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RESUMEN

Objetivo Evaluar los efectos de un programa de visita domiciliaria culturalmente adap-
tado sobre la intensidad del dolor de personas ancianas en situacion de discapacidad
y pobreza en la poblacién rural de Caqueza-Cundinamarca.

Método Estudio cuasi-experimental con pre-prueba y post-prueba. Participaron 34
mayores de 60 afios con deficiencia fisica o visual y dependencia total o parcial. El
programa de visita domiciliaria consto de siete visitas con un promedio de dos horas
de duracion y un intervalo de 13 a 15 dias. Para el manejo del dolor se propuso un
sincretismo entre medicamentos, plantas medicinales y remedios caseros. El dolor se
evalud con la escala verbal del dolor y en diario de campo fueron registrados los datos
cualitativos. Se aplico la prueba de rangos asignados de Wilcoxon.

Resultados En la pre-prueba el 100 % tenian un tipo de dolor y en la post-prueba
hubo efectos favorables y significativos (p.valor <0.001) en la disminucién del dolor.
Cualitativamente son atribuidos los cambios en parte al desarrollo del programa y otras
explicaciones corresponden a los valores y creencias del grupo.

Conclusiones El programa de visita domiciliaria adaptado culturalmente deja eviden-
cia como ofrecer una respuesta donde se dialoga entre el saber popular y profesional
logrando una practica segura y adaptada al universo cultural de las personas. Latinoa-
merica requiere de profesionales culturalmente sensibles a las expresiones y percep-
ciones de dolor con curiosidad para explorar en la evidencia las posibilidades terapéu-
ticas de las propuestas provenientes del saber popular.

Palabras Claves: Manejo del dolor, anciano, poblacién rural, personas con discapaci-
dad, competencia cultural, enfermeria transcultural, terapias complementarias (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess the effects of a culturally adapted home visit program on pain
intensity in elderly people with disability and poverty conditions in the rural population
of Caqueza-Cundinamarca, Colombia.

Method Quasi-experimental study with pre-test and post-test. The study included 34
people over 60 years of age with physical or visual impairment and total or partial
dependence. The home visit program consisted of seven visits paid for an average
of two hours and an interval of 13 to 15 days. A syncretism of drugs, medicinal plants
and home remedies was proposed for pain management. Pain was assessed using
the verbal pain scale and qualitative data were recorded in the field diary. Wilcoxon
signed-rank test was applied.

Results During the pre-test, 100 % of the participants presented with a type of pain,
while favorable and significant effects were observed in the post-test (p value s<0.001)
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in relation to pain reduction. Changes are qualitatively attributed, partly, to the development of the program and other

explanations include values and beliefs of the group.

Conclusions The culturally adapted home visits program shows that it is possible to act in contexts where dialogues
occur between popular and professional knowledge, achieving a safe practice adapted to the cultural universe of peo-
ple. Latin America requires professionals culturally sensitive to expressions and perceptions of pain, who are curious to
explore, based on evidence, the therapeutic possibilities proposed by popular knowledge.

Key Words: Pain management, aged, rural population, disabled persons, cultural competency, transcultural nursing,

complementary therapies (source: MeSH, NLM).

1 dolor es definido como la percepcion de una sen-

sacion desagradable que indica un dafio potencial

o real en alguna estructura corporal (1). En Co-
lombia, el Octavo Estudio Nacional del Dolor 2014, mos-
tr6 una prevalencia de dolor en la poblacién colombiana
de 76 % en los tltimos seis meses y de 46 % en los tlti-
mos tres meses (2). El dolor crénico se encuentra en mas
del 40 % en personas mayores de 65 afios y superior a
85 % en mayores de 85 afios (3), siendo atin mds frecuen-
te en los ancianos en condicién de discapacidad fisica. En
ancianos residentes en la comunidad, se estima que entre
el 25 al 50 % presentan dolor (4,5,6), con consecuencias
como limitacién de la movilidad y desempefio de activi-
dades cotidianas, depresion, disminucién de la socializa-
cidn, trastornos del suefio (2), mayor riesgo de caidas (7),
la automedicacion (8) aumento de la institucionalizacién
(9) y mayor demanda de los servicios de salud.

