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EDITORIAL

Este numero esta dedicado a considerar la intervencion psicologica en el
tratamiento del dolor cronico desde diversas perspectivas, complementarias
entre si. En el articulo inicial, escrito por Manuel Villegas Besora, se pasa revista
alas principales tradiciones sapienciales que se han planteado de una manera mas
o menos central el tema de la muerte y el dolor. Entre cllas destacan en la
antigiiedad las tradiciones de caracter religioso como el Hinduismo y el Budismo,
en el Lejano Oriente, y el Antiguo y Nuevo Testamento en el Proximo, asi como
las corrientes filosoficas surgidas del helenismo y el humanismo, con especial
referencia al epicureismo y estoicismo entre los antiguos y a Montaigne entre los
iniciadores del pensamiento moderno. La principal conclusion a que llegan todas
ellas es que dado que muerte y sufrimiento son consubstanciales a la existencia
humana, debemos aprender a aceptarlos y vivir con ellos.

El reto de dar sentido al dolor es ¢l tema que Bland y Henning se plantean
precisamente en el articulo siguiente. Los autores proponen ¢l camino de la
aceptacion como la forma de dar significado a la experiencia dolorosa, lo que no
solo promueve un mayor ajuste positivo y bienestar, sino que estimula la
esperanza, el optimismo y el sentido de autoeficacia ante la experiencia pertur-
badora del dolor.

Jenny Moix se ha dado a conocer en el ambito especifico de las aplicaciones
psicologicas al tratamiento del dolor cronico con diversas publicaciones. En este
articulo, publicado ya anteriormente en el Anuario de Psicologia y cedido
gentilmente tanto por parte de la autora como de la Revista de la Universidad de
Barcelona para formar parte del monografico actual, la autora propone en su
enfoque la aplicacion del modelo de estrés de Lazarus, el cual sugiere que el estrés
que sufre un sujeto ante un evento potencialmente amenazante es debido al tipo
de evaluacion y afrontamiento que se emplea. Traduciendo este modelo a la
experiencia del dolor: el estimulo doloroso provocara mas o menos discapacidad
segun como sea evaluado y afrontado.

El resultado de un estudio con 138 pacientes de la Unidad Multidisciplinar
para el Tratamiento del Dolor sobre calidad de vida y valoracion del dolor llevado
a cabo por los doctores Soriano, Monsalve y Gomez-Carretero en la Universidad
de Valencia viene a corroborar este planteamiento. Sus resultados, en efecto,
sugieren que la calidad de vida esta relacionada ampliamente con la valoracion
que realizan los individuos sobre el dolor que padecen.

Un grupo de profesionales, que desarrollan su trabajo en diferentes Unida-
des de Tratamiento del Dolor, pertenecientes a distintos hospitales publicos de
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Barcelona, han unido sus voces en este escrito para contar sus experiencias de una
manera coordinada, haciendo posible la descripcion de procedimientos comple-
mentarios en ¢l ambito de la intervencion, que abarcan los diversos aspectos
presentes en el trabajo cotidiano: analisis de la demanda y evaluacion; interven-
cion en el ambito individual, familiar y de pareja.

También desde el ambito hospitalario el estudio de M. Ena Barroso y
Veronica Sanchez nos acercan a la experiencia del tratamiento del dolor, pero en
ese caso desde la perspectiva de los pacientes. Para ello, las autoras asumen una
metodologia etnografica, utilizando técnicas tanto cuantitativas, estudio de datos
demograficos y otras variables, asi como cualitativas en base al analisis de las
respuestas a cuestionarios.

Finaliza el monografico con dos articulos, dedicados a la consideracion de
algunas técnicas especificas de caracter transversal, cuya aplicacion puede
resultar beneficiosa como complemento a otro tipo de intervenciones en el
ambito del tratamiento del dolor cronico. La primera de ellas es la hipnosis, a
cuyas propiedades analgésicas y terapéuticas se ha recurrido en muy variadas
situaciones, tal como queda expuesto en ¢l trabajo de Damaris Muiioz y Guillem
Feixas. La segunda, presentada por Patricia Marti, hace referencia a la
musicoterapia como técnica de apoyo en ¢l tratamiento del dolor cronico, expone
las condiciones en que este método de intervencion puede resultar mas benefi-
cioso a sus fines.

