Reflexiones

en torno

al tratamiento

del dolor

L tratamiento del dolor orgénico

E en el marco hospitalario es uno

de los problemas més importan-

tes con los que se enfrenta la medicina
en la clinica diara.

En un hospital se trabaja en conti-
nua relacién con el dolor, expresado
comportamentalmente de diversas for-
mas, singulares en muy diferentes
casos como la forma de ser individual
de este o aquel paciente.

Con frecuencia determinados patro-
nes de expresidn del dolor se normali-
zan, se manifiestan y describen al
terapeuta de igual forma, fundamental-
mente en casos de larga hospitaliza-
cién, problemas crénicos o patologias
de dificil diagnéstico y tratamiento.

En la evolucidn de la enfermedad, la
desaparicién del dolor adquiere una
importancia fundamental para el pa-
ciente. Si no siente dolor o éste dismi-
nuye, el paciente vivenciard que mejo-
ra.- Si el dolor persiste, el enfermo
se defraudarg.

Tradicionalmente !a medicina ha
intentado tratar o aliviar ¢l dolor con
procedimientos farmacolégicos o qui-
rirgicos, conceptuando el dolor con
notas exclusivamente fisioldgicas.

Estos procedimigntos no siempre
consiguieron que desapareciera el
dolor, incluso conrelativa frecuencia el
paciente construy$ sus vivencias per-
manentes de dolor; en el mejor de los
¢asos aprendié a ser farmacodepen-
diente.

El dolor, segun nuestra opinién, no
es simplemente un fendmeng senso-
rial, basicamente orgdnico. Bastarfa
con preguntarse por qué diferentes
peérsonas con igual problema fisico
sufren distintas intensidades de dolor,
toleran umbrales de dolor contrapues-
tos O éste permanece m4s 0 menos
tiempo en sus vidas.

Nas encontramos, pues, ante un
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fendémena complejo, frente al cual la
primera dificultad es su propia defini-
cion,

Desde un enfoque comportamental,
el dolortiene un marcada compaonente
cognitivo, se trata de una percepcidn
compleja, incluso cuando existe una
base organica demostrable.

LOS FARMACOS DEL DOLOR

Una revisién general de los farma-
cos mas consumidos en nuestro pafls,
confirma la farmacodependencia exis-
tente en torno al problema del dolor.

Asiporejemplo, entre los 500 medi-
camentos de mayor consumo en Madrid
durante el afo 1977, cinco analgési-
cos: aspirina, optalidon, aspirina in-
fantil, cafiaspiring y aspirina C, se
encuentran én los diez primeros luga-
res, ocupando la aspirina, el optalidon
yla aspirina infantil,los lugares 1.2, 2.°
y 3.° respectivamente (}).

En 1982 (2), se vendieron en Espa-
fha B13 millones de unidades de medi-
camentos, encontrandose entre los
més vendidos los analgésicos y anti-
piréticos, un 13% del total: Aspirina,
Nolotil, Optalidon, Cibalgina y Cal-
mante Vitaminado entre otros.

Un estudio de Bemie O'Brnen (3).
miembro del Dpto. de Economia Sani-
taria de la Universidad de Brunel, en
Gran Bretaia, afirma que los ingleses
consumen talgrado de tranquilizantes,
sedantes y antidepresivos que el nu-
mero de personas farmacodependien-
tes crece un 355 por mil al ado,
situando a franceses, italianos y espa-
fiotes en 22 3.°y 4.° lugar respec-
tivamente.

Lz 0.M.S. (4), en su comisién de
estupefacientes. refrendd la anterior
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El dolor ha sido tratado
tradicionalmente desde
connotaciones
exclusivamente organicas.




La experiencia en medios
ho: larfos demuestra que
esta actitud terapéutica es
con frecuencia insuficiente,

Las revisiones generales de
los fdrmacos mas consumidos
en nuestro pais confirma la
farmacodependencia en torno
o/ problema del dolor.

propuesta de esta Organizacidon de
controlar intermacionalmente el con-
sumo de tranquilizantes, sedantes,
antidepresivos y psicotropos y su ven-
ta mediante receta médica obligatoria,
considerando necesaria Una mayor
cooperacion con {a ingustria farma-
céutica para el cumplimiento de estas
recomendaciones y mejor garantia de
salud publica.

OTRAS POSIBLES
CONTRIBUCIONES AL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

La cronicidad, la falta de relacién
causa-efecto, la sintomatologia dolo-
rosa Que no se corresponge a las lesio-
nes sufridas, las referencias que el
paciente hace a su dolor cuando para
el médico han remitido ya las causas
orgdmcas que lo justificarian, etc., son
importantes problemas con los que
han de enfrentarse los profesionales
que tratan el dolor.

A pesar de que generalmente se
admite que los factores psicoldgicos
son importantes en el mantenimiento
y elaboracion del dolor crénico, los
componentes psicolégicos son rara-
mente el punto central de los intentos
médicos de aliviar el dolor. Solamente
cuando los intentos médicos fallan,
como suele ocurrir en los pacientes
con dolor crénico, sa da credibilidad a
los factores psicoldgicos.