En la revision sistemdtica de Rahim se analiz6 la sensi-
bilidad al dolor en varios grupos étnicos, mostré como la
interaccién entre biologia, psicologia, cultura y ambien-
te llevan a respuestas diferentes (10). Dada la diversidad
cultural latinoamericana, los profesionales requieren de-
sarrollar mayor sensibilidad a la influencia de la cultura
en la percepcién y comportamientos frente al dolor, por lo
que valorar el dolor en personas ancianas debe considerar
aspectos como inicio, localizacién, intensidad, duracidn,
factores agravantes y reductores y tratamientos suminis-
trados (11), asi como aspectos que modifican la respues-
ta al dolor como el género, la cultura, el ambiente, los
significados atribuidos y el nivel de tolerancia al mismo
(6,12,13), el lenguaje atribuido al dolor y a las partes del
cuerpo, los aspectos espirituales o religiosos, el estatus
socioecondmico y la aculturacién, que facilite individua-
lizar el cuidado de la persona y lograr un cuidado cultu-
ralmente congruente (10,14,15,16).

En Colombia, algunos grupos de campesinos del alti-
plano cundiboyacence conciben el dolor corporal como
una manifestacién de algo postizo o un mal puesto (7).
Estudios del grupo de investigacién en Cuidado Cultu-
ral de la Salud de La Facultad de Enfermeria de la Uni-
versidad Nacional (GCCs-FEUN), han reportado cémo la
brujeria, las alteraciones de la sangre, la exposicion al

calor-frio, el castigo divino, el descuido en la juventud,
en ancianos mestizos y afrocolombianos en situacion de
discapacidad y pobreza son causantes de los “males del
cuerpo y del alma”, incluido el dolor. Ante estos males y
sus causas, realizan précticas sincréticas que incluyen tra-
tamientos farmacoldgicos, asistir a curanderos o sobande-
ros, rezos, uso de plantas, “sobijos” (masajes) y practicas
espirituales como oraciones para ofrecer el sufrimiento y
pedir el alivio del cuerpo, aplicacion de aceites o agua de
determinado santo o iglesia (9,17,18,19).

Considerando el universo cultural sobre el dolor de
la poblacién rural de personas ancianas en situacién de
pobreza y dependencia funcional, el Gces co-cred el pro-
grama de visita domiciliaria culturalmente congruente
denominado “Trabajando como hormigas para echar
pa’lante”, adaptado y aplicado en diversos entornos cul-
turales, evaluando los efectos sobre cuatro variables: do-
lor, autopercepcion de la salud, depresion y actividades
de vida diaria. En este articulo se presentan los efectos
del programa de visita domiciliaria sobre el dolor en una
poblacién rural de ancianos en situacién de discapacidad
y pobreza del municipio de Cdqueza-Cundinamarca.

METODOLOGIA

Investigacién cuantitativa, con disefio cuasi-experimental
con pre-prueba y post-prueba, en la cual se evalud el efec-
to de un programa de visitas domiciliarias culturalmente
congruente en personas ancianas mayores de 60 anos re-
sidentes en el drea rural de Cidqueza-Cundinamarca, Co-
lombia, con deficiencia fisica o visual, dependencia total
o parcial para las actividades de la vida diaria y restriccio-
nes en la participacion social por no salir por sus propios
medios del domicilio; con funciones mentales preservadas
y capacidad de comunicacién verbal. No fueron consi-
deradas personas con deficiencia fisica o visual congéni-
tas, aquellos con enfermedad mental o alteraciones en el
lenguaje y quienes tenian apoyo de un cuidador formal o
familiar remunerado. El programa de visita domiciliaria
culturalmente adaptado “Trabajando como hormigas para
echar pa’lante”, consistié en siete visitas domiciliarias con
intervalos entre 13 a 15 dias con una duracién promedio
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de dos horas, variabilidad dada por la complejidad de las
condiciones de la persona anciana y el contexto. El pro-
grama favorece la reflexion sobre las practicas culturales,
promueve la autodeterminacion, el desarrollo de capacida-
des y la toma de decisiones significativas y acordes con su
universo cultural. Cada visita constaba de cinco fases: sen-
sibilizacién, informacién culturalmente adaptada, toma de
decisiones, acciones culturalmente congruentes con com-
promisos y cierre. La primera visita tuvo como propdsito
presentar el programa y firmar el consentimiento informa-
do. Las demds, tenfan una temdtica donde se incorporaban
materiales, simbolos e ideas propias de la cultura y se ne-
gociaban compromisos para la siguiente sesion.