Nota de la Redaccion:

Recordamos a nuestros lectores que este numero 65, dedicado al tratamien-
to o intervencion psicologica en el dolor cronico, aparece con posterioridad al
niumero doble 66/67, publicado con anterioridad por motivos tipograficos.
Esperamos con ello haber restablecido la numeracion secuencial prevista.
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(Pags. 5-43)

DOLOR Y SUFRIMIENTO EN
LAS TRADICIONES SAPIENCIALES

Manuel Villegas Besora
mvillegas@ub.edu

Different religious and philosophical approaches to death and pain are considered
in this article. Hinduism, Buddhism, Ancient and New Testament as main religious
traditions, as well as philosophical movements from Epicure to Stoicism and Humanism
are reviewed. The main conclusion is that as death and pain are consubstantial to
existence we must to learn to accept and live with.

Key words: death, pain, religion, philosophy, psychotherapy.

INTRODUCCION

Dolor y placer constituyen una de las experiencias basicas de la sensibilidad
humana, que nuestra especie comparte con un gran nimero de otras especies
animales. Lo que diferencia fundamentalmente, sin embargo, a la primera de las
segundas es el modo como nuestra especie sufre o sobrelleva el dolor, al igual que
el modo como experimenta o persigue el placer.

En este pequefio ensayo nos limitaremos a dirigir en consonancia con el tema
de esta monografia una mirada sucinta al tratamiento que algunas de las principales
tradiciones sapienciales hacen del dolor, refiriéndonos sélo de modo tangencial al
tratamiento que hacen del placer.

En la experiencia humana el dolor se transforma facilmente en sufrimiento a
causa de la conciencia de temporalidad, que constituye uno de los distintivos de la
especie. Esta conciencia provoca que la experiencia dolorosa no se circunscriba
exclusivamente al momento en que se sufre, sino que surja paralelamente la
preocupacion por su duracion y la anticipacion ansiosa dirigida a su evitacion.
Desde la perspectiva temporal se suele recurrir a la consabida maxima, tan bien
sintetizada por Cicerdn (De finibus, 11, 29) de que el dolor si es agudo es breve y si
es prolongado es leve, (“si gravis brevis, si longus, levis”), inspirada en el aforismo
epicureo:

“los dolores fuertes a la corta ceden y los cronicos no tienen fuerza, pues
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el dolor excesivo conectard con la muerte” (Epicuro, Fragmentos 64-65)
y se considera mas insoportable el sufrimiento causado por su anticipacion o
preocupacion que por la propia sensacion dolorosa. Es en este contexto de
temporalidad a priori donde la conciencia de la duracion del dolor crénico
constituye mas bien un pronodstico que un diagnostico.

La mayoria de los animales afrontan el dolor en silencio y con la inmoviliza-
cioén de sus miembros, de forma reactiva, probablemente porque carecen de la
conciencia de su proyeccion temporal, como los almendros inhiben el proceso de
floracion si vuelven las heladas. Esta forma de reaccionar tiene ventajas adaptativas,
puesto que el movimiento aumentaria el dolor y dificultaria la cicatrizacion natural
de la herida. El silencio, a su vez, es ventajoso, porque evita poner sobre aviso a los
posibles depredadores.

El grito humano de dolor, como el vagido del recién nacido, en cambio,
cumple, entre otras, una funcion de reforzar la colaboracion social al promover la
solidaridad y el cuidado mutuos, que en su forma mas sofisticada ha dado lugar al
desarrollo de la medicina.

Hasta épocas muy recientes, y a pesar de los conocimientos de plantas con
propiedades anestésicas y narcéticas que ya poseian egipcios y griegos, la humani-
dad carecia de recursos sistematicos y universales, de probada eficacia para paliar
el dolor: anestésicos, analgésicos o antinflamatorios han ido suplantando remedios
caseros y pocimas mas o menos magicas de los que Montaigne (2007), aquejado de
continuos colicos nefriticos en los ultimos afios de su vida, se burla acidamente en
sus Ensayos, escritos en el ultimo tercio del siglo XVI, y publicados entre 1580-
1588:

“Alguien pregunto a un lacedemonio cudl era el secreto por el que habia
vivido tantos afios. La ignorancia de la medicina, le respondio...

