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“El dolor no es sélo un hecho fisiolégico sino un hecho existencial” (Le Breton, 1995).

“El dolor es un ladrén. El dolor le roba a la persona que lo padece la posibilidad de
disfrutar del estar vivo...” (Helen Osborne, 2008).

“La vida es dolor, una frustracion de los deseos, un castigo injusto por pecados en vidas
anteriores” (Buda 500 d.C.).

“Si reeducamos nuestra mente y reprogramamos nuestros pensamientos, las creencias
y decisiones que crean dolor, se pueden desactivar y lo que llamamos sufrimiento se ira
con ellos” (Luis Diaz, 2011).
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RESUMEN

El aumento de la esperanza de vida, el desarrollo de la salud publica y el avance
cientifico-técnico de las ciencias de la salud, propician un amplio campo de trabajo del
qgue el dolor crénico se hace participe en medida e importancia. Al entender el dolor
como un suceso histérico profundamente humano, éste se convierte en uno de los
padecimientos mas antiguos que los seres humanos han experimentado y en torno al
cual los grupos sociales han establecido multiples significados. Los sistemas de salud
como respuesta a la problematica han intentado e intentan paliar, controlar y eliminar
esta situacion; para reducir el coste, mejorar la efectividad y la eficacia. Es en esta
situacion en la que el estudio de las costumbres y las culturas toma relevancia, y es aqui
donde enmarcamos el campo de actuacién de la antropologia aplicada a la salud,
dando una nueva perspectiva y analizando el tratamiento del dolor con terapias
alternativas en combinacion con las farmacoldgicas.

ABSTRACT

The rising of life expectancy, public health development and the scientific-technical
progress of the health science give rise a wise working field in which chronic pain
appears in measure and importance. In order to understand the pain as an historic and
deep human event, this one becomes in one of the oldest conditions that human
beings had ever experienced and on which social groups had established many different
meanings. Health systems as a response to this problem had tried to mitigate, control
and eliminate this situation; in order to reduce the cost, improve the effectivity and
efficiency. It is in this situation where the habits and culture studies take importance,
and it is in this point where we focus the field of action of the Anthropology applied to
health giving a new perspective and analyzing pain treatment with alternative therapies
in combination with pharmacological ones.
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INTRODUCCION

Desde la antigliedad el ser humano en su interés por paliar el dolor ha intentado
obtener diferentes remedios, en un inicio tratamientos naturales tales como plantas y
productos que le proporcionaba la naturaleza, y posteriormente recurriendo a recursos
farmacoldgicos. (1)

Se puede decir que el dolor ha sido un impulsor de la evolucion de las ciencias de la
salud pues ha estado indisolublemente unido a él desde el inicio. Y es en esta evolucién
en la que es necesario plantearse si como sabemos, éste es el Unico recurso (el
farmacoldgico) del que la humanidad dispone para aliviar y resolver esta problematica.
Ese es el punto de partida de este trabajo, cdmo conseguir realizar un correcto
tratamiento del dolor, crénico, sin dejar olvidado ninguno de sus aspectos.

En la practica clinica observamos diversos modos de afrontar este proceso. Cémo y
cudles son los mds adecuados es una problematica que se ha planteado en diferentes
estudios relacionados con el dolor. En muchas ocasiones relegamos nuestro campo de
actuacion y pensamiento al puramente bioldgico, olvidandonos del contexto
psicolégico o social. (2,3) Campos que desde la experiencia, y en los ultimos afios,
cobran especial importancia dados los buenos resultados obtenidos al aplicarlos.

Este trabajo pretende mediante el analisis de los diferentes puntos de vista de los
estudios realizados sobre el dolor intentar aportar ideas para hacer frente a esta
problematica. Con el objetivo de no olvidar que hay diversas circunstancias que
envuelven y se desarrollan alrededor de los pacientes que padecen dolor, crdnico, y que
en ocasiones quedan denostadas a un segundo plano.

Partiendo de la premisa de que de forma global es como se ven afectadas las
actividades basicas de la vida diaria cuando el ser humano se convierte en sufriente,
intentaremos valorar de manera multidimensional enfocando la visiéon del dolor por
encima de las visiones disciplinares tradicionales. Para que de tal manera consigamos
un concepto holistico, un amplio campo de actuacidn y persigamos como fin ultimo la
humanizacién y dignificacidn en el proceso de la vida. (4,5)

Asi observamos que conseguir controlar el dolor, crénico, supone una pieza clave en el
trabajo multidisciplinar para mejorar la calidad de los servicios prestados. Es necesario
gue como equipo se promueva una atencién centrada en el paciente, individualizando
los casos y utilizando los recursos adecuados para prestar unos cuidados seguros y
efectivos.



De esta manera es basico mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales
sanitarios en este campo, intentando coordinar a profesionales de multiples disciplinas
pues cada profesional juega un papel concreto y fundamental en la asistencia del
paciente y es en diferentes niveles donde se encuentran los problemas derivados del
dolor.

Con este trabajo se esperan obtener diversos objetivos: uno general y tres especificos.
- Objetivo general:

I. Describir el dolor crénico mediante la busqueda bibliografica en diferentes
bases de datos y publicaciones para aumentar los conocimientos que sobre
el dolor crdénico los profesionales sanitarios tenemos.

- Objetivos especificos:

I. Analizar desde un punto de vista antropoldgico la evolucién histdrica del
dolor crénico.

Il. Exponer los recursos disponibles para realizar una correcta evaluacién del
dolor cronico.

lIl. Describir las distintas terapias existentes para el abordaje del dolor crénico.

Estos objetivos intentan responder a las necesidades que como profesional de la salud
tengo, la necesidad de una formacién continuada y la necesidad que presenta la
sociedad pues debido al aumento de la esperanza de vida y a la demanda de una mejor
calidad de vida, la poblacidon necesita reducir este problema que presenta una alta
incidencia en los paises desarrollados.

El trabajo se estructura en tres partes; la primera en la que se desarrolla la definicidn
del término y su evolucién histdrica, una segunda en la que se ven los métodos de
evaluacién y comunicacidon que son necesarios aplicar y adquirir por parte de los
profesionales a la hora de intentar realizar una correcta valoracion, asi como el
abordaje de la problematica y las terapias de las que se dispone para hacerlo de
manera holistica; y una tercera en la que se exponen la justificacidn y las conclusiones
que se derivan del tema propuesto.



PARTE 1.

En la primera parte se explica la definicion y clasificacion del término dolor, el recorrido
historico y las diferentes concepciones que de él se han ido derivando hasta llegar a la
actualidad.

I.  Marco Conceptual. Definicidn.

Al hablar de dolor la primera idea que por norma suele venir a la cabeza es la de
experiencia fisica, sensorial o biolégica. Pero este concepto tiene un amplio contenido
semantico. Al definirlo nos damos cuenta de que es una experiencia humana, un
fendmeno subjetivo o un sentimiento intenso, y a su vez es también una sensacion
provocada por el sistema nervioso, una experiencia sensorial y una sefial.

De ahi que deriven las complejidades a la hora de definir el término e intentar
englobarlo en una sola definicidon. Pues cada ser humano por medio de su experiencia
personal aprende un significado, es multicausal y presenta diferentes caracteristicas asi
como se interrelaciona con aspectos psicolégicos y culturales.

La definicion mas aceptada en la actualidad es la propuesta por la International
Association for Study of Pain (IASP), el dolor se define como una “experiencia subjetiva,
sensorial y emocional desagradable con un dafio tisular potencial o actual o descrito en
términos de ese dafio...” El dolor es siempre subjetivo. (6) Esta definicién da diversos de
esos elementos: se entiende como una experiencia individual, una sensacién, una
emocion y, por supuesto, ésta es desagradable.