Las acciones para el manejo del dolor, surgieron tanto
de estudios etnograficos realizados en la misma comuni-
dad como de revisiones sistematicas sobre el tema y se
les di6 el nombre de “trabajos”, término constructor de
la identidad campesina que se resignifica para el trabajo
consigo mismo. Los “trabajos” propuestos para el manejo
del dolor fueron: Trabajo I: uso de Caléndula, Manzanilla,
Apio o Canea, especies cultivadas y/o comercializadas en
el drea, culturalmente aceptadas y con evidencia cientifica
para el manejo del dolor (20). Trabajo 2: uso de medica-
cién analgésica prescrita por los médicos tratantes; se fa-
voreci6 la comprension sobre el tipo, accidn, precauciones
y forma de administracién de medicamento; promoviendo
la organizacién de horarios flexibles y acordes con sus di-
namicas de vida. Trabajo 3: negociacion y fortalecimiento
de practicas propias previamente identificadas de tipo me-
cénicas (amarre con cuerdas o telas de color rojo en par-
tes especificas del cuerpo, uso de pomadas, masajes con
aceites de origen animal o vegetal), psicolégicas (como la
resignacion o la distraccion) y espirituales o magico reli-
giosas (oracién, rezos 0 conjuros, misas).

Los 34 participantes cumplieron con los criterios de
inclusidn, identificadas en las bases de datos de diferentes
entidades del municipio y por referencia de los poblado-
res. Se presentaron cuatro perdidas por: muerte (1); cam-
bi6é de municipio de residencia (1), hospitalizacion (1) y
retiro voluntario (1).

Instrumentos y recoleccion de datos Se creé una ficha
para los datos sociodemograficos.

La intensidad del dolor se evalué con una escala descrip-
tiva simple con tres opciones de respuesta dolor leve, mo-
derado, severo, utilizando las palabras de la escala andloga
graduada (adaptada de la escala andloga visual de Sco-
tt- Huskinson, 1976, cuya validez es 0,81 y confiabilidad
0,82) (21). Aunque los estudios sugieren utilizar la escala
andloga visual en poblacion anciana (22), la prueba piloto
demostré la imposibilidad de uso dada la disminucién de
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agudeza visual de esta poblacion y las dificultades en la
comprension de la instruccion. Por tanto, se hizo median-
te la escala verbal, con las mismas opciones descriptivas
de la escala andloga, siendo este un método de valoracién
del dolor aceptado como escala (23). En el mismo instru-
mento se contd con un esquema del cuerpo humano donde
se localizé el dolor referido de mayor intensidad o mas
molesto. Fue valorado en cada una de las visitas desde la
segunda, con el fin de individualizar el programa a la ne-
cesidad particular. Sin embargo, se tomé como pre-prueba
la segunda visita y como post-prueba la visita # 7.

La recoleccidn de la informacién la realizé cada enfer-
mera de campo, quien visité el mismo grupo de personas
ancianas durante todo el programa, como una forma de
promover la empatia, la confianza y la sensibilidad a las
necesidades particulares. Cada enfermera registré de for-
ma manual en el diario de campo generado para cada par-
ticipante del estudio, el nimero de la visita y los hallazgos
cualitativos relevantes.

La informacién de las pruebas se organizé en la base
de datos en Acces. Una persona previamente capacitada
introdujo los datos y luego fue verificada por el inves-
tigador principal. Los datos fueron procesados en SPsS,
Version 10.0, con el cual se generaron estadisticas des-
criptivas. La prueba no paramétrica de rangos sefialados y
pares igualados de Wilcoxon se aplicé a la variable inten-
sidad del dolor. Fueron considerados los principios éticos
de investigacién en salud de acuerdo con la Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (24).
Los participantes firmaron el consentimiento informado y
los hallazgos generales del programa fueron presentados
a la comunidad, a los actores politicos y sociales, quienes
hicieron diversos compromisos para apoyar a esta pobla-
cién en triple situacion de vulnerabilidad.