Y afiade un poco mas adelante en las mismas paginas

¢ Quién ha visto nunca a un médico servirse de la receta de su colega sin
quitarle o afiadirle algo. En esto traicionan notablemente su arte y nos dan
a entender que consideran mas su fama y, en consecuencia, su provecho,
que el interés de sus pacientes...”. (II, 713 y 718)

Los avances innegables de la medicina no han conseguido, con todo, terminar
definitivamente con la experiencia del dolor. Este es a veces agudo o leve pero
pasajero, otras, se establece de forma cronica. En esos casos el dolor se vuelve una
experiencia de vida. Del modo como se integra esta experiencia depende la calidad
de vida restante y, tal vez, el sentido de toda ella, convirtiéndose en una tarea
complementaria, aunque de otro orden, a la de los cuidados materiales que se le
pueden prestar.
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LAS GRANDES TRADICIONES SAPIENCIALES

El tema del dolor y el sufrimiento se halla en la base de las grandes tradiciones
religiosas y filosoficas de la Antigiiedad hasta el Renacimiento. El elemento comiin
a todas ellas es la admision de su existencia como parte esencial o inevitable de la
experiencia humana, asi como la existencia de una voluntad salvifica, atribuible
especificamente a Dios o a los designios de la naturaleza, o al esfuerzo humano, que
termina de una manera u otra en un estado de liberacion o redencion final.

En estas tradiciones es mas preocupante ¢l tema de la muerte que el del dolor
que se considera pasajero y, por lo tanto, despreciable, o bien como sintoma de la
enfermedad o la vejez mensajero de la muerte y, en este caso, temible. Es mucho mas
frecuente, por tanto, hallar consideraciones a proposito de la muerte y su significado
y de los caminos que llevan a liberarnos del temor que nos infunde, que a propésito
del dolor mismo. Entre ¢l dolor y la muerte aparece una categoria intermedia que
generalmente se denomina como sufrimiento y que tiene un caracter mas psicolo-
gico que fisico, puesto que abarca experiencias que tienen que ver con la desilusion,
el desengafio, el duelo por los seres queridos, la pérdida de bienes materiales, ¢l
temor, la ansiedad, etc. mas que con que el dolor corporal, aunque éste sea también
objeto de sufrimiento sobre todo asociado a enfermedad y muerte. El Libro de Job,
por ejemplo, al que aludiremos mas adelante, constituye un compendio de todas
estas desgracias.

Las razones de este papel secundario otorgado al dolor fisico en la considera-
cion filosofica y religiosa parecen ser multiples y tienen que contemplarse en ¢l
contexto de la época. Se pueden alegar, por una parte, los limites de la medicina, a
los que ya hemos aludido, para paliar el dolor mas alla de lo que alcanza la naturaleza
misma, de la que por tanto apenas se podia esperar ningun consuelo. Se puede
recordar, por otra, que la longevidad era muy inferior a la actual en los paises técnica
y socialmente avanzados, por lo que muchas enfermedades degenerativas y
achaques de la edad con su dolor asociado tenian menor incidencia sobre la
poblacion general. Pero sobre todo cabe destacar la habituacion a las incomodida-
des de la vida cotidiana y el esfuerzo que suponia afrontarla a diario, de modo que
la educacion en la dureza desde la infancia ya se orientaba a soportarlas con
naturalidad. El concepto de virtud (“virfus” en latin) significa fortaleza y alude
tanto a su dimension activa, fuerza fisica o valor moral, como pasiva, capacidad para
soportar el dolor. En ciertas épocas la experiencia de la lucha con las inclemencias
de la naturaleza, los animales salvajes o en la guerra era practicamente continua, de
modo que las heridas, golpes y traumatismos debian ser muy frecuentes. Quejarse
por ello era considerado innoble y, sobre todo poco viril.

Convencionalmente, mujeres y nifios solian protegerse en la medida de lo
posible de los aspectos mas crueles de la guerra, pero aun asi se admiraba cualquier
demostracion de fortaleza por parte de quien fuera y se educaba a los nifios en la
durezay ladisciplina. Huelga decir que en la mayoria de escritos de la época la mujer
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es considerada en general como un ser débil, tal como reza el libro de los Proverbios
(31, IX): “Una mujer fuerte, ;quién la encontrara?” e inferior, segin Séneca,
“carente de inteligencia y si no se le afladen conocimientos y gran erudicion, feroz
y desmesurada en sus pasiones”, (“Sobre la firmeza del sabio™) opinidon compartida
por el propio Buda, segun el cual “las mujeres estan llenas de pasiones, son
envidiosas, estipidas..., no manejan negocios y no s¢ ganan la vida en ninguna
profesion” (cfr. Coomaraswamy, 1994).