De la misma manera han sido numerosas las propuestas para clasificar el dolor basadas
en la etiologia (genético o congénito, postraumadtico, postquirdrgico, infeccioso,
inflamatorio, oncoldgico, téxico, metabdlico, degenerativo, mecdnico, disfuncional, de
origen desconocido y psicoldgico), la expectativa de vida (maligno y benigno), la region
que se ve afectada, la intensidad y el tiempo de duracién (agudo y crénico). (7) Por lo
que la IASP ha desarrollado una taxonomia del dolor para caracterizarlo basada en 5
puntos: regién afectada, sistema involucrado, caracteristicas temporales del dolor,
intensidad declarada por el paciente y etiologia. (8,9)

En nuestro caso, nos ocuparemos de las alteraciones que se vuelven crdnicas pues es
en la experiencia personal y en el campo de actuacidon las que mayor complejidad traen
a los profesionales sanitarios, aumentando el coste sanitario si no son correctamente
tratadas y disminuyendo la calidad en la esperanza de vida.



El dolor tiene una razén de ser, es
decir, existe como aviso para
generar una respuesta motora
urgente y defensiva. Es lo que
sucede con el dolor agudo, que se
produce en la mayoria de los casos
debido a la existencia de dafio
tisular, teniendo como
caracteristica  principal la de
funcién protectora del sistema que
afecta y resolviéndose después de
la curacién, con una duracidn
inferior a tres meses.

- Enfermedad

- Puede persistir
después de la lesion

- No funcién
especifica

- Mas de 6 meses
- Origen incierto
- Alteracion del
comportamiento

- Sintoma

- Estimulacion de las
vias nociceptivas

- Funcion protectora.
Senal de alarma

- Corta duracién
- Origen conocido

- Ansiedad e
irritabilidad

Tabla 1: Caracteristicas definitorias: dolor agudo vs croénico.

Pero no ocurre eso mismo con el dolor crénico, éste no tiene un propdsito util que nos
permita paliar la raiz del problema, y ademds se mantiene en el tiempo provocando
deterioro en la salud y en la funcién del paciente. Por ello es primordial que el dolor
desde su aparicidon deba tratarse y no ignorarse.

Entendemos por dolor
crénico aquel que persiste
mas alld del tiempo

Caracteristicas
definitorias

Dimensiones de la

experiencia dolorosa

*Fisiologica « Localizacidn, inicio, previsto para la curacion,
duracién qgue no se ha resuelto con
«Sensorial *Intensidad, patrén los tratamientos adoptados
« Afectiva *Estado de dnimo: o teniéndose una
ansiedad/depresion expectativa de que esto no
*Cognitiva ‘5'8"'f'°ad9 vaya a ocurrir, durando mas
afrontamiento
! B o de 3 a 6 meses. Se sucede
« Comunicacién, act. Fisica ) .
*Comportamental : una persistencia del

*Creencia, actitudes, estimulo que lo pro‘_"‘_‘ce °
o las  propias condiciones
fisiopatolégicas lo
establecen. Asi éste tiene
efectos fisioldgicos, psicoldgicos y conductuales en el paciente y su familia, ademas de
un costo social enorme. Requiriéndose un enfoque terapéutico multidisciplinar. (7)

*Socio-cultural

Tabla 2: Dimensiones de la experiencia dolorosa.

La experiencia o vivencia dolorosa esta determinada por multiples factores como
pueden ser: la capacidad del organismo de segregar sustancias como endorfinas y/o
encefalinas, la intensidad de la experiencia, el estado de dnimo del paciente, las
influencias socioculturales que marcan una pauta de conducta y/o las experiencias
dolorosas vividas.

Desde la infancia desarrollamos modelos de conducta ante el dolor que con el paso de
los afios hacen que éste se convierta en una sensacion subjetiva e individual. (5)



En la que cada paciente percibe de una manera el dolor, tiene su grado de tolerancia
(intensidad maxima de estimulacion que el individuo esta dispuesto a soportar antes de
buscar alivio) y un umbral del dolor (estimulacién minima necesaria para que se perciba
la sensacidn dolorosa), teniendo una reaccidn ante este sufrimiento diferente.

Bajo esta premisa, existen numerosos y novedosos tratamientos que en el campo
biomédico se desarrollan continuamente, pero uno de los mayores retos y dificultades
terapéuticas reside en las demandas psicoldgicas y comunitarias que se derivan de este
tipo de pacientes. (6) Credndose una gran cantidad de conflictos internos que sélo
pueden solucionarse con un entrenamiento y capacitacién adecuada, mediante el
analisis del contexto social, psicoldgico y fisioldgico tanto del paciente como de las
personas que delimitan su entorno. (10,11)

Es en esta situacién en la que el estudio de las costumbres y las culturas en las que se
relacionan toma importante relevancia, y es aqui donde enmarcamos el campo de
actuacion de la antropologia aplicada a la salud. Entendida como ciencia
social que estudia al ser humano de una forma integral recurriendo a herramientas
y conocimientos producidos por las ciencias naturalesy otras ciencias sociales para
producir conocimiento sobre el ser humano en diversas esferas, pero siempre como
parte de una sociedad.

De esta manera, intenta abarcar tanto la evolucién bioldgica de nuestra especie, el
desarrollo y los modos de vida de pueblos que han desaparecido, las estructuras
sociales de la actualidad y la diversidad de expresiones culturales vy lingliisticas que
caracterizan a la humanidad.

Il. Antecedentes histdricos.

En muchos textos y en nuestro ambito el dolor se considera como la gran plaga de la
humanidad. Si bien no es Unico y singular del siglo que nos ocupa, sino que viene
existiendo durante todos los anteriores, pues el dolor es el sintoma mas antiguo que
existe. Su abordaje, desde los inicios, ha constituido un reto indiscutible. Aunque las
concepciones y las tradiciones que de él se derivan han ido cambiando, el dolor es un
enemigo a batir, un ladrén que se apodera y modifica la vida de las personas.

Se puede afirmar que existe o existié en todas las civilizaciones y culturas, pues el dolor
es testimonio de historia de la humanidad y vencer el dolor es evolucién. En una
primera etapa, las primeras civilizaciones que poblaron la tierra lo asociaron a un
concepto mistico, o se trataba como tabu asociado a intrusiones de espiritus malignos,
haciendo especial mencién a los ritos de iniciacion que marcaban un pilar importante
pues el dolor se manifestaba con signo de coraje y disciplina. (12)



Vamos a realizar una descripciéon somera de las diferentes civilizaciones hasta llegar a la
actualidad para comprender la evolucidn del término y las diferentes connotaciones
gue se le han ido dando.

2 o » Empezaremos por el
Epoca historica Concepcion del dolor primer periodo de

: . civilizaciones  antiguas
* Mesopotamia -Cast!go divino entre las que
*Hebreos * Castigo, pecado
. - encontramos, por
*Egipcios *Espiritus de la muerte .
. . ejemplo, a la
*Hindus *Pecado, desequilibrio de L.
o mesopotamica que
«China * Desequilibrio Ying / Yang entendia el dolor como

* Antigtiedad clasica
*Platén
* Aristoteles

*Galeno
*Edad Media
*Renacimiento

*Estudio empirico
*Experiencia del alma
*Norma de la emocion.

Cuerpo y espiritu
*Sintoma

* Castigo de Dios

*Burguesia: Cambio
paradigma

* Método cientifico

un castigo de los dioses
en el que el demonio era
el causante.

Los hebreos por su parte
mantenian esa
concepciéon, pero al

i ios fisiol$ai tener una religion
ellustracién * Estudios fisioldgicos ) 18
S, XX « Enfermedad monoteista, el castigo se

comparé con el pecado.
Existen nuMerosos
pasajes biblicos que
afirman estos hechos y en los que se observa la transformacion de algunos términos:
considerando la salud como pureza moral y la enfermedad no como castigo sino como
prueba.

Tabla 3: Evolucion histérica del concepto.

