forma parte indisoluble de la vida de los seres

D O O r : Resulta innecesario, por obvio, decir que el dolor

humanos porque todos lo hemos sentido en

uno u otro momento de nuestra vida. Es el sin-
toma mads frecuentemente encon-
ay e trado en la prdctica clinicay

D acompaiia a muchas situaciones
fisiol6gicas como la menstruacion o el parto, amén
de ocupar una posicion destacada en el sistema de

valores y creencias de todas las sociedades.

Aunque desde una éptica simple y reduccionista se
podria describir como una reaccién biolégica universal
que aparece cuando las terminaciones nerviosas se ven
afectadas por un estimulo que se origina dentro o fuera
Profesora de Enfermeria Médico-Quirdrgica. del cuerpo, segin E. Ocana (1997:14-5) "En tanto que
Escuela de Enfermeria de la Universidad de A "

es, el dolor se dice y se padece de muy diversas mane-
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ras, y esas diversas formas de sufrir su ser no son ajenas
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it Harsiies a IQS esfuerzos culturales p(.)r interpretarlo (...) Las mads
Av. Feixa Llarga, /n. variadas culturas han experimentado el dolor como un
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El significado que la perso-

es una actividad humana El dolor se dice y se na dé al dolor es relevante
sujeta a influencias sociales, . ya que si lo considera nor-
culturales, espirituales y psi- padece de muy diversas mal (por ejemplo, el que

colégicas que condicionan
tanto la percepcion de la sen-
sacion original como la reac-
cion ante la misma.

Por desgracia, aunque la

maneras, y esas diversas
formas de sufrir su ser
no son ajenas a los

acompana a la menstrua-
cién) tendera a aliviarlo por
si misma y a no comunicar-
lo ni solicitar ayuda exter-
na, mientras que si lo con-
sidera anormal es mas

medicina occidental recono- esfuerzos culturales probable que lo ponga en
ce tedricamente la existencia conocimiento de otros para
de componentes distintos a por interpretar]o demandar atencion y trata-

los biolégicos, su actitud

hacia el dolor organico no suele tener en cuenta
esos otros elementos que le son consustanciales.
La incorporacion de éstos a la practica diaria
requeriria que los profesionales de la salud nos
armasemos no sélo con conocimientos neurofisio-
|6gicos y farmacolégicos, sino también con sabe-
res sociales, culturales y psicolégicos que nos per-
mitieran tanto descifrar los mensajes que recibimos
de las personas a las que cuidamos, como a con-
trolar los que nosotros mismos enviamos.

De lo priblico y lo privado, lo normal y
lo anormal

El dolor podria calificarse de percepcion "privada”
en la medida en que su existencia es conocida
s6lo por la persona que lo siente, y para que ese
dato privado se convierta en publico es preciso
que lo comunique de forma verbal o no verbal.
Sin embargo, bajo determinadas circunstancias
esta comunicacioén puede no producirse, hecho
comun en sociedades que valoran el estoicismo y
la fortaleza y en las que la capacidad para aguan-
tar el dolor sin dar senales externas del mismo se
considera como un signo de hombria.

Segln Helman (1994:180), la decisién de con-
vertir el dolor "privado" en "pablico" depende en
gran medida de cuatro elementos:

1. El significado que tenga para quien lo sufre,

2. La indole y personalidad de quienes pueden
prestar ayuda.

3. La intensidad percibida de la sensacién
dolorosa.

4. Que ambos (quien sufre y quien debe ayu-
darle) tengan una procedencia similar.

miento. Sin embargo, las
definiciones de lo que es un dolor "anormal" (y
por tanto que requiere atencién por parte de un
experto) tienden a estar determinadas por la
cultura, ya que cada sistema de ideas, valores y
creencias conlleva una definicién de la ima-
gen, estructura y funcién del cuerpo que deter-
minardn el concepto de normalidad y anorma-
lidad en todo lo que al mismo se refiere,
incluida la percepcién e interpretacion del
dolor.

La segunda influencia se refiere a la indole y
personalidad de las personas que pueden prestar
ayuda; asi, es mds probable que alguien exprese
su dolor ante un médico o una enfermera en un
hospital, o ante una persona que muestra una
actitud empadtica, que ante un autoritario sargen-
to del ejército o ante una persona que ha mani-
festado repetidamente su rechazo y desprecio
por los "quejicas".