RESULTADOS

Como se observa en la Tabla 1, de los 30 participantes
del estudio el 73.3 % son mujeres, 66,7 % tiene mds de
75 afios de edad; el 80 % tienen primaria incompleta,
siendo el maximo nivel alcanzado la primaria completa
por el 16.7 %; el 90 % pertenece al régimen subsidia-
do de salud. La pre-rueba indica que el 100 % de los
participantes present6 dolor; el 83 % con intensidad de
moderada a severa; el 73.3 % en miembros inferiores,
13.3 % en extremidades superiores y 10 % en la region
pélvica. 76 % de quienes refirieron dolor entre moderado
y severo, manifestaron tener trastornos musculoesquelé-
ticos como artritis u osteoporosis. La post-prueba, como
lo ilustra la Tabla 2, indica 20 % con ausencia de dolor y
disminucién del dolor moderado y severo pasando a leve.
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje segun género de resultados demograficos y de salud.

Mujeres Hombres Total
Variables Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
N =22 73,3 N=8 26,7 N =30 100
Grupo de edad
60 a 65 B 13,6 0 0 3 10,0
66 a 70 4 18,2 0 0 4 13,3
71a75 0 0,0 1 12,5 1 &3
76 a 80 4 18,2 1 12,5 5 16,7
81a85 B 13,6 3 37,5 6 20,0
86 a 90 6 27,3 3 37,5 9 30,0
91a95 1 4,5 0 0 1 8.3
mas de 96 1 4,5 0 0 1 38
Estado civil
Soltero 40,9 1 12,5 10 33,3
Casado 5 22,7 6 75 1 36,7
Viudo 8 36,4 1 12,5 9 30,0
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 1 4,5 0 0 1 &3
Primaria incompleta 16 72,7 8 100 24 80,0
Primaria completa 5 22,7 0 0 5 16,7
Régimen de afiliacion en salud
Subsidiado 20 90,9 7 87,5 27 90,0
Contributiva 1 4,5 1 12,5 2 6,7
Ninguno 1 4,5 0 0 1 3,3
Tiempo discapacidad
menos de 1 afio 1 45 1 12,5 2 6,7
1 a4 afios 6 27,3 ) 37,5 9 30,0
5 a 8 afos 8 36,4 2 25 10 33,3
mas de 9 afios 7 31,8 2 25 9 30,0
Co-morbilidad referida
Hipertension arterial 16 72,7 5 62,5 21 70,0
Artritis 14 63,6 2 25 16 53,3
Osteoporosis 4 18,2 0 0 4 13,3
Diabetes 2 9,1 1 12,5 3 10,0
Enfermedad cardiaca 1 4.5 1 12,5 2 6,7
Otra enfermedad 8 36,4 6 75 14 46,7

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de la intensidad del dolor
percibida por los participantes en la pre-prueba y post-prueba

. pre-prueba post-prueba
Variable - -
Frecuencia % Frecuencia %
Sin dolor 0 0 6 20,00
Leve 5 16,67 8 26,67
Moderado 15 50,00 13 43,33
Severo 10 33,33 3 10,00

La tabla de contingencias permite analizar los cambios
de los participantes: cinco personas que al inicio del pro-
grama manifestaron tener dolor leve, en la post-prueba
tres de ellas refirieron no tenerlo, una refirié continuar
con dolor leve y la restante manifesté que su dolor au-
ment6 ha moderado (Tabla 3). En cuanto a la categoria
dolor moderado, en la tabla se muestra que de las 15 per-
sonas que en la pre-prueba dijeron tener dolor moderado,
en la post-prueba dos de ellas refirieron no tener dolor,
tres refirieron tener dolor leve, ocho manifestaron conti-
nuar con dolor moderado y dos, dolor como severo. Final-
mente, de las 10 personas que al inicio manifestaron per-
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cibir el dolor como severo, solo una de ellas continué con
igual intensidad, mientras que para las nueve restantes
disminuy® la intensidad del dolor. Con la prueba de Wil-
coxon se encontrd, con un valor asociado a la estadistica
de prueba z de 3.136 y un valor p de 0.00085 mostrando
que el programa incide positivamente en la reduccién del
dolor de personas ancianas participantes.