Desde su visién, los egipcios también se preocuparon por temas relacionados con la
salud en los que a su vez la religion se encontraba intrincada, la cual proporcioné un
gran papel en el desarrollo de la medicina. El dolor era causado por los espiritus de la
muerte, los cuales condicionaban el destino y la salud de la poblacidn. Intentaron
investigar las causas de la enfermedad y emitieron hipdtesis sobre como paliar el dolor.

Cabe destacar la historia sagrada hindu transmitida oralmente de generacién en
generacion pues continda con la creencia de que el dolor se debe al pecado,
introduciendo el desequilibrio de los humores como definicidon para el concepto de
enfermedad. Por su parte, la medicina tradicional china considera la enfermedad vy el
dolor como causa de un desequilibrio de dos fuerzas opuestas, el Ying y el Yang.
Desarrollando técnicas de actuacién como la acupuntura que permiten tratar diversos
sintomas entre ellos el dolor.
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Avanzando hasta la antigiiedad cldsica vemos que se empiezan a buscar explicaciones
mas allad de lo puramente mistico y religioso. Se comienza a estudiar la naturaleza del
dolor desde un punto de vista empirico. En este momento es cuando surgen numerosas
figuras como la de Pitdgoras, Alcmenon o Hipdcrates.

Entre ellas destacamos la de Hipdcrates (460 a.C. — 375 a.C.) con la teoria de los cuatro
humores, en la que la salud es el equilibrio entre sangre, flema, bilis amarilla y bilis
negra, si existe un desequilibrio entre esos elementos hay enfermedad y junto a ésta
esta el dolor. Estableciendo asi el punto de partida de la medicina cientifica, dejando de
lado las concepciones religiosas y filoséficas que hasta el momento venian relacionadas
con el continuo salud-enfermedad, suponiendo una ruptura con la medicina antigua.
(12)

En el siguiente escaldn, encontramos dos escuelas: la de Platon (427-347 a.C.) en la que
el dolor es una experiencia emocional del alma, asi dolor y placer se encuentran como
sensaciones contrapuestas vinculadas, pues si uno esta el otro desaparece y viceversa. Y
la de Aristoteles (384-322 a.C.) que continua definiendo el dolor como el aumento de la
sensibilidad de cualquier sensacién, no sélo afectando al cuerpo sino también al
espiritu, pues el dolor es una pasién del alma, una norma particular de la emocion. (5)

Desde este momento, a medida que se van realizando mayores observaciones
anatdmicas se van corrigiendo estas primeras ideas y la fisica corporal o la biologia
tienen el privilegio del estudio de los mecanismos que producen dolor. Dejando un
lugar secundario a disciplinas como la psicologia o la filosofia restringidas tan sélo a la
anécdota de la subjetividad vivida del dolor. (5)

Para continuar describiendo con objetividad y entender la evolucién del término
“dolor” continuaremos avanzando cronoldgicamente y asi, nos encontramos que no es
hasta el siglo Il a.C. cuando se empieza a mencionar el dolor como factor pronéstico y
se asocia a inflamacién, mencionando los cuatro signos: rubor, dolor, calor y tumor. A
partir de aqui empiezan a surgir nuevas descripciones de sintomas de enfermedad vy
detalles de los procesos, haciendo las primeras clasificaciones de estos en agudos y
crénicos.

Destacamos en estas aproximaciones cronoldgicas la figura de Galeno (129-200 d.C.)
pues marcod desde el siglo Il hasta el XVII la influencia del pensamiento médico,
desterrando las ideas religiosas y sobrenaturales del origen de la enfermedad. Dando
importancia en sus obras al dolor, no solo analizdndolo como sintoma, sino buscando
sus mecanismos de actuacion y observando las alteraciones que éste producia. (12)
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A partir de aqui desde la caida del imperio romano hasta el renacimiento, en la Edad
Media, el desarrollo de la medicina vuelve a estar condicionada por la Iglesia cristiana.
Son siglos de rapida extension de epidemias y plagas en los que el poder de la fe y las
creencias vuelven a resurgir, influyendo en la enfermedad mas que la practica médica.

Se vuelve a la idea del dolor como castigo de Dios, el cual es necesario para alcanzar la
vida eterna, rechazando el empleo de analgésicos y otros farmacos. La iglesia intenta
extender el hecho de que el dolor redime al hombre, comenzando persecuciones
contra todos aquellos que intenten paliarlo, pues se les tacha de herejes o hechiceros.

No es hasta el periodo comprendido entre los siglos Xl y Xl cuando Europa comienza a
redescubrir los grandes clasicos y las tradiciones médicas. Este resurgir posibilita el
inicio y desarrollo de los médicos pues se convierten en ciudadanos respetables.

Ya en el Renacimiento, después de este periodo de oscurantismo y confusién en el que
la sociedad se vio sumida en la Edad Media, con el cisma de la iglesia y el surgir de la
nueva clase intelectual: la burguesia, el pensamiento se vuelve racional y existe un
espiritu critico e inquisitivo que se apoya en las fuentes cldsicas para progresar.
Comienzan a producirse entonces avances en materias cientificas como la fisica, la
quimica, la fisiologia, pero basados en ideas galénicas.

A pesar de que pocos son los que se atreven a cuestionar este dogma de la medicina
tradicional, se elaboran nuevas teorias de accién de medicamentos y causas de
enfermedades. Sin embargo, esta época de esplendor se ve truncada en la segunda
mitad del siglo XVI debido a las epidemias, el hambre, la pobreza y las guerras en base a
la religién que se extienden por Europa.

A partir de aqui, diversos autores empiezan a realizar definiciones y diversas son las
teorias propuestas sobre la enfermedad humana y el dolor, a pesar de ello apenas
existe avance en el tratamiento del dolor. En el renacimiento la idea recurrente es la
gue propone que el dolor es grato a Dios. Manteniendo esta consideracion de marcado
cardacter religioso San Ignacio de Loyola se inscribe como figura destacada al considerar
el dolor como deseable pues permite acercarse a Dios, junto a él San Juan de la Cruz y
Santa Teresa de Jesus son las figuras religiosas que marcan esta época.

Al adentramos en el Barroco observamos que a partir del siglo XVII se plasma el
método cientifico. Las publicaciones de Galileo Galilei y William Harvey avanzan hacia
una medicina moderna, rompiendo la tradicion legada por Galeno. La medicina
empieza a considerar el cuerpo humano como una maquina compleja.
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En este periodo surge la figura de Descartes con sus ideas sobre la racionalidad y se
plantea cémo se produce el dolor. El ser humano para él estda compuesto por una parte
fisica y un alma inmaterial, de esta manera la percepcién del dolor es percepcion del
alma producida por agentes externos o por el mismo cuerpo, para advertir que algo va
mal.

Desde este momento se intenta averiguar cdmo determinar la aparicion del dolor, para
asi poder ponerle tratamiento. Se empiezan a realizar numerosos estudios centrados en
descubrir la anatomia del sistema nervioso, las descripciones son cada vez mas
complejas centradas en la localizacidn y especializacion de las partes que lo componen.

Enmarcados en la tradicidn existente desde Aristdteles hasta Descartes, para Le Breton,
se inscribe una primera historia de transmutacion del dolor. Desde una forma de la
emocion intima a una concepcién mecanica, donde el dolor es la expresién pura y
simple de una mecdnica neuronal y cerebral, un hecho puramente sensorial que
concierne a un conjunto de fibras nerviosas que llevan hasta el cerebro un estimulo que
se procesara en el centro del dolor. (13)

A partir del siglo XVIII, con la llegada de la llustracion y los descubrimientos cientificos
el hombre empieza a progresar difundiendo sus conocimientos. Aunque siguen en pie
las bases de las teorias galénicas y aristotélicas y los misticismos medievales, cada vez
se intentan realizar con mayor precisién nuevos avances sobre todo en el campo de la
anatomia patoldgica.