Hasta este momento, la contesta-
cidn mas frecuente al problema del
dolor suele ser la administracidon de
analgésicos.

El paciente se establece progresiva-
mente en su problema de dolor, dete-
riorandose la confianza que inicial-
mente depositd en el terapeuta, o bien
administrdngose los analgésicos a su
criterio y libertad.

En los hospitales americanos, las
aponaciones de las Ciencias de la
Conducta al tratamiento del dolor,

hace tiempo ya que comenzaron a
ser importantes.

En el marco del Goldwater Memo-
ria) Hospital de la ciudad de New York,
por ejemplo, Hospital que cuenta con
un amplio Servicio de Psicologia y que
tuvimos oportunidad de conocer, se
vienen realizando por los Psicélogos
intergsanies aportaciones al 1trata-
miento del dolor crénico, en conjun-
cién con el resto del equipo sanita-
rio (*).

Pantiendo de la conceptualizacidn
del dolor como un afecto. como una
analogia de la ansiedad —Ia ansiedad
es una respuesta 3 amenazas reales o
imaginadas de la integridad de uno, y
el dolor es una respuesta a amenazas
reales o imaginadas de la integridad
del cuerpo—, conceden una gran
importancia al papel central que tienen
los factores psicosaciales en el mante-
nimiento y elaboracién del dolor.

El poder del dolor como medio para
influir a los otros se aprende muy tem-
prano en la vida. Los frecuentes gol-
pes, aranazos, heridas, etc., son parte
importante de las experiencias infanti-
les. Las actitudes paternas hacia el
dolory la enfermedad desempefian un
papel impornante para determinar el
lugar del dolor en el repertorio con-
ductal de la persona.

Algunas personas quedan profun-
damente empeiiadas en confirmar y
mantener una identidad como persona
dolorida por causa del aprendizajey de
los sucesos forwitos de la vida. E
estilo de vida del paciente se centra
frecuentemente en confirmar esta
identidad. El dolor cronico para estas
persanas es un viejo amigo, cuya
desaparicion es poner en duda Ja
legitimidad de sus quejas.

Etta Rybstein y Roy C. Grzesiak han
realizado una importante revision de
tas aportaciones de la Psicologia del
Aprendizaje al watamiento del dolor
crénico (5, 6, 7).

Ellos trabajan con pacientes disca-
pacitados de diferentes edades y ori-
genes. generalmente con problemas
fisicos muy graves e irreversibles.

Ambos psicdlogos han desarrollado
métodos de tratamiento del dolor cré-
nico basados en los procedimientos
cognitivos de autocontrol.

Consideran como ejemplos princi-

{7) Experiencias descnitas al autor por los
doctores £tra Rybstein y Roy C. Grzesiak,
del Sewvicio de Psicologia del Goldwater
Mermarial Hospital, New York, Abril 1978.
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Es necesario progresar hacia
enfogues en el andlisis y
tratamiento del dolor mas
amplios, en los cualés se

tenga siempre en cuenta gue
quien sufre el dolor es‘una
persona, cuya respuesta
comportamental sera siempre
singular y diferente.

Bastantes autores conceden
una gran importancia al papel
central que tienen los
factores psicosociales en el
mantenimiento y elaboracion
del dolor,




El poder del dolor como
medio para influir a los otros
se aprende muy temprano en
la vida. Los frecuentes

golpes, aranazos, heridas,
etcétera, son parte
importante de las
experiencias infantiles.

En el tratamiento del dolor,
como en cualquier otro, el
paciente y todos los
profesionales deben jugar un
papel activo, porque todos
estan implicados en el éxito
de una u otra forma.




El tratamiento en general implica
colaboracion, comunicacion y coope-
racién. Esto ha de conocerlo el equipo
de profesionales y el paciente. Ade-
miés de advertirselo al paciente, de tra-
tar que lo acepte, que rubrigue la
responsabilidad que le corresponde,
los profesionales de la salud deben
comprometerse en igual medida.

Efectivamente, el dolor no es un
simple fenémeno sensorial, debe en-
tenderse més bien como una percep-
cién compleja, contiene en s mismo
un amplio componente cognitivo, in-
cluso cuando hay una auténtica ba-
se fisiologica.

CONSIDERACIONES FINALES

Ante la complejidad de la conducta
de dolor, los intentos de tratamiento
desde la perspectiva de las Ciencias de
la Conducta, son relativamente recien-
tes.

El programa prototipico en la mayo-
ria de los tratamientos del dolor cré-
nico es el operativo descrito por Fordy-
ce, 1976 (18).

En nuestro pais, la falta de Servicios
Psicolégicos en la mayorfa de los Hos-
pitales, mediatiza la investigacidn y el
desarrollo de tratamientos conductua-
les del dolor o de la enfermedad en
general, hasta ahora concebida, des-
crita y abordada en base a criterios
orgénicos.