El dolor fisico fue usado también en la Antigiiedad y la Edad Media de forma
habitual como sistema de tortura a fin de castigar, someter o hacer confesar a los
disidentes, enemigos politicos o creyentes o herejes de otras religiones, dandose
indistintamente en todas estas categorias y géneros muestras de resistencia heroica
al dolor, dignificada como testimonio de fe a partir del cristianismo en el que la lista
de hombres y mujeres santificados por la palma del martirio es practicamente
equivalente.

Cicerdn (45 a. C.) en sus “Tusculanas” pone en un mismo plano virtuoso la
capacidad de soportar el dolor del gladiador o el sacrificio de las viudas indias que
se inmolan en la pira funeraria del marido difunto, pues ambos demuestran que se
puede superar el dolor con la virtud.

“¢Es que alguna vez, ni siquiera un luchador mediocre ha emitido un
quejido o cambiado la expresion de su cara? jQuién se ha degradado asi,
y no me refiero a cuando estaba de pie, sino cuando ha caido ya al suelo?
Y una vez caido, jquién ha ocultado el cuello cuando se le ordena
someterse a la espada?”

El propio Cicerdn, interceptado en su huida por un destacamento militar,
coherente con su doctrina, presento el cuello sin rechistar para ser decapitado. Su
manera de entender la actitud ante el sufrimiento y el dolor en consonancia con las
doctrinas de la época sc basaba en la idea de que las actitudes rectas y los
pensamientos filosoficos pueden aliviar la desgracia y el sufrimiento. La muerte,
explica, no es un mal si no que o es un cambio de morada para ¢l alma o su
aniquilacion. El sufrimiento fisico no tiene importancia y puede soportarse con
fortaleza. El sufrimiento mental y la ansiedad, ya sean provocados por ¢l duclo, la
envidia, la compasion, la vejacion o el abatimiento son actos voluntarios y pueden
ser superados con reflexion, valor y autocontrol.

A pesar de ello cabe sefialar una entrafiable excepcion a esta actitud espartana
ante el dolor por parte de Ciceron: fue tan intensa la conmocion causada en su animo
por la muerte de su amada hija Tulia que tuvo que refugiarse en Astura, la propiedad
que habia comprado recientemente en una zona boscosa y aislada al sur de Anzio
para llorar abundantemente, apartado de la vida publica y de la voracidad de las
miradas de las gentes. Ley0 alli todos los libros de “consolacion™ que estaban en su
mano; pero ninguno de ellos logré mitigar su duelo, hasta que se decidi6 a escribir
su propia “Autoconsolacion”. Sélo asi pudo regresar meses después a Roma, con
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la idea de dedicar un monumento en memoria de la hija.

La consideracion pues del dolor no es siempre el objetivo principal de las
distintas fuentes sapienciales, ni se presenta siempre diferenciado del tema del
sufrimiento y de la muerte. Sélo en algunos casos es objeto de una clara distincion
y consideracion propia. Intentaremos sefialarlo explicitamente en los casos en que
sea mas evidente, en otros tendremos que movernos dentro de una cierta
indiferenciacion. El recorrido que vamos a hacer contempla las tradiciones prove-
nientes del Lejano Oriente, como el Hinduismo y el Budismo; las del Proximo
Oriente ejemplificadas en el Antiguo y Nuevo Testamento, la tradicion Occidental
que echa sus raices en la filosofia moral grecorromana y el Humanismo Renacentista,
a partir del cual la tradicion filoséfica se ve desplazada por la eclosion de la nueva
ciencia, quedando los temas de la consolacion del alma relegados exclusivamente
a la religion.

Las tradiciones sapienciales de Oriente: Hinduismo y Budismo
Hinduismo: de los Vedas a las Upanisad

Raimon Panikkar (2003) en una antologia destinada a presentar al lector
occidental los libros de los Vedas distingue 6 secciones donde pueden agruparse los
himnos que los componen que se estructuran segun un esquema determinado, que
va desde la aparicion del cosmos a la de la conciencia del hombre y que al igual que
se aplican al universo se trasfieren facilmente a la vida humana y su desarrollo sobre
la tierra. La secuencia de estas fases de la existencia se presenta de la siguiente
manera;

1. Aurora y nacimiento.

II.  Germinacion y crecimiento.
III. Eclosion y plenitud.

V. Crepusculo y declive.

V. Muerte y disolucion.

VI Nueva vida y libertad.