Respecto al dolor, siguen matizando la clasificacion de éste en funcidon de sus
caracteristicas e intensidades, y otros conceptos como la localizacién, extensién e
irradiacién van ganando importancia y en consecuencia un lugar a destacar en el
cambio de enfoque que hasta la fecha se tenia. Se empieza a observar en los textos
médicos de la época que el dolor es abordado como parte de la vida diaria y que
diversas actividades no se desarrollan si no es con él.

A través de los estudios fisioldgicos, las observaciones microscépicas e investigaciones
experimentales, la época comprendida entre finales del siglo XVIIl y comienzos del XIX
estd marcada por una transicién hacia la medicina moderna experimental que pone sus
bases en la fisiologia y la fisiopatologia. (14)

No es hasta después de Los Estudios sobre la Histeria, donde Freud y Breur desvelan la
légica del inconsciente, cuando se abre una primera brecha en esta interpretacion
mecdanica que ponia en duda la definicién del hombre como una sucesién de hechos
corporales regidos por la actividad neuronal. Inicidndose una segunda historia del
dolor, donde la dimensidn afectiva se empieza a considerar. (5,13)
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Esto hace que se produzca una transformacion del dolor de sintoma a enfermedad
(12), y se reemplacen las viejas concepciones unidimensionales que hablaban del dolor
como individualidad humana, para pasar a un estudio que exige una visién holistica y
compleja. En este sentido, aparecen nuevas disciplinas, entre ellas la antropologia, que
exploran estos campos y proponen nuevas y diferentes reflexiones para comprender e
interpretar este amplio y singular fendmeno. (11)

En nuestro caso, la antropologia aplicada a la salud proporciona a los profesionales una
perspectiva mas amplia de la enfermedad, del enfermo y de las posibilidades para
ayudarlo. Aporta nuevas ideas para obtener mejores resultados, pues reconoce la
realidad variada de las concepciones, imagenes y representaciones de los males (segun
las culturas y las individualidades) asi como los distintos sistemas terapéuticos surgidos
a lo largo y ancho del mundo y de la historia. (2,15)

Hasta principios del siglo XX las investigaciones y los conocimientos adquiridos sobre el
dolor contindan siendo difusos y contradictorios, pues no existe un lenguaje comun
gue organice lo estudiado por cada una de las disciplinas. No obstante, se consigue que
las diferentes ramas exploren al unisono estableciendo un vocabulario comun y son
importantes los avances que se producen en el tratamiento del dolor desarrolldndose
nuevas técnicas para paliarlo. (14)
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PARTE 2.

En esta segunda parte, y una vez realizada y comprendida la evolucidn del término a lo
largo de la historia observamos que la complejidad ligada a la experiencia dolorosa
obliga al profesional a tener ciertas premisas claras antes de enfrentarse a él para
aplicar un tratamiento correcto. A partir de aqui cabe preguntarse por qué es necesario
medir el dolor, cdomo hacerlo y dénde radica la importancia de realizarlo
adecuadamente, constatando que informacion disponen los pacientes y cudl debe ser
dispensada por los profesionales sanitarios.

l. Evaluacion.

En primer lugar, el dolor como cualquier otra enfermedad debe evaluarse para poder
observar con objetividad su evolucién y evaluar el efecto de los tratamientos
administrados. Pero esta evaluacion, muchas veces, resulta complicada para el
profesional sanitario pues durante su periodo formativo esta tematica ha tenido poca
relevancia o el acceso a los textos adecuados sobre ello resulta dificultoso.

El primer paso para realizar una correcta medicidn se da cuando el paciente ingresa en
un centro o se acerca a la consulta del profesional sanitario, en este primer contacto el
profesional valorara la presencia o ausencia del dolor. Realizando un informe en el que
se recoja un resumen de la historia clinica, se realizard un examen fisico y se registrara
una valoracidon completa, en la que se dé importancia al tipo e intensidad del dolor. (En
este momento, es necesario no obviar este Ultimo paso y no administrar directamente
tratamiento farmacolégico, que suele ser lo mas frecuente).

Historia pilnica - Dlagnostico

= Historia de dolor A

- Historia Médica General :

=~ Historia de tratamientos E licacid .

= Historia P=icologica =% IC‘.:]CIOH al
paciente

Examen Fisico *

Consenso
Terapeutico

+

Historia Clinica

EVE""‘E_’C_'O"ES Psicolagica/diagnostico Plan de tratamiento
diagnésticas adicionales (sl se requiere, posible individual
= Ex Laboratorios referencia)
= FElectrofisiologia
Imagen

» Blogueo de nervios
= Segunda Opinidn

Grdfico 1: Diagrama del proceso de evaluacion
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Al iniciar una correcta exploracién del dolor, deberemos preguntar por la localizacién:
“dénde” sucede y qué circunstancias lo producen; después el modo de aparicion:
“cudndo” ocurre, si se da un inicio progresivo o si es subito, cuales son los factores
desencadenantes...; en tercero las caracteristicas: “cdmo”, pedir que realice una
descripcion, identifique la intensidad y explique cudles son factores que lo agravan. Por
ultimo evaluar la repercusion social y psicolégica tanto en su vida familiar como en la
laboral o la social, y la modificacién que el dolor le produce en las actividades diarias.

Por otro lado deberemos observar los datos objetivos que el paciente nos proporciona,
es decir, aquellas observaciones sobre la respuesta del enfermo ante el dolor como por
ejemplo: el estado general del paciente, la actividad motora, la respuesta fisiolégica y la
exploracion fisica del area dolorosa.

Para intentar paliar estas primeras
Escalas Escalas dificultades de exploracion
deberemos estar entrenados vy
manejar de manera adecuada los
recursos, es decir, las escalas que
*Numérica * Cuestionario de estan disponibles. (16) Pues como
* Descriptiva simple McGill-Melzack decimos el dolor tiene un caracter

unidimensionales multidimensionales

*Visual analdgica -Zestctlle Latltm;n marcadamente subjetivo y existe
i6 i « Cuestionario de . .

* Expresion facial : ; siempre que un paciente lo

e Andersen Wisconsin

expresa, cuando se verbaliza existe,
y la intensidad es la que se
manifiesta. Nadie mejor que el
propio enfermo sabe a cerca de su dolor, es decir, cudnto y como le duele. Este caracter
nos crea una gran dificultad a la hora de realizar una correcta valoracién pues no existe
ningun signo objetivo que nos diga con exactitud la magnitud del dolor.

Tabla 4: Tipos de escalas

Estas escalas, partiendo de que no existe una perfecta, proporcionan resultados
limitados, se crearon y validaron para dar soporte a los profesionales e intentan evaluar
el dolor de forma individualizada y de la manera mas correcta posible. Existen varios
tipos, y nos centraremos en las de caracter subjetivo por ser en las que el propio
paciente mide la intensidad de su dolor, pues en las objetivas es el observador el que
evalla y da un valor a la intensidad del dolor que sufre el paciente, dando lugar a
sesgos importantes y, obviamente no siendo fiables, pues como dijimos es el propio
paciente el que debe expresar la intensidad y caracteristicas de su dolor. (17)

Asi haremos una doble clasificacién de las escalas subjetivas en unidimensionales y
multidimensionales. Las primeras miden una Unica dimensién y abordan el dolor como
fenédmeno unitario. Aunque bien es sabido que el dolor puede ser descrito a partir de
diversos parametros como la intensidad, la frecuencia, la duracidn... se ha observado en
la literatura que el parametro de la intensidad es el que ha centrado la atencidn de los
investigadores, de aqui que este tipo de escalas tan sélo midan la intensidad. Las
segundas, las multidimensionales, son las que miden mas de una dimensién. (8)
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Empezaremos por las escalas unidimensionales, dentro de ellas se encuentran:
numérica, de valoracién verbal, analdgica visual, de expresién facial y de Andersen.
Estas son escalas de categorias y son las de mayor uso en ensayos clinicos y
experimentales.