Tabla 3. Tabla de contingencias de las categorias
de intensidad del dolor

Intensidad del dolor (post-prueba)

_ Sindolor Leve Moderado Severo Total
S T sindolor 0 0 0 0 0
855 Lewe 3 1 1 0 5
@ § & Moderado 2 3 8 2 15
2 & Severo 1 4 4 1 10
- Total 6 8 13 3 30

Al analizar independientemente el caso en que au-
ment6 la intensidad del dolor de leve a moderado, se en-
contré que este corresponde a una participante de género
femenino en quien varié también la localizacién, pues en
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la pre-prueba manifest6 tener dolor en extremidades in-
feriores que disminuy6 con el uso de plantas durante la
aplicacioén del modelo pero en la post-prueba apare cid
con mayor severidad dolor lumbar que la participante
describe como punzante, permanente y relaciona con el
diagndstico médico (osteoporosis):
..."el médico me dijo que tenia artiporosis (osteoporosis)
y por eso no puedo enderezar la espalda y me duele” GR
(post-prueba).
En cuanto a la categoria dolor moderado en la pre-prueba,
al finalizar la intervencién dos personas dijeron percibir
el dolor como severo. Un hombre quien en la pre-prue-
ba refiri6 dolor moderado en miembro inferior derecho
como secuelas de un accidente de transito sufrido hace 20
afios, en la post-prueba se presenté en ambos miembros
inferiores y con mayor intensidad. Dicho cambio lo atri-
buye a las siguientes situaciones:
..."es que la enfermedad del pie derecho se le prende al pie
izquierdo y por eso también duele a ratos” PAR(post-prueba)
...“el dolor en los pies es mas fuerte porque ha hecho mucho
frio.” PAR (post-prueba).
Una mujer con diagndstico de osteoartritis, con dolor en
extremidades inferiores en el momento de la pre-prueba y
en la post-prueba en region lumbo-sacra piensa que mejo-
raron las rodillas por el uso de la caléndula propuesta en
el programa pero piensa que el dolor actual influye en la
percepcion de los demds dolores:
...“yo no sé qué es lo que pasa, si me duelen las rodillas pero
casi nada, parece que los dolores fuertes como el que tengo
tapan a los suavecitos... menos mal, porque que tal fuera to-
dos los dolores igual de duros” TC (post-prueba).
En las evaluaciones cualitativas las personas a quienes el
dolor disminuyd lo atribuyen tanto a las intervenciones
propuestas en las visitas, pero también a cambios de tem-
peratura ambiental y elementos mégico-religiosos.
...“las rodillas me duelen menos porque ha hecho menos frio”
TC (post-prueba)
...“unas vecinas nos hicieron brujeria... y cuando estan mas
cerca se hacen mas duros los ruidos y la borrachera y los
dolores en las rodillas, pero cuando se van ya pasan un poco”
RMR (post-prueba).
Quienes relacionaron la disminucién del dolor con las ac-
ciones realizadas durante la aplicacién del programa le
dan relevancia al haber usado hierbas analgésicas y anti
inflamatorias, el consumo de medicamentos analgésicos,
la promocién de cuidados propios y la realizacién de ejer-
cicios fisicos; estos tltimos propuesto en el programa para
mejorar la movilidad y contribuir en la independencia.
...“en estos dias los dolores son un poco leves, me siento
mejor porque se ha disminuido el frio, por tomar unas pastas
y los ejercicios” MRO (post-prueba)
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..."los calambres me desaparecieron; he tomado las aroma-
ticas de caléndula y no he tomado nada mas para el dolor”
MBH (post-prueba)
..."el dolor en las manos que me da en la noche ha bajado un
poco al abrigarlas con las bolsas rojas que me hizo mi espo-
sa” JMC (post-prueba)
..."esta haciendo todos los dias esos ejercicios y le han hecho
porque ya puede mover los brazos y no le duelen como antes”
hija de RMP (post-prueba).
Finalmente, en quienes no hubo cambio en la intensidad
del dolor en la post-prueba se expresan emociones y com-
portamientos sugestivos de pérdida de esperanza en lo-
grar el alivio del dolor.
..."me sigue el dolor, esta vejez ya no me deja mejorar" IS
(post-prueba)
..."eso ya no hay nada que hacer” ON (post-prueba)
..."ya a uno como que no le provoca hacerse remedios" RM
(post-prueba)
..."yo ya no le tengo fe a las pastas, no me hacen nada" IS
(post-prueba).

