, Pages 783–793, https://doi.org/10.1093/jpepsy/16.6.783  

17. Y. Zhi et al. Age-associated changes in multimodal pain perception. Age and Ageing 2024; 53: 

afae107 https://doi.org/10.1093/ageing/afae107 

18. Lautenbacher S, Peters JH, Heesen M, Scheel J, and Kunz M. Age changes in pain perception: A 

systematic review and meta-analysis of age effects on pain and tolerance thresholds. 

Neuroscience and Biobehavioral Reviews Vol. 75, April 2017, PP. 104-113 

19. Wandner LD, Scipio CD, and Hirsh AT, et al.  The Perception of Pain in Others: How Gender, 

Race, and Age Influence Pain Expectations. The Journal of Pain, Vol. 13, No 3 (March), 2012: PP. 

220-227 

20. Jennifer McLenon and Mary A.M. Rogers. The fear of needles: A systematic review and meta‐

analysis. J Adv Nurs. 2019; 75:30–42 DOI: 10.1111/jan.13818 

 

 

Daney Moreno et al. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK539789/
https://doi.org/10.1016/j%20mayocp.2014.09.010
http://www.sciencedirect.com/
https://doi.org/10.1093/jpepsy/16.6.783
https://doi.org/10.1093/ageing/afae107
https://www.sciencedirect.com/journal/neuroscience-and-biobehavioral-reviews/vol/75/suppl/C


 

 

 

Abstract. 

Introduction. Pain is probably the most common symptomatic complaint in medicine; therefore, 

understanding its epidemiology is essential. Objective. To estimate pain perception and assess the presence 

of age-sex trends. Methodology. A cross-sectional study based on 7,053 blood samples collected by brachial 

venipuncture in users of the Clinical Library of an academic hospital, from January to June 2024. The 

response variable was pain perception measured using the Visual Analogue Scale (VAS); the independent 

variables were sex and age. The Analysis of Variance procedure was used to assess whether there was any 

trend. Results. Most laboratory users were women, 70,6% (4,973/7,043). Pain perception was similar by 

sex, 67.3% (3,347/4,973) in women and 68.1% (1,408/2,070) in men. The pain categories studied showed 

differences in trend according to age and sex. Conclusions. There was no difference in pain perception 

between the sexes, but the perception of mild pain was higher among women. As for the trend in the 

perception of the type of pain, according to age, the perception of no pain and mild pain increased with age 

among men. The trend in the perception of moderate, severe, and very severe pain was to grow in both 

sexes but did so more rapidly among women. 

Key words. Clinical laboratory, pain perception, trend assessment, Analysis of Variance. 

 

 

Resumo. 

Introdução. A dor é provavelmente a queixa sintomática mais comum na medicina; Portanto, compreender 

sua epidemiologia é essencial. objetivo. Estimar a percepção da dor e avaliar a presença de tendências 

relacionadas à idade e sexo. Metodologia. Estudo transversal baseado em 7.053 amostras de sangue 

coletadas por punção venosa braquial em usuários do laboratório Clínica dum hospital universitário, no 

período de janeiro a junho de 2024. A variável resposta foi a percepção da dor medida pela Escala Visual 

Analógica (VAS), as variáveis independentes foram sexo e idade. O procedimento de Análise de Variâncias 

foi utilizado para avaliar se existia alguma tendência. Resultados. A maioria dos usuários do laboratório 

eram mulleres, 70,6% (4,973/7,043). A percepção da dor foi significativamente igual, segundo o sexo, 

67,3% (3.347/4.973) nas mulheres e 68,1% (1.408/2.070) nos homens. As categorias de dor estudadas 

apresentaram diferenças nas tendências de acordo com a idade e o sexo Conclusões. Não houve diferença 

na percepção de dor entre os sexos, mas a percepção de dor leve foi maior entre as mulheres. Em relação à 

tendência da percepção do tipo de dor, de acordo com a idade, a percepção de nenhuma dor e dor leve 

aumentou com a idade nos homens. A tendência na percepção de dor moderada, intensa e muito intensa 

aumentou em ambos os sexos, mais rapidamente entre as mulheres. 

Palavras-chave.  laboratório clínico, percepção da dor, avaliação da tendência, análise de variância. 
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