La Escala numérica creada por Downie en 1978, valora mediante nimeros (que van de
mayor a menor) la relacidn de estos con la intensidad del dolor. Las mas empleadas van
del 0 al 10, siendo el 0 la ausencia de dolor y 10 el maximo de dolor. Es util para valorar
la respuesta a un tratamiento seleccionado.

0..1..2..3...4..5...6...7...8...9...10

O=Ausencia de dolor. 10=Dolor de mdxima intensidad.

Grdfico 2: Representacion de la escala numérica.

La Escala descriptiva simple (EDS) o de valoracion verbal (EVV), descrita por Keele en
1948. Es de fécil aplicaciéon y representa la forma mas basica para medir el dolor.
Consiste en interrogar al paciente y se le pide que exprese la intensidad de su dolor
mediante un sistema convencional, unidimensional, donde se valora desde la ausencia
del dolor hasta el dolor insoportable, a cada uno de estos términos se le asocia una
puntuacién. No es de dificil aplicacion, pero plantea el problema de que un mismo
concepto puede tener diferente significado para los distintos pacientes.

Ausencia de dolor........ Dolor leve........ Dolor moderado........ Dolor severo........ Dolor insoportable

Grdfico 3: Representacion de la EDS.

La Escala visual analdgica (EVA o VAS) ideada por Scott Huskinson en 1976, es el
método mas empleado, de gran fiabilidad y validez, no utiliza nidmeros ni palabras
descriptivas, y requiere mayor capacidad de comprension y colaboracién por parte del
paciente. Consiste en una linea recta, horizontal o vertical, de 10 cm de longitud, que
refleja el continuo de la experiencia dolorosa, ocupando en los extremos el nivel de
dolor minimo y el de grado maximo, el paciente debe marcar aquel punto de la linea
donde cree que mejor se refleja la intensidad de su dolor, no tiene por tanto que
utilizar palabras especificas, sino que es libre de indicarnos sobre la linea la intensidad
de su sensacion.

Ausencia de dolor ......cccuveiiieiiieeeiieecee e Dolor insoportable

Grdfico 4: Representacion de escala EVA.

La Escala de expresion facial (test de Oucher) es muy usada en los nifios y en personas
con trastornos del lenguaje, a veces muestra también utilidad en pacientes con
enfermedad mental. Se representan una serie de caras con diferentes expresiones que
se van modificando sucesivamente desde la cara de alegria a la de tristeza. A cada una
de las caras le corresponde un valor desde el no dolor al maximo dolor.

Grdfico 5: Representacion de la escala de expresion facial.
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La Escala de Andersen su utilidad esta principalmente en los pacientes con bajo nivel de
conciencia, va del 0 al 5 segun los siguientes items:

0: no dolor.

1: no dolor en reposo, ligero dolor en la movilizacién o con la tos.
2: dolor ligero en reposo, moderado en la movilizacién o con la tos.
3: dolor moderado en reposo, intenso en la movilizacién o con la tos.
4: dolor intenso en reposo, extremo en la movilizacidn o con la tos.

5: dolor muy intenso en reposo.

Grdfico 6: Representacion de la escala de Andersen

Las escalas o cuestionarios multidimensionales evaltdan la intensidad del dolor y otros
aspectos como por ejemplo la incapacidad o la alteracién de la afectividad; realizando
una evaluacién cualitativa de la experiencia dolorosa pues el dolor siempre que se
examina viene acompanado de diversas cualidades. Asi estas escalas pretenden superar
las limitaciones de las que aplican una sola dimension. De esta manera, si el dolor esta
formado por distintos componentes habra que evaluarlos conjuntamente.

El Cuestionario de McGill-Melzack (McGILL PAIN QUESTIONNAIRE MPQ): se le
presentan al paciente una serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos
dimensiones que integran la experiencia dolorosa (sensorial y emocional) junto a una
tercera dimension que es evaluativa. Hay un total de 78 adjetivos del dolor organizados
en 20 grupos que reflejan las distintas dimensiones, cada dimensidn tiene asignado un
numero que permite obtener una puntuacién de acuerdo a las palabras escogidas por
el paciente. Esta puntuacion refleja el modo en que este califica su propia experiencia
dolorosa, y valora la influencia que ejercen los factores emocionales y sensoriales que
la integran. Es muy utilizado en estudios de investigacidon y en centros especializados.

El Test de Lattinen es mas limitado que el anterior, pero mds facil de comprender y mas
rdpido de aplicar, tiene en cuenta la incapacidad que produce el dolor, la frecuencia, la
cantidad de analgésicos que se deben tomar y la distorsién que se produce en el suefio
junto con la intensidad del propio dolor.

El Cuestionario de Wisconsin (Wisconsin Brief Pain Questionnaire, BPI) es
autoadministrado, facil y breve. Mide los antecedentes del dolor, la intensidad a través
de escalas y las interferencias en el estado de dnimo y en la capacidad funcional. La
validacién en nuestro pais se ha realizado en 2003 (Cuestionario Breve del Dolor, CBD).
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Como ya hemos visto se han desarrollado multiples métodos para evaluar el dolor, en
una o en sus varias dimensiones, pero como saber cuando escoger uno u otro método,
la respuesta dependerd de los objetivos que nos planteemos. Gracely y Naliboff
establecen 4 criterios para aumentar el nimero de dimensiones a estudiar teniendo en
cuenta que un método multidimensional solo incrementa su utilidad si:

- Afiade precisién a la informacién del dolor, aumentando la fiabilidad del estudio.
- Incrementa la sensibilidad diagndstica.

- Aumenta la comunicacidén sobre el sintoma y por tanto la empatia con el sufrimiento
del enfermo.

- Mejora la correlacidn entre datos neurofisiolégicos y psicoldgicos.

Por tanto una vez comprendidos y explicados los métodos y modelos evaluativos del
dolor, es necesario aplicarlos e intentar abordar el dolor de la forma mas adecuada y
estructurada posible, es lo que explicamos en el siguiente apartado: el abordaje. Dos
procesos indisolublemente unidos que determinan en gran medida la evolucién de los
sintomas y la confinacion del cuadro. (18)

Il. Abordaje.

Uno de cada dos pacientes logra controlar el dolor manteniéndolo en niveles
adecuados, es decir, soportables para continuar con una vida cotidiana; mientras que
uno de cada dos contindan con dolor importante, de moderado a severo, con las
limitantes que ello propicia. (19)

Lo que se pretende desde el dmbito sanitario es fomentar y mantener estilos de vida
gue permitan a las personas desarrollar sus actividades basicas de la vida diaria de la
manera mas optima posible. Abordar y afrontar el dolor es necesario si queremos
conseguir este objetivo base, pues si el dolor no se trata de la manera adecuada se
convierte en insidioso y empeora de forma lenta. Pero, cdmo abordar de una manera
holistica, qué retos se nos presentan a los profesionales y cudles a los pacientes.

Es sabido que el dolor afecta a todo tipo de poblacién, independientemente del rango
de edad al que esta pertenezca, es una enfermedad que sufren silentes desde los mas
jévenes hasta los mds ancianos. Aun asi es necesario desterrar la idea que muchos
pacientes tienen en la que asocian dolor y envejecimiento, no es cierto que porque
envejezcamos tenemos que tener necesariamente dolor, crénico, pues éste aparece,
como hemos dicho, independiente de la edad y el sexo. Si bien existen estadisticas que
asocian diversos tipos de patologia con la edad y el sexo pero no entraremos en ese
estudio en este trabajo.
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Asi pues, el planteamiento antropoldgico de la curacién se concentra en contemplar la
necesidad de articular todos los ambitos de expresién y relacidon de la persona enferma.
Alguien que sufre por causa de su dolencia y a la vez por causa de incomprensién ajena
no se cura sélo con un medicamento; necesita interactuar con la familia, con el grupo
afin a su mal, con el medio laboral, con la comunidad, con el medio natural, con las
costumbres y la cultura. (15)

Por ello es necesario que para un correcto afrontamiento y tratamiento del dolor
crénico se tengan en cuentan las diferentes variables que giran alrededor del paciente y
en las cuales las ciencias de la salud junto con las sociales son clave en relevancia e
importancia, pues un trabajo aunado puede lograr conseguir mejorar los resultados a la
hora de llegar a paliarlo o por lo menos aliviarlo.