El tercer factor es la intensidad percibida de la
propia sensacion dolorosa, que diversos estu-
dios indican que no es consecuencia automatica
de la extension y naturaleza de la lesion y que
las ideas sobre el significado del dolor, el con-
texto en el que se produce, y las emociones aso-
ciadas con el mismo pueden afectar notable-
mente su percepcion. Asi, el temor a las
repercusiones futuras del tratamiento al que ha
sido sometido puede intensificar la percepcién
dolorosa del enfermo quirtrgico, mientras que,
por el contrario, el ansia de salvar la propia vida
en una situacion de peligro extremo puede dis-
minuir la sensacién, y por tanto las quejas,
como en el caso de algunos soldados heridos
durante una batalla.
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La cultura sanitaria occidental, demasiado centrada en los

aspectos puramente fisiol6gicos, minimiza el efecto placebo

considerando que no es medicina real, y olvida que los

efectos terapéuticos de las ideas y expectativas han sido

utilizados en todas las culturas

Finalmente, en cuarto y dltimo lugar, influye el
hecho de que la persona que sufre y la que poten-
cialmente puede ayudarle tengan una proceden-
cia similar ya que la forma en que se comunica
una emocién, en este caso el dolor, y el modo en
que los demas responden a ella estd determinada
grandemente por la cultura. En otras palabras,
cada cultura o grupo tiene su propio lenguaje del
sufrimiento que depende, entre otros factores, de
si en el mismo se aprecian o condenan las expre-
siones emocionales y la respuesta a las lesiones.

El dolor publico implica, por tanto, una relacién
de duracioén variable entre el que lo sufre y otra
persona o personas, cuya indole determinara si
éste es revelado, en qué momento y como, asi
como la naturaleza de la respuesta de los demds
frente al mismo. De lo dicho hasta aqui se des-
prende que las personas que sufren recibiran la
maxima atencién y simpatia si su conducta en el
momento de expresar sus sufrimientos concuer-
da con la idea que tiene la sociedad sobre como
deberian comportarse, estableciéndose una
dindmica entre el individuo y la sociedad donde
tanto la expresion del dolor como la respuesta
ajena frente al mismo se influencian mutuamen-
te; por el contrario, pueden surgir serios proble-
mas si ambos (el que sufre y el que tiene que
ayudarle a aliviar o curar su sufrimiento) tienen
distintos valores culturales o proceden de clases
sociales muy distintas con expectativas diferen-
tes sobre cémo deberian desempenar cada uno
de ellos su papel.

A propdsito de una encuesta

Llegados a este punto, y perfilados los elementos
extra-biolégicos que influyen de manera decisiva
en como la persona expresa su dolor o reacciona
ante el de los demds, quisiera exponer y comentar
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brevemente los resultados de una encuesta interna-
cional sobre el dolor llevada a cabo por dos enfer-
meras (Margo McCaffery y Betty Ferrell) en la que
colaboré en la recogida de datos. McCaffery y
Ferrell son miembros del comité de expertos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) formado
en 1980 con el objetivo de promover el alivio del
dolor canceroso en todo el mundo. Uno de los fru-
tos de su trabajo fue la aparicion en 1986 de un
folleto denominado Cancer Pain Relief que ha sido
traducido a mds de 20 idiomas.

McCaffery y Ferrell quisieron averiguar los cono-
cimientos que poseian las enfermeras sobre los
conceptos basicos recogidos en la publicacion
de la OMS, para lo cual elaboraron una encues-
ta que fue traducida y distribuida en distintos
paises durante el ano 1994 y cuyos resultados se
publicaron en el Journal of Pain and Symptom
Management, vol. 10 n° 5, de julio de 1995.

Antes de empezar a exponer los resultados de la
encuesta quisiera expresar una opinién personal
respecto a dos puntos. Primero, que aunque las
preguntas se refieren especificamente al dolor
canceroso, las respuestas son extrapolables
(posiblemente incluso mds marcadas) a todo tipo
de dolor, por ejemplo, el postoperatorio. Y
segundo, que las respuestas no sélo reflejan los
conocimientos técnicos, sino que diferencias tan
sefnaladas entre los distintos paises como las que
aparecen en la pregunta sobre la exageracion del
dolor o la probabilidad de adicién a los narcéti-
cos s6lo pueden comprenderse si se interpretan
a la luz del sistema de valores y creencias de los
distintos grupos culturales.