En nuestra opinién es necesario
progresar hacia enfoques en el anélisis
y tratamiento del dolor méas amplios,
en los cuales se tenga siempre en
cuenta que quien sufre o no el dolor es
Una persona, cuya respuesta compor-
tamental ser§ siempre singular y di-
ferente. B

LOS DIEZ FARMACOS
MAS VENDIDOS EN 1982

Miles de untdades

RS ORI ahatete et ez set ey 34.000
2. Optalidén oo iaa i 11.500
3. Pastillas Juanola. .. ... 8.800
4 Clamoxyl , .. ..., . .0.00 78.100
B ASPINGE € rviviareisremiimais 7.700
6. Dolo Tanderil ... .....- 6,300
FuHyderginglisidisaaia 6.300
8. Frenadol .. ,....... ... 6.100
Q. Cafiaspirina........... 5700
10 Netetil o cs e s 5.100

“Los diez fédrmacos més vendidos en 1982".
Fuente: Revista Afanor, informacidn farme-
céutica, arlo IV, ndmero 24, pdg. 40.
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CUADRO N.2 1

Cuestionario sobre el dolor “"Test de Melzak”

Enfermo N.¢ de Historia Fecha

Enviado por Diagnostico Edad

1.—Tratamiento analgésico:

1. Clase de medicacidn:
2. Dosfs:
3. Ultima dosis (antes de realfzar el Test):

Estimacion de la capacidad intelectual (marear con un circulo): 1 (bajo) 2, 3,
4, 5 (alto).
Resuftados de la prueba M.M.P.I.;

2.—Localizacién del dolor:

Seriale en estos dibujos las dreas, sitios o zonas donde Vd. siente dolor.
Escriba una E si el dolor es externa o superficial y una | si el dolor es intenso o
profundo, al lado de Jas zonas que Vd. haya marcado. Ponga E |, si el dolores a
la vez superficial y profundo:

J U
y \/\):
- L\
y N

3.—Algunas de estas palabras describen su dolor actual. Ponga un circulo
alrededor de las palabras que a su juicio describan mejor su dolor:

Si algun grupo de palabras no son adecuadas pare este descripcion déjelas
sin marcar, pase al grupo siguiente.

Utilice solamemte una palabra por cada grupo, aquella que a su juicio sea la
giue mejor describa su dolor:

1 2 3 4 5
PARPADEO SOBRESALTO PINCHAZO AFILADO PELLIZCO
TEMBLOR RELAMPAGO PESADEZ CORTANTE PRESION
PULSACION PUNZADA TALADRO LACERANTE ROER

GOLPETEO PUNALADA CALAMBRE
MARTILLEQ LANCINANTE APLASTAMIENTO



&

TIRON
TORCEDURA
ARRANCAMIENTO

"

CANSADO
AGOTADOR

16

MOLESTO
FASTIDIOSO
MISERABLE
INTENSO
INSOPORTABLE

7

CALIENTE
QUEMANTE
HIRVIENTE
ABRASADOR

{9

MAREANTE
SOFOCANTE

16

DISEMINADD
IRRADIADC
PENETRANTE
DESGARRADOR

8

HOBRMIGUED
COSQUILLED
PICOR
ESCOZOR
AGUIJON

13

ESPANTOSO
HORRIBLE
TERRORIFICO

8
APRETADO
ENTUMECIDO
ATENAZADOR
LLOROSO

9

S0ORDO
08TUSO
CORTANTE
PROLONGADO
PESADO

4

CASTIGO
CRUEL
TORTURANTE
ASESINO

19

TIRIO
FRIO
HELADO

4.—¢Como cambia o evoluciona su dolor con el tiempo?

10

SENSIBLE
TIRANTE
ASPERQO
TERRIBLE

1%

DESDICHADO
CEGADOR

20

MOLESTO
NAUSEDSO
ANGUESTIOSO
ATROZ
TORTURADOR
0E SUICIDARSE

1. ¢Qué palabra o palabras utilizaria Vd. para describir el patron de su

dolor?

1
Continuo
Seguido
Constante

2

Ritmico
Periddico
Intermitente

2. ¢0ué clase de cosas alivian su dofor?

3. J0ug clase de cosas aumentan su dolor?

5.-—¢Qué intensidad tiene su dolor?

3

Fugaz
Moementdrreo
Pasajero

90

100

||

Insoportable

Si establecernos Una escala numerica del dolor del 0 al 100, el dolor suave
estard representado por el O, mientras que el 100 representa e/ dolor

insoportable.

Marque una eruz en la puntuacion que colncida con su dofor.

6.—Le pedimos que Vd. mismo clasifique y puntde del O al 100 las
siguientes preguntas:

-

S ;A LN

. ZQué puntuacion cuando es menos intensa?

. Y el peor dolor de cabeza que Vd. recuerda?

. ¢Y el peor dolor de estémago de su vida?

. ¢Qué puntuacidn darfa a su dolor en este momente?

. JOué puntuacion da a su dofor cuando es mas intensos

JCdmo puntuaria el peor dolor de muelas de su vida?
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