DISCUSION

La distribucién por género de personas de 60 afios y mas
que viven en situacién de discapacidad y residen en el
drea rural, se asimila a las cifras del mismo municipio
donde hay mayor porcentaje de mujeres (53 %) que de
hombres (47 %). Sin embargo, a nivel departamental y
nacional, la tendencia es a que en el area rural el por-
centaje de ancianos con alguna limitacién sea mayor para
los hombres que para las mujeres, mientras que en los
centros urbanos y cabeceras municipales tal distribucién
es inversa (25). Por otra parte, en los estudios de interven-
ciones comunitarias con personas ancianas, usualmente
es mayor el nimero de participantes femeninas (26-30),
quienes tradicionalmente construyen redes sociales a lo
largo de la vida y tienden a la mayor participacion activa
en la vida comunitaria (31) y en su disponibilidad para
participar en distintas actividades. Las caracteristicas de-
mogréficas y relativas a la discapacidad concuerdan con
las de las zonas rurales de Colombia en general (25).
Con respecto a la percepcion de la intensidad y localiza-
cién del dolor, un primer hallazgo relevante en este estudio
es la alta presencia de dolor en el grupo de ancianos que se
encuentra muy por encima de lo que reporta la literatura en
la poblacién anciana que vive en comunidad, para quien se
estima una presencia de dolor en un 25 a 50 % (4-6), aun-
que se ha reportado la presencia de dolor en mas del 60 %
en poblacion geridtrica institucionalizada (32), por lo que
esta variable posiblemente se relaciona con la presencia de
discapacidad que fue uno de los criterios de inclusién. El
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dolor, principalmente en miembros inferiores, posiblemen-
te se relacione también con la alta prevalencia de artritis en
este grupo, patologia que segin la Asociacién Internacio-
nal para el Manejo del Dolor afecta aproximadamente a un
tercio de la poblacién mayor de 60 afios en el mundo (33),
se presenta con mayor frecuencia entre las mujeres entre
los 65 y 74 aflos (34) y cuyo signo tipico es el dolor, con
frecuencia descrito como sordo, profundo y localizado en
las articulaciones, que usualmente cede con el reposo pero
que con el tiempo puede volverse continuo hasta interferir
incluso con el suefio (35).

El dolor se confirma como un evento comun en los
ancianos que con frecuencia limita su movilidad y por
ende el desempefio de sus actividades cotidianas, sien-
do algunas de sus consecuencias la disminucién de la
socializacion y los trastornos del suefio, entre otros (2).
Algunos estudios sugieren que la presencia de dolor esta
significativamente asociada con la dependencia para
realizar actividades basicas de la vida diaria (36), con la
mayor edad y con sintomas de depresion (37); ademads
que influye en la disminucién de la actividad fisica y el
aislamiento (3), razones por las cuales el manejo ade-
cuado del dolor es un componente esencial del cuidado
de la salud de las personas ancianas.

El programa de visita domiciliaria logra el sincretismo
expresado en la literatura frente al manejo de la salud de
los diversos grupos culturales dejando evidencia como
entre la medicacién analgésica, el uso de plantas medi-
cinales, la promocién de cuidados propios, de ejercicios
fisicos, las oraciones, la fe religiosa y las demads practicas
de las personas, esta poblacion, se not6 estimulada a re-
visar la tolerancia del dolor y redimensionar la idea del
dolor como la fatalidad inevitable en la vejez. La diversi-
dad de respuestas cualitativas frente al mejoramiento del
dolor ratifica que las personas le dan gran importancia a
la forma en que se maneja el dolor mds que a la presencia
e intensidad del mismo (10), pues en varias culturas, el
dolor es algo aceptado y esperado como parte de la vida.
Al mismo tiempo, confirma hallazgos internacionales so-
bre las diferencias individuales entre los mismos grupos
culturales, ratificando que la experiencia de dolor podria
ser comprendida en el contexto de las creencias, valores,
estrategias de afrontamiento y experiencias de vida de las
personas (12). Corrobora el reporte del uso de diversos
remedios populares por diversas culturas y sus estrechas
raices con la historia cultural ya sea Europea, Asiatica,
Africana o de otras culturas (12,15).