Los paises estudiados fueron Australia, Canadg,
Espafia, Estados Unidos y Japdn y tienen en
comun haber sido clasificados por las Naciones
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Unidas como paises desarrollados con una eco-
nomia de mercado, pertenecer a la OMS, tener
traducida a su idioma la publicacion de la OMS
de 1986 y, ademads, tener una formacién equipa-
rable en la disciplina enfermera. De todos los
paises elegidos, Espaia es el que mas tardia-
mente se ha incorporado a este movimiento para
el control del dolor canceroso y es el tnico que
carece de una politica nacional sobre el dolor.

El cuestionario constaba de un apartado dedicado
a los datos demograficos mds una serie de pregun-
tas relacionadas con el tema investigado, de las
que he seleccionado las 10 que me parecen mas
relevantes. La muestra estudiada fue de 1.428
encuestas, de las cuales 188 eran de Australia, 190
de Canadd, 95 de Espana, 150 de Estados Unidos y
805 de Japon. Respecto a su composicion, eran
enfermeros el 100% de los encuestados en Estados
Unidos y Espana, el 99,5% en Canada, el 96% en
Japén y el 93,3% en Australia. El entorno de prac-
tica mas comdn fue el hospitalario en todos los pai-
ses; los anos medios de experiencia profesional
variaban de 10,4 anos en Espaia a 19 anos en
Australia, mientras la edad media oscilaba de 32,1
anos en Espana a 41,1 anos en Canada.

En la Tabla 1 se recogen los aciertos en las res-
puestas por paises.

1. Porcentaje de enfermos con cancer que
experimentan dolor en algin momento
durante su enfermedad; las posibles respues-
tas iban del 0% al 100%, con aumentos de
10. Las valoraciones realizadas por la OMS y
por diversos grupos de varios paises lo sitGan
entre el 80% y el 100% de los enfermos.

2. Porcentaje de enfermos con cancer que
exageran el dolor que sienten; también en
esta ocasion la respuesta oscilaba del 0%
al 100% con aumentos de 10. De acuerdo
con las cifras proporcionadas por la OMS
y por diversos grupos, el porcentaje es
inferior al 10%.

3. Probabilidad de adiccién a los narcéticos
(opioides) como resultado del tratamiento
con analgésicos narcéticos, que la OMS
sitGa por debajo del 1% de los casos.

4. Momento en que se recomendaria la terapia
con la maxima analgesia narcética tolerada
por el enfermo para el tratamiento del dolor

Tabla 1. Porcentaje de respuestas acertadas por paises

Pregunta n° Australia Canadd E.E.U.U. Espafa Japén
1 82,7 97,8 90,8 94,8 49
2 74,2 76,1 63,8 54,4 9
3 58,4 bilz3 43,4 72 14
4 79,3 9352 82,1 81,1 552
5 66,3 Zl;5 57,1 43,5 54,8
6 7373 87,2 72,7 51,2 61,6
7 84 91,1 89,5 711 80,9
8 89,5 94,7 86,1 57,8 75,1
9 85,1 88,9 83,9 49,9 71,8
10 87,7 95,8 95,8 74,7 71,6

canceroso severo. Se podia elegir entre diver-
sos pronosticos de vida o en cualquier
momento, con independencia del prondstico,
siendo esta Gltima la respuesta correcta de
acuerdo con las recomendaciones de la OMS.

. Via de administracion recomendada para los

analgésicos narcéticos (opiodes) en los
enfermos con dolor prolongado relacionado
con el cancer y las posibilidades de eleccion
incluian las vias IV, IM, SC, oral y rectal. Las
recomendaciones actuales indican que la
via oral es la mds adecuada dado que es la
menos invasiva, la de mas facil administra-
cion y, generalmente, la menos cara.

. Farmaco de eleccion para el tratamiento del

dolor canceroso prolongado de moderado a
severo, y en la respuesta podia optarse entre
el cocktail de Brompton, la codeina, la mor-
fina, la meperidina y la metadona. Siguiendo
de nuevo a la OMS, la sustancia de eleccion
seria la morfina.

. Mejor forma de administrar la analgesia

para el dolor canceroso, pudiendo elegir
entre las 24 horas del dia con un horario
fijo (que era la respuesta correcta), sélo
cuando el enfermo lo pida o sélo cuando
la enfermera determine que el enfermo
tiene dolor moderado o severo.

. Explicacion mds probable para el hecho

de que un enfermo canceroso terminal
con dolor crénico solicite dosis crecientes
de medicacién analgésica; la respuesta
correcta era que experimenta dolor cre-
ciente, dando como opciones err6neas
que esta causado por ansiedad o depre-
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sion creciente, que quiere que le presten
mas atencion y que sus demandas estan
relacionadas con la adiccién.

