
Desigualdades globales en el tratamiento del dolor: cómo las futuras investigaciones 

podrán abordarlas mejor  

Las desigualdades en el tratamiento del dolor ocurren a nivel mundial [6]. Estas se dan entre ingresos altos y 

los países de ingresos medios y bajos, al igual que dentro de los países basándose en factores como la raza, el 

sexo, el género, la etnia, el estado socio-económico y la edad [5,20,25,32]. Las desigualdades en el tratamiento 

del dolor son más notorias en los países de ingresos bajos debido a la falta de acceso y uso desproporcionado 

de los tratamientos establecidos para el dolor, así como a la educación inadecuada sobre el dolor [7,11]. Estas 

barreras hacia el tratamiento del dolor se vuelven más complejas considerando como los factores 

socioeconómicos y el contexto sociocultural afectan a la experiencia del dolor [2,18,30,32,35,36] y como 

contribuyen a las diferencias individuales dentro de poblaciones que están altamente afectadas por la carga 

del dolor. 

Hasta la fecha, la mayor parte de la investigación clínica básica y preclínica sobre el dolor ha investigado el 

dolor y sus tratamientos en hombres y animales, pero ahora se conoce que hay diferencias importantes respecto 

al dolor relativas al sexo y género de la persona. Esto ha llevado a retos importantes al intentar pasar de la 

investigación a la práctica, particularmente en poblaciones históricamente excluidas y subrepresentadas. Así 

como a retos al intentar traspasar la investigación llevada a cabo en países de renta alta a la práctica en países 

de renta media-baja. 

Ejemplos de desigualdades: 

o Diferencias en el sexo y/o género en la experiencia y el tratamiento del dolor y diferencias en la

respuesta al tratamiento, como en los medicamentos, donde las mujeres están en desventaja[5].

o Disparidad en la percepción, experiencia, evaluación y tratamiento del dolor basados en la raza, etnia

o edad del paciente [1,2,21].

o El tratamiento inadecuado del dolor es más común en personas racializadas y en minorias que en

personas blancas no hispanas [1,29].

o Desigualdades en el acceso, atención y respuesta en los servicios de atención terciaria al dolor crónico

[22,31].

o Falta de acceso a analgésicos esenciales, especialmente opioides, en países de renta baja y media, que

representan el 85% de la población mundial. Esto afecta a pacientes con dolor  por cáncer, por

enfermedades no oncológicas, analgesia post-cesarea y atención/cuidados al final de la vida [19,23,25].

o El exceso de opioides disponibles en algunos países de renta alta ha influido de forma negativa el

acceso a estos en países de renta media/baja, sobre todo en aquellos donde los opioides no están

ampliamente disponibles [23].



 
o La carga de enfermedad es mayor y la probabilidad de tratamiento eficaz es menor en aquellos países 

de ingresos medios y bajos (hasta el 34 % en la población general y el 62 % en las mujeres) [14].  

 

¿Qué contribuye a la desigualdad en el dolor?  

o La discriminación y el racismo influyen negativamente en el acceso y calidad del tratamiento y 

cuidados dedicados al dolor, así como en su respuesta a estos [26]. 

o Falsas creencias dentro de los propios estudiantes de medicina, como la de que la gente negra tiene 

la piel más dura con menos terminaciones nerviosas, y por tanto, sienten menos dolor, lo que lleva 

a narrativas como las usadas en la historia de los EEUU para justificar el abuso que tuvo lugar 

durante y tras la esclavitud [13]. 

o Falta de atención al dolor culturalmente apropiado que respete las diversas necesidades del paciente 

[9]. 

o Estigma. Los pacientes son frecuentemente estigmatizados (por profesionales de la salud, el 

público general, sus familia) [33] cuando hay una falta de hallazgos objetivos o cuando su dolor 

persiste a pesar del tratamiento. 

o Las políticas del Gobierno (o falta de ellas) y el Sistema de Salud influyen en la capacidad y acceso 

a los tratamientos dedicados al dolor [33]. 