Para indagar y descubrir mas acera del contexto social del paciente es clave utilizar una
correcta comunicacién la cual servird como punto de partida para iniciar la relacién
profesional-paciente. Abordar es saber comunicar, es empezar por saber cudles son los
conocimientos y necesidades de cada paciente, qué es lo que éste intuye, qué
informacidon demanda y cudles son sus deseos de aumentar esta informacién.

Tenemos que tener presente que las personas con dolor crénico se comunican de
manera diferente a aquellas que no tienen sintomatologia. En numerosas ocasiones, se
encuentran cansados, estdn irritables y se muestran reacios a hablar sobre lo que
sienten, y muchas veces no tienen o no encuentran las palabras para describir cémo se
sienten. (20)

Esto genera gran dificultad a la hora de establecer una correcta comunicacidn entre los
gue intentamos entenderlos y ellos al intentar expresarse. Por ello deberemos intentar
realizar una escucha activa y empatica, no oir solo lo que se dice sino como se dice (21),
desterrando imagenes preconcebidas, prejuicios y/o suposiciones. La comunicacién con
estos pacientes es en numerosas ocasiones complicada pues les cuesta hablar sobre su
dolor, tienen miedos e inseguridades, e intentan enfrentar su problema con
mecanismos defensivos de afrontamiento. En este momento es cuando deberemos
mostrar interés sobre su patologia, y no fingir que escuchamos y estamos disponibles.

Junto con esta comunicacion activa, se encuentra una parte a la que a veces no se le
presta atencion, que pasa desapercibida y que cursa de manera pasiva e involuntaria: la
comunicacién no verbal. Se entiende ésta como aquellos gestos o simbolos que no se
expresan mediante palabras. En nuestro caso, prestaremos atencion a los sintomas que
puedan delatar indicios de dolor y que los propios pacientes no den importancia a la
hora de relatarlos y obvien dar esa informacidn, en muchos casos relevante.
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En ocasiones no lo expresan porque no quieren obtener compasion o no quieren ser
una carga para aquellos que estdn a su lado o los escuchan. Deberemos seguir
explorando realizando preguntas abiertas que dan lugar a respuestas libres sin mostrar
opresién pero dirigiendo la conversacién. Hacer preguntas adecuadas les da a los
pacientes confianza para poder mostrar sus sentimientos y hablar de dolor.

Puesto que el paciente tan s6lo demanda hacia el profesional establecer un vinculo, en
el que se le reconozca como persona, no como patologia, conociendo su proceso,
evoluciéon, posibilidades terapéuticas y que el profesional sea capaz de transmitir
confianza y resolver todas sus dudas.

Como escribié el ensayista Anatole Broyard “Yo no le pediria mucho tiempo a mi médico.
Sélo quisiera que se preocupara por mi situacion unos cinco minutos, en los que pudiera
darme toda su atencion de una vez, que creara un vinculo conmigo durante un periodo
corto, vigilara mi alma al igual que mi carne para involucrarse con mi enfermedad,
porque cada hombre estd enfermo a su manera. Sin ese reconocimiento yo no soy nada,
nada mds que mi enfermedad”.

Aqui es donde cabe preguntarse cémo mejorar la eficacia y efectividad del tratamiento,
y conseguir mejores resultados de afrontamiento en una enfermedad que cursa silente,
aun cuando se ponen todos los medios existentes.

Para mejorar el manejo del dolor crénico en primer lugar debemos de investigar y
evidenciar el impacto del dolor crénico para el paciente y la sociedad, asi como
concienciar sobre los riesgos y los beneficios de los tratamientos actuales. En segundo
lugar educar a todo el personal de salud involucrado en tratar pacientes con dolor
crénico en el correcto diagndstico y tratamiento para conseguir que apliquen los
conocimientos en su prdctica diaria. Y en tercer lugar producir el cambio, es decir,
incrementar la concienciacion y el compromiso para que se puedan cambiar las
politicas de actuacién y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El tratamiento inicial del dolor crénico

//_\\ se produce con terapia antidlgica
Gm' basada en el concepto de la escalera
’ ‘ analgesia de la OMS que se basa en la
lloda«ndu .. .z ‘

' Fiv P | administracion gradual de farmacos

Apalgers b o ey woibid s . . .z
Ve analgésicos asociada a la evolucién e
h ' T T— incremento del dolor con el fin de
hlsnsains conseguir una analgesia razonable y

A Lo on b dploeden . .

£ Comtyrrartes’ una buena calidad de vida. Intentando
administrar el analgésico ideal, es decir,
Grdfico7: Escalera analgésica OMS. aque| con mayor eficacia, minima

toxicidad, libre de efectos adversos y
gue mantenga relacion en la que a menor costo se produzca una mayor efectividad. (22)
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Si bien, la mayor parte de los pacientes que presentan dolor crénico son tratados en
exclusiva con farmacologia pero existen otras terapias que combinadas pueden mejorar
la eficacia y efectividad en el manejo de esta enfermedad, complementando en el
abordaje holistico del dolor. (23) Puesto que la mayoria de las veces se observa que las
estrategias terapéuticas encaminadas a paliar el dolor son insatisfactorias. El dolor
continla teniendo una presencia muy importante en la sociedad, pero alin no hemos
conseguido que su tratamiento sea el adecuado.

Es necesario tratar

Técnicas fisicas ool i es e combinadamente el dolor porque
conductuales este es subjetivo, en ocasiones no

se conoce la base causal del dolor,

*Termoterapia/ *Relajacion pasiva y existe la percepcién errénea de
Crioterapia *Meditacion verlo como un sintoma cuando en
eAcupuntura *Entrenamiento realidad es una enfermedad. Por
*TENS autogénico ello es necesario ver las
*Ejercicios *Imaginacion limitaciones del manejo exclusivo
«Movilizacién/ *Musicoterapia con tratamiento farmacoldgico,
Estiramiento *Hipnosis pues el paciente ha de buscar el
*Fortalecimiento *Terapias de grupoo  equilibrio entre el alivio del dolor,
«Aerdbicos terapias familiares gue en la mayoria de los casos no
*Relajacion es completo y la tolerabilidad, es

decir el grado umbral con el que
poder desarrollar su vida
cotidiana. (24)

Tabla 5: Terapias no farmacoldgicas de abordaje

Para ello debemos educar y proporcionar informacién al paciente, realizando por un
lado un abordaje cognitivo conductual y por otro abordaje fisico. (25,26,27)

El abordaje mediante terapias fisicas que utilizan técnicas de fisioterapia que nos
ayudan a conseguir mover el cuerpo para ayudarlo a relajar los musculos, mediante el
uso de masajes, reposo, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento, técnicas de frio y
calor, traccién, TENS, acupuntura... son especialmente utilizadas en el tratamiento del
dolor musculoesquelético. (28)

La aplicacion de calor y frio terapéuticos es usada tanto en el tratamiento del dolor
agudo como en el del crénico, si bien el frio local se utiliza mayormente en los casos
agudos. La crioterapia produce vasoconstriccidon y posteriormente vasodilatacién. Se
aplica utilizando bolsas o bloques de hielo, bafios de agua fria o aplicando cloruro de
etilo y fluorometano en los puntos de dolor.
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La termoterapia en cambio aumenta el flujo sanguineo local de la piel y los tejidos
superficiales y disminuye el de los 6rganos inactivos. Se puede aplicar de manera
superficial (no alcanzando una profundidad mayor de 1 cm) por conductividad usando
bolsas con coloides o con agua caliente, mediante conveccién usando hidroterapia o
por calor radiante mediante uso de rayos infrarrojos. Existe otra opcién de aplicacién
de calor profundo, que alcanza entre 3 y 5 cm de profundidad, que se logra mediante
la diatermia y el ultrasonido. La ventaja es que es posible calentar selectivamente
huesos y tejidos sin producir quemaduras superficiales. Adicionalmente, mejora la
extensibilidad del tejido conectivo, la relajacién muscular y acelera la cicatrizacion.