9. Utilidad de los placebos para determinar si el
dolor que siente el enfermo es real, practica
cuya utilizacion ha sido calificada como ina-
propiada por numerosos grupos profesiona-
les dedicados al tratamiento del dolor.

10. Capacidad para juzgar la intensidad del’
dolor, sensacién subjetiva y por tanto sélo
identificable por quien la padece, las res-
puestas permitian elegir entre el médico, la
enfermera, el enfermo, el farmacélogo y el
conyuge o la familia.

Algunas reflexiones al hilo de las
repuestas

Es evidente que los datos son impactantes y que
merecen un analisis largo y detenido que permi-
ta unificar criterios y trazar las lineas maestras de
la politica educativa y sanitaria, discusion que

26 Ntimero 10 - NOVIEMBRE 98

queda fuera del alcance de este articulo. Con
todo, no me resisto a comentar, aunque sea bre-
vemente, algunos aspectos de los resultados
espanoles que atraen mds mi atenciéon y que
agruparia en tres puntos:

1. La idea de que la presencia del dolor puede
ser determinada por una persona distinta a
quien lo padece.

2. El miedo a la adiccion a los opidceos, enmar-
cado en el cuadro mds amplio del tabd que
rodea todo lo que a ellos se refiere.

3. La opinién de que la respuesta a los placebos
es un buen indice para determinar la existen-
cia real del dolor.

Respecto al primer punto, si partimos de la base
de que practicamente el 95% de las enfermeras
espanolas reconoce que la casi totalidad de
enfermos con cancer sienten dolor en algin
momento de su enfermedad, resulta sorprenden-
te constatar que mas del 50% creen que el enfer-
mo exagera al manifestarlo, que el 23% conside-

ra que el mejor juez del dolor que siente el

enfermo es la enfermera responsable de su cui-
dado y que mas del 45% considera que el
aumento en la demanda se debe a razones dis-
tintas al aumento del dolor.

Creo que deberiamos reflexionar seriamente sobre
estas incongruencias: si aceptamos que el dolor es
una sensacion subjetiva y por tanto que solo siente
la persona que lo sufre, que no hay parametros
objetivos, externos, para determinar su presencia e
intensidad, tendremos que aceptar que sélo el
enfermo tiene autoridad en ese campo y que la Gni-
ca respuesta profesional posible es creerlo o, por lo
menos, concederle el beneficio de la duda.

Por otra parte, el dolor se acompana siempre de
una reaccion afectiva, generalmente en forma de
depresion o ansiedad. La relacion entre ambos
elementos (dolor/ansiedad-depresion) es oscura
y complicada ya que, aunque la ansiedad o la
depresion raramente son la causa Unica del
dolor, influyen grandemente en la forma en que
éste se considera, siendo probable que su pre-
sencia lo haga menos soportable y, por consi-
guiente, afecte negativamente las perspectivas
del enfermo y su motivacién y habilidad para
implicarse en el control del dolor. En cualquier
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caso, si el enfermo siente ansiedad o depresion
porque tiene dolor, el tratamiento debe dirigirse
a controlar/eliminar éste lo que hard desapare-
cer la ansiedad o la depresion, no a la inversa.

Segun las recomendaciones de la OMS recogi-
das en el folleto Cancer Pain Relief, el primer
paso a seguir para la valoracion del dolor cance-
roso es "Creer las quejas de dolor del enfermo".
Sin discusiones. Sin excepciones. Ni estd en jue-
go la credibilidad de la persona ni es el equipo
de salud quien debe juzgarla. Cuando le resulte
dificil aceptar los informes del enfermo intente
analizar honradamente el por qué. La mayor
parte de las veces descubrira que los elementos
disonantes pertenecen al area social y cultural,
esto es, que usted y €l no comparten un mismo
lenguaje del sufrimiento y que usted carece de
los elementos decodificadores necesarios para
comprender el mensaje que él le envia. En defi-
nitiva, es absolutamente necesario tener presen-
te que sélo puede determinar la presencia del
dolor la persona que lo sufre y que éste no es
sustancialmente un problema psiquico, sino un
problema fisico acompanado de respuestas
emocionales que se expresan de manera social y
culturalmente determinada.