El programa responde a las sugerencias de otros es-
tudios de combinar el tratamiento no farmacolégico con
el farmacoldgico para lograr mayores resultados en la
disminucioén del dolor, al tiempo que promueven formas

diferentes de interaccion entre las personas que padecen
el dolor (3), permitiendo a la persona anciana decidir
de acuerdo a sus creencias, valores y deseos culturales.
Aunque no se encuentra en la literatura experiencias
evaluadas similares que permitan comparar los resul-
tados, algunos estudios evidencian la importancia de la
participacién de las personas en el control de su propio
dolor (38), asi como la inclusién de la perspectiva cul-
tural y la mediacién entre los saberes populares en las
acciones en educacién en salud como un elemento clave
frente al escaso éxito en la adherencia a los tratamientos
de la medicina alopdtica (39).

Intervenciones no farmacoldgicas han arrojado resul-
tados favorables y significativos en la disminucién de la
intensidad del dolor, como es el caso de una intervencion
evaluada en un hogar geriatrico en China, donde se com-
binaba la fisioterapia con la observaciéon de “imagenes
afectivas” de lugares, objetos o personas que fueran agra-
dables al anciano (40). En dicha investigacién al igual que
en la presente, la disminucién en la intensidad del dolor
se refleja en las primeras semanas o sesiones donde el
puntaje o categoria de la escala presenta un mayor cam-
bio favorable y escasas modificaciones en las sesiones
siguientes, lo que puede indicar que acciones inmediatas
que favorezcan la disminucién del dolor, y que impliquen
necesariamente un contacto personal entre el profesional
y quien lo padece tienen un efecto rapido que requiere ser
mantenido mediante la continuidad de dichas acciones.
También indica que la intensidad del dolor crénico man-
tiene un rango en el cual se mueve, logrando su disminu-
cién hasta un nivel determinado.

Asi, la significativa disminucién en la intensidad del
dolor como consecuencia de la aplicacién del programa,
es uno de los mds satisfactorios resultados de esta inves-
tigacién, cuyas implicaciones en el favorecimiento de las
condiciones de salud de las personas ancianas en situa-
cion de discapacidad se reflejan igualmente en la modifi-
cacion positiva de las otras variables evaluadas como en
el cambio en su autopercepcion de salud y disminucién de
signos de depresion.

En conclusidn, el programa de visita domiciliaria adap-
tado culturalmente para personas ancianas en situacién de
discapacidad y pobreza del 4rea rural de Caqueza-Cundi-
namarca, mostrd un efecto estadisticamente significativo
en la disminucién del dolor. El programa deja evidencia
como ofrecer una respuesta en salud culturalmente adap-
tada donde se combina el tratamiento no farmacolégico
con el farmacoldgico para lograr mayores resultados en
la disminucién del dolor. Muestra una forma de cémo se
dialoga entre el saber popular y profesional logrando una
préactica segura y culturalmente aceptada.
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Tanto en atencién domiciliaria como intrahospitalaria
y atendiendo la diversidad cultural Latinoamericana, se
hacen necesarios profesionales culturalmente competen-
tes, sensibles a las expresiones y percepciones de dolor,
atentos a los términos y sefiales no verbales de la perso-
na, capaces de establecer una comunicacion abierta para
conocer las ideas de la persona, familia o comunidad so-
bre el significado del dolor, las causas que atribuyen, las
preferencias en su manejo y con curiosidad para explorar
en la evidencia las posibilidades terapéuticas de las pro-
puestas provenientes del saber popular. De esta manera,
profesionales y sujetos de cuidado creardn formas cultu-
ralmente apropiadas para el manejo del dolor.

Los resultados deben ser analizados considerando las
limitaciones del estudio por tener una muestra pequefia
y aquella derivada de un estudio cuasi-experimental. En
futuros estudios es recomendable hacer un seguimiento
cualitativo a profundidad frente a los hallazgos cuantita-
tivos porque pueden dar caminos singulares para traba-
jar con la diversidad cultural Latinoamericana. Nuevas
investigaciones se hacen necesarias para elucidar los
resultados de respuestas culturalmente apropiadas para
el manejo del dolor para todas las personas de cualquier
edad o grupo cultural ~
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