La realizacion de ejercicios es otra técnica muy utilizada que intenta equilibrar la
fuerza, la flexibilidad y la resistencia, pues consigue aliviar el dolor mejorando la
calidad de vida obteniendo independencia funcional. La inactividad da lugar a rigidez
articular, disminucién de la fuerza muscular y de la resistencia, factores que hacen que
el dolor se mantenga. Mediante la realizacién de ejercicios los pacientes consiguen
obtener a la par beneficios y efectos psicolégicos positivos de bienestar y autocontrol.

Se utilizan los ejercicios de movilizacion y estiramiento que mantienen la movilidad de
las articulaciones vy la flexibilidad facilitando el movimiento, los de fortalecimiento que
ayudan a adquirir musculatura, los aerébicos que aumentan la resistencia, la fuerza
muscular, disminuyen la tensién arterial como pueden ser el atletismo, la natacién o el
ciclismo y los de relajacion que reducen la tensidén muscular y el estado de alerta
(hablaremos de ellos en el apartado de técnicas conductuales) dependiendo del tipo y
localizacién del dolor.

La acupuntura como terapia es utilizada también para ambos: dolores agudos y
crénicos con gran éxito. Lleva usandose en China desde hace mas de 4.000 afios y hoy
se empieza a utilizar en occidente de manera creciente. Consiste en la insercion de
finas y pequefias agujas en diversos puntos del cuerpo (puntos de acupuntura) para
restablecer el equilibrio y recuperar la normalidad, aliviando el dolor, pues considera
que las enfermedades se deben al desequilibrio de dos fuerzas: Yin y Yang, que actuan
en el organismo conectando con los centros vitales. Se piensa que al realizar este
procedimiento se liberan sustancias inhiben la transmisién del impulso doloroso, como
por ejemplo son las endorfinas. (29)

La Estimulacion eléctrica nerviosa transcutdnea o TENS (Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation) Se utiliza tanto para tratar el dolor agudo como el crdénico. Se trata
de un procedimiento de estimulacidn que utiliza un pequeio aparato conectado a unos
electrodos que se aplican en la piel en la zona de la regidon dolorida, en puntos
reflexégenos o puntos de acupuntura a una determinada frecuencia dependiendo de la
naturaleza del dolor. Esta terapia consigue la estimulacion eléctrica de las granes fibras
nerviosas inhibiendo la transmision de las pequefias que llevan la sensacion dolorosa,
produciendo analgesia. Se aconseja utilizar bajas frecuencias en casos de dolor crénico
y parece que los resultados son mejores cuando el dolor es localizado que cuando es
difuso. (30)
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Explicadas las terapias fisicas, haremos una revision de las terapias cognitivo-
conductuales. El tratamiento psicoldgico del dolor esta indicado en pacientes con dolor
crénico pues estas técnicas permiten derivar el pensamiento del estimulo doloroso y
centrar el mente; la persona ha de capacitarse y entrenarse en ejercicios de relajacion,
imaginacidn, distraccién, hipnosis... pues el componente psiquico tiene un gran efecto
sobre la percepcion del dolor. (31)

La terapia cognoscitiva-conductual se desarrolla sobre la base de que el dolor y Ila
manera en que afrontamos las situaciones vienen determinadas por el significado que
cada persona tiene en su mente. (32) Cada persona responde y tolera la experiencia
dolorosa de una determinada manera dependiendo de diversos factores forjados, el
significado que cada uno le damos no es un objeto fisico, sino que es construido en la
mente a través de un proceso que involucra la percepcién, la inferencia y la
interpretacion que se basa en los conocimientos, creencias y actitudes. (6)

Para poner la base de este tipo de terapias es necesario hacer especial mencién al
proceso educativo tanto del paciente como de la familia. Instruir sobre las
caracteristicas del dolor y la implementacidn de las terapias no farmacoldgicas, en el
caso que nos ocupa, las psicoldgicas, que complementan a las farmacoldgicas y
pretenden aumentar la tolerancia al dolor, controlar las reacciones emocionales,
reducir el sufrimiento y la incapacidad, aumentando la autoestima y capacitando al
paciente para afrontar eficientemente los problemas. Todo este proceso necesita
tiempo, comprensién, explicacion, asimilacién y perseverancia.

La mayor parte de los métodos cognitivo-conductuales se basan en la relajacién, ya
que se ha comprobado que disminuir la tensién, la ansiedad y el dolor estan
intimamente relacionados. Son varias las modalidades, las mas utilizadas son: la
relajacién pasiva, la relajacion muscular progresiva, la meditacion, la técnica
autogénica, la imaginacion o visualizacion y la musicoterapia.

La relajacion pasiva busca eliminar la tensidon de las distintas partes del cuerpo,
permitiendo relajar los musculos tensionados por el dolor. Es facil de realizar y de
comprender, sélo hay que pedir al paciente que contraiga y relaje los distintos grupos
musculares alternadamente.

La meditacion es otro procedimiento que intenta buscar un estado de paz interior,
calma y receptividad y lo logra a través de un ambiente tranquilo, en reposo, mientras
la atencién se centra en un objeto o palabra. Consiste en pedir al paciente que respire
lentamente y adopte una posicion pasiva. (33)
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Otra manera de reducir la actividad simpdtica se consigue mediante la utilizacion de
frases usando entrenamiento autogénico, es decir, estando el paciente en posicidén
confortable y relajada se le pide que se concentre en sensaciones como calor y pesadez
o en disminuir la frecuencia respiratoria o cardiaca.

La imaginacion o la visualizacion consiguen mediante la recreacién de escenas
mentales de lugares agradables y tranquilos desviar la mente, mediante entrenamiento
concentrar el pensamiento y alejarlo de la sensacion dolorosa.

La musicoterapia es otra de las técnicas utilizadas para combatir el dolor. Los
profesionales en esta disciplina utilizan teorias y practicas para ayudar a mejorar el
bienestar de los pacientes e indirectamente consiguen un efecto relajante y desvian la
atencién de la experiencia dolorosa y de los estimulos que la producen. Ademas
mediante su uso se facilita la participacion grupal y el desarrollo social, la comunicacién
y sirve como entretenimiento y diversion.

La musica ha sido y es usada en numerosos contextos y tienen numerosas aplicaciones,
partiendo de la base de que muchas personas encuentran paz y descanso al escucharla,
los profesionales consiguen efectos fisicos de relajacién muscular y que los pacientes
alivien y modifiquen la percepcién que del dolor tienen, facilitando la participacién en
las actividades diarias.

Mediante la hipnosis conseguimos aliviar el dolor a través de la relajacién y el
autocontrol. Utilizando un estado de concentracidn enfocada que hace referencia a la
receptividad para la sugestion, la reduccién de la actividad fisioldgica y la focalizacidon
de la atencion.

Por medio de la hipnosis se consigue disminuir o cambiar la zona dolorosa,
sustituyendo la sensacién por otra mas tolerable o psicolégicamente desplazando el
dolor a una zona fuera del cuerpo o disociando la percepcién que se tiene de éste,
mediante la recreacién en la mente como ya experimentado en otro lugar o tiempo.
Antes de iniciar la terapia instruiremos al paciente sobre sus caracteristicas.