En lo que respecta al tratamiento con analgési-
cos narcoéticos hay la tendencia a reservar su uso
"para el final", existiendo igualmente un gran
desconocimiento sobre la forma méds idénea
para su administracién que, para lograr su maxi-
ma eficacia, debe hacerse a lo largo del dia a
intervalos regulares. Por otra parte, seria intere-
sante determinar hasta qué punto el rechazo de
la morfina como farmaco de eleccién en el tra-
tamiento del dolor canceroso estd condicionado
por la asociacién de ésta con el mundo de las
"drogas" y en qué medida la opinién de que la
via recomendada para la administracién de los
analgésicos narcéticos es la IV y no la oral, estd
influida por el estereotipo mayoritariamente
aceptado en nuestra sociedad del drogadicto
como consumidor de sustancias intravenosas.

Creo que en estas respuestas subyace el temor a
la adiccién o dependencia de los opidceos como
consecuencia del tratamiento del dolor con nar-
céticos, probabilidad que sélo el 14% de enfer-
meras espanolas ponder6 en su justa medida y

que casi el 55% de las encuestas situé por enci-
ma del 25% cifra muy superior a las probabilida-
des reales, que, como ya he dicho anteriormente,
diversos estudios consideran inferior al 1%.

Finalmente, desearia comentar el hecho de que
mas de la mitad de las enfermeras encuestadas
opinaron que el uso de placebos es dtil para
determinar si un dolor es real o no. Imagino que
el razonamiento que hacen es el siguiente: el
placebo es una sustancia farmacolégicamente
inerte por lo que, si surte efecto, es que el pro-
blema no existia y que el enfermo nos enganaba.
En caso contrario, el dolor persistiria. Esta linea
de pensamiento olvida lo que los expertos deno-
minan "efecto total de una sustancia" que, salvo
raras excepciones como ciertos venenos, no
depende exclusivamente de sus propiedades
bioquimicas, sino que en el mismo intervienen
(a veces de forma decisiva) los atributos de la
persona que lo toma y de la persona que lo pres-
cribe, y el entorno en el que se administra.

Aunque se desconozca el mecanismo que lo pro-
duce, el efecto placebo, que A. Kleinman (1995:
33) define como la "movilizacién retérica del
poder carismdtico de la relacién sanador-pacien-
te que persuade tanto a éste como a su familia a
creer en el éxito final, y por tanto crea escenarios
de eficacia", es real. Numerosos estudios
demuestran su eficacia en el alivio de una gran
variedad de situaciones clinicamente documen-
tadas, incluyendo la angina de pecho, artritis reu-
matoide, artritis degenerativa, fiebre del heno,
Glcera péptica e hipertension esencial. En el caso
del dolor, la teoria mas ampliamente aceptada lo
atribuye a la secrecion de opiaceos endégenos, o
endorfinas, idea que se ve reforzada por los
resultados de algunos estudios que demuestran
que el efecto desaparece cuando se administra
naloxona, un antagonista de los opidceos.

La cultura sanitaria occidental, demasiado cen-
trada en los aspectos puramente fisiolégicos,
minimiza el efecto placebo considerando que
no es medicina real, y olvida el hecho de que los
efectos terapéuticos de las ideas y expectativas
del enfermo y de una buena relacién entre éste y
el sanador han sido elementos utilizados desde
el principio de los tiempos, en todas las culturas
y en todas las partes del mundo.
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Para acabar, quisiera reproducir unas frases de
la antropdloga Marta Allué (1996:168) que
expresan el sufrimiento, la rabia y la impotencia
a que condenamos a las personas a las que cui-
damos cuando no somos capaces de aliviar sus
sufrimientos. "jjMe han preguntado por qué
estaba deprimida!! Mi respuesta ha sido
«Mirame». Por lo visto perder seis dedos, los
pechos, la propia imagen, la piel y la movilidad
normal de todas las articulaciones no es una

razén para deprimirse. Y responden ;Pero no te
acuerdas de cémo estabas hace un afio? Ya sé
como estaba, pero hoy es hoy y doy asco (...). Si
al menos nada me doliera podria seguir adelan-
te, pero el dolor y la discapacidad son dos han-
dicaps dificiles de superar. Acepto las mutilacio-
nes, las limitaciones, pero no tolero el dolor
como inseparable compaiero de todos mis dias.
No sirve para nada. No sana ni dignifica, Gnica-
mente destruye."
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A través de esta seccion, Metas de Enfermeria pone a disposicion
de sus suscriptores un gran equipo de profesionales enfermeros
para orientar e informar sobre cualquier tema de interés profesional.
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