o La educación y entrenamiento insuficiente que reciben los médicos y otros profesionales de la 

salud, esto es incluso más insuficiente en países de renta baja y media y contribuye a un mal 

servicio respecto al dolor y su tratamiento en todos los niveles. 

o Como resultado del entrenamiento insuficiente y de los limitados recursos y medios de los países 

de renta baja-media , se realiza menos investigación. Por ejemplo, en la base de datos de 

Clinicaltrials.gov, de los 22461 estudios de “dolor” registrados como “completes” solo 39 se 

registraron en Colombia, 73 en Mexico y 619 en Brasil. 

 

Cuál es el siguiente paso para alcanzar la igualdad en la investigación y cuidados del 

dolor 

Cosas a considerar en el futuro 

Para enfrentarnos al problema global de la desigualdad existente en torno al dolor  e incrementar la igualdad 

en el cuidado del mismo, debemos reflexionar sobre el efecto que el poder, creencias racistas y la opresión 

ejercen sobre algunas minorias o grupos racializados tienen en la experiencia y tratamiento del dolor en el 

mundo. Las futuras investigaciones deberían considerar o examinar como el Sistema de castas, el clasismo, 

racismo, discriminación por color y edad, sexismo, estigmas o cualquier discriminación o sesgo basado en la 

religion, sueldo, region geográfica, etnia, color, edad, sexo, género, identidad sexual o discapacidad contribuye 

a la desigualdad en la investigación y tratamiento del dolor. También es importante superar sesgos y 

desigualdades en investigación en países de renta media-baja [12]. 



Acciones que podemos tomar 

o Reconocer que las desigualdades existen. Cuando se identifique una desigualdad étnica o racial en el

tratamiento al dolor debe ser abordada para alcanzar la igualdad.

o Hacer la investigación sobre el dolor más inclusiva llevando a cabo estudios que incluyan poblaciones

diversas para ayudar a generalizar los hallazgos [9].

o Unirse y apoyarse en personas que viven con dolor para la investigación, educación y tratamiento del

mismo. Incluir a las parejas de los pacientes en poblaciones que han sido excluidas históricamente,

socialmente o económicamente, como comunidades minoritarias o racializadas [4, 16].

o Desarrollar evaluaciones culturales sensibles y tratamientos en colaboración con los pacientes y

practicantes, que contribuyan a una implementación adecuada de las últimas prácticas basadas en

evidencias [9, 15, 37].

o Desarrollar o usar la tecnología actual cuando sea apropiado para mejorar el acceso al tratamiento del

dolor, especialmente en áreas remotas. Incluir a los líderes de las comunidades, a los expertos en salud

y expertos en tecnología para su desarrollo e implementación [9].

o Colaborar con las comunidades locales para identificar y priorizar la investigación, educación,

tratamiento y soporte que más necesiten [9].

o Usar para la investigación sobre el dolor, un marco de referencia anti racista, interseccional y orientado

a la igualdad [3].

o Construir en los países de renta media y baja infraestructuras para la investigación.

o Promover y apoyar la colaboración global entre grupos de investigacion entre los distintos países.

o Promover y apoyar el intercambio de visitas académicas de profesores entre países de renta alta y

baja/media.

o Facilitar rotaciones clínicas de estudiantes de medicina de países de ingresos bajos y medios media a

centros académicos en países de ingresos altos.

o Facilitar el contacto y colaboración entre grupos de pacientes de países de renta alta y grupos similares

en países de renta baja y media, podría ser a través de IASPs (Global Alliance of Partners for Pain

Advocacy (GAPPA)

o Reconocer y estudiar el impacto de la colonización y la medicina colonial que aún están presentes en

algunas creencias, actitudes, políticas y prácticas de medicina e investigación.

o Finalmente, es una prioridad que los países de renta alta apoyen a los países de renta baja y media a

lograr estos pasos, incluyendo el acceso a recursos, educación y financiación.
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