En algunas ocasiones se aplican terapias de grupo o terapias familiares para modificar
la conducta dolorosa, buscando que los enfermos expresen sus emociones y se
capaciten para afrontar el problema. Cuando se aplica esta opcién se producen
diversas ventajas, pues permite afrontar la enfermedad, encontrar sentido a la
existencia, asumir el autocontrol, comunicarse, dejar de hacer lo que no se quiere,
ayudar de manera altruista al otro basandonos en nuestras propias experiencias, y
observando actitudes que disminuyen el sufrimiento innecesario y el dolor.
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El uso de estas terapias alternativas que proponen otro abordaje y la utilizacién de
técnicas en lugar de las convencionales para el tratamiento del influjo doloroso
proporcionan al paciente confort y mejoran la calidad y el bienestar. La combinacion de
ambas, medicina tradicional y terapias alternativas, proporciona un aumento de los
resultados mejorando la calidad de vida, aliviando el estrés y la ansiedad y aportan a
los pacientes los conocimientos necesarios para intentar lidiar y llevar en su dia a dia
los problemas que de la experiencia dolorosa crénica se derivan.
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PARTE 3.

I.  Justificacion y Conclusiones.

Socialmente entendemos el dolor como aquella respuesta natural que el cuerpo emite
ante un dafio, esto sucede debido a que tenemos nociceptores o receptores del dolor
gue se activan cuando se produce una lesidon o cuando los cambios quimicos del cuerpo
indican que se estd dafiando una parte de éste. Nuestro cerebro interpreta las sefales
dolorosas y mantiene el estado de alerta, y en general esta comprension sdlo abarca el
dolor inicial, es decir el agudo, un dolor util que nos advierte de un peligro.

Pero cuando la duracidn del dolor se prolonga mas alla de lo esperado se convierte en
crénico, y nos encontramos con un sistema de alarma desajustado en el que el paciente
siente dolor pero la utilidad de éste es dudosa. Se ha convertido en la enfermedad
misma, un padecer que irrumpe y trastoca la cotidianeidad por tiempo indeterminado.
(34)

Dependiendo de las causas y las caracteristicas de éste se nos plantearan diferentes
tratamientos. Pues desde el ambito de la salud necesitamos buscar los recursos
adecuados para tratar el dolor crénico en cada paciente, individualizando los planes de
actuacion. En inicio, los especialistas seguimos una serie de niveles de tratamiento, en
general y en primera instancia se opta por el tratamiento farmacoldgico, pero como
hemos explicado diferentes son las dimensiones de la experiencia dolorosa (fisiologica,
sensorial, afectiva, cognitiva, comportamental y socio-cultural) y diferentes por tanto
han de ser las alternativas que combinadas se han de utilizar para tratar esta
enfermedad.

Los profesionales que tratamos el dolor hemos de saber que en muchas ocasiones éste
no desaparece, no tiene una cura total al cien por cien, por lo que la opcién para
tratarlo se concentra en conseguir las alternativas y mejores formas para manejarlo y
optimizar la calidad de vida.

La calidad de vida es un término descriptivo que hace referencia al bienestar emocional,
social y fisico de la poblacién y a su capacidad funcional en la actividad diaria. La OMS
define la calidad de vida como la percepcion del individuo de su situacién en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en el que vive y en relacién con sus objetivos,
expectativas valores e intereses. (35)
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Pues pese a los adelantos cientificos, médicos y tecnoldgicos, el paciente sigue
sufriendo innecesariamente por un dolor que deberia estar manejado adecuadamente.
Este manejo inadecuado agrava la condiciéon de salud y afecta esta calidad de vida,
repercutiendo negativamente tanto en el paciente cdmo en la institucion al aumentar
los costes necesarios para manejar su tratamiento. (10)

Reconociendo que el dolor crénico es dificil de manejar porque afecta a cada persona
de manera diferente, variando mucho de unos a otros, y siendo numerosas las causas
que pueden producirlo, cada tratamiento se debe individualizar para adaptarlo a las
necesidades concretas de cada paciente. En la practica profesional se observa que no
existe una sola opcidn que sea dptima para todos los casos. Dos personas con el mismo
tipo de dolor necesitan dos tratamientos distintos puesto que su experiencia dolorosa
no es igual. En términos generales, se van probando las terapias hasta conseguir una
combinacidn en la que éste se vuelva tolerable.

Por esta razén a parte de individualizar los planes de actuacién, es necesario que los
especialistas avancen en el continuo salud-enfermedad aunados como parte de un
equipo multidisciplinar en el que profesionales de distintas areas de la salud (médicos,
enfermeras, fisioterapeutas...), de la psicologia y de las ciencias sociales (trabajadores
sociales, educadores sociales, antropdlogos...) trabajen conjuntamente, proponiendo
diferentes alternativas. Un mayor campo de conocimientos dard mejores resultados,
pues todas estas ciencias confluyen en el ser humano y no se debe construir un futuro
sanitario sobre las Unicas aportaciones de la industria farmacéutica. (15)

Desde esta perspectiva, para sentar las bases de un correcto tratamiento y un abordaje
integral, los profesionales tenemos que comenzar realizando una entrevista detallada
en la que se valore el problema de salud actual, la evolucidén, los antecedentes del
paciente, es decir, se realice una historia clinica completa junto con una exploracion
fisica detallada.

Se dejara al paciente que hable y verbalice sus conocimientos y miedos sobre la
enfermedad, para posteriormente poder educar y dar informacidn sobre el tipo de
dolor, los tratamientos que se proponen, como estos funcionan y se propondra el plan
terapéutico a seguir que debe ser un consenso entre el especialista y el paciente, pues
sin el trabajo conjunto la eficacia del tratamiento no sera la esperada.

En este momento es cuando debemos prestar atencién a la existencia de una cultura
social sanitaria estrechamente ligada a tabues y miedos que los pacientes tienen hacia
determinados tratamientos o hacia el pronéstico y desarrollo de su propia enfermedad.
(36) Es decir, la patologia dolorosa estd cargada de un significado cultural profundo. (2)
El dolor se construye socialmente, se integra en una cultura que le da sentido y le
caracteriza con unos valores simbdlicos. (5)
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Por ello no hay que ver la experiencia dolorosa sélo como un proceso biolégico, sino
como un hecho con implicaciones socioculturales. (3) Desde esta perspectiva, vemos
que es necesario informar y trabajar en la ensefianza, proponiendo expectativas
realistas y objetivos alcanzables, educar en la patologia es la Unica forma de conseguir
un nexo de unién que favorezca y fortalezca la confianza y el desarrollo del plan
curativo establecido.

Del mismo modo que las personas cambian sus convicciones y evolucionan, como
vimos con el desarrollo histérico del concepto del dolor, también lo hacen las
instituciones que se vuelcan en la actualidad por dar un enfoque intercultural
reconociendo la pluralidad y el abandonando las posiciones fijas y rigidas de la
medicina tradicional. (34)

Como sabemos el dolor es el uno de los temas en materia de salud que mads preocupa y
uno de los que mas presenta deficiencias en su abordaje y tratamiento. Segun la
encuesta “Pain in Europe” mds de cuatro millones y medio de espafioles (el 12% de los
adultos) padece dolor crénico, y muchos de estos pacientes pasan de un especialista a
otro sin obtener solucidn, aumentando el coste sanitario que de esta patologia se
deriva.

Concluyendo diremos que como profesionales que trabajan dentro de un sistema de
atencidn integral y que disponen de distintos dispositivos y recursos, al aumentar la
demanda asistencial debemos hacer uso de ellos de manera combinada. Esta demanda
estd actualmente en crecimiento debido al aumento de la prevalencia de las
enfermedades crdnicas por el aumento de la esperanza de vida.

Para mejorar estos resultados de actuacién deberemos mejorar nuestros conocimientos
sobre el campo, coordinar los distintos niveles asistenciales garantizando la continuidad
de la asistencia de cuidados, para intentar lograr dptimos resultados en cuanto a la
eficacia y la eficiencia del tratamiento.
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