En la cuarta parte, la titulada “crepusculo y declive”, el hombre experimenta
el fracaso no sélo en lo que ataiie a sus propios limites, sino también porque con
frecuencia se siente traicionado por los suyos, y sobre todo por su propio ser. Percibe
la contingencia de la propia existencia, descubre el sufrimiento y la muerte. Nadie
escapa a la experiencia del dolor. El hombre mira en su interior para resolver el
enigma de su propio ser; un ser que sufre, que intenta entender en qué se equivoca.

El hombre se enfrenta al crepusculo y la decadencia. El hombre védico
establece una clara distincion entre la larga vida y la vejez. La primera es una
bendicion, la segunda una maldicion; la primera es un signo de crecimiento y
madurez, la segunda el signo inequivoco de la caida y el declive.

En estos textos, nos hallamos ante uno de los problemas centrales de la
experiencia humana, el misterio del dolor. El hombre experimenta la decadencia del
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cuerpo y el propio sufrimiento como algo extrafio o ajeno a si mismo, como
proveniente del exterior. Este sufrimiento es o bien el aguijon de algun poder
maligno que viene a destruir la armonia original o tal vez el medio a través del cual
el hombre descubre su verdadera naturaleza, mas alla de las vicisitudes de la
existencia humana. La primera vision corresponde al periodo védico, mientras que
la segunda corresponde tipicamente, aunque no de manera exclusiva, a la vision las
Upanisad y el Vedanta.

Desde la perspectiva védica el dolor viene a alterar la armonia, tanto fisica
como psiquica; el dolor se considera anormal y externo y por tanto solo se le puede
superar si se conocen bien sus causas y se aplican los remedios apropiados. Desde
la otra perspectiva, la correspondiente a las Upanisad y el Vedanta, el dolor se
convierte precisamente en el factor que permite al ser humano trascender los limites
de su condicion; el cuerpo no es el dtman (alma o espiritu originario), el cuerpo es
mortal mientras que el dtman es inmortal. La aspiracion a una condicion sin edad,
libre de la decadencia, no es otra cosa que la busqueda del dfman inmortal.

El Budismo

El camino de Buda parte de la constatacion de la existencia del sufrimiento y
el dolor. Tal como reza el enunciado de la primera Noble Verdad:

“El nacimiento estd acompariado por el dolor, la vejez es dolorosa, la
enfermedad es dolorosa, la muerte también lo es. La union con lo
desagradable es dolorosa y dolorosa es la separacion de lo agradable; y
cualquier deseo no satisfecho es asimismo, doloroso’.

Como es sabido el descubrimiento de la existencia del dolor fue la experiencia
que incité al noble Gautama a buscar el camino del medio entre la busqueda del
placer y satisfaccion de las pasiones, propia del camino pagano, y la mortificacion
que consideraba dolorosa, innoble ¢ inutil, tal como él mismo la habia practicado
siguiendo a monjes y eremitas.

Nacido principe heredero de la casa de los Sakyas, su nombre propio era
Siddhattha y su apellido familiar Gautama. Segutin las leyendas budistas su naci-
miento fue acompafiado de multiples sefiales celestiales y se profirieron diversas
profecias en la ceremonia de imposicion del nombre, coincidentes todas ellas en que
el nifio seria un monarca universal o un buddha. Sélo uno de los adivinos excluyo
la primera de las alternativas, asegurando con toda certeza que se convertiria en un
buddha. Preguntado el adivino por las sefiales que harian que el hijo abandonara el
hogar para dedicarse a la vida eremitica, respondié que la vision de “las cuatro
sefiales (un viejo, un enfermo, un cadaver y un ermitafio) serian las que le harian
abandonar el hogar”. Ante este vaticinio el padre se prometio que su hijo jamas veria
tales cosas por lo que dispuso que su educacion transcurriera dentro de los muros
del palacio rodeado de belleza y placeres. La curiosidad pudo, sin embargo, mas que
las precauciones del padre y, asi, el joven principe acompafiado por su cochero se
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cruzd en sucesivas excursiones por la ciudad con un viejo, un enfermo, un cadaver
y un ermitafio. En cumplimiento de la profecia el principe abandono el palacio
dejando a su padre, su mujer y su hijo, y se dedico a la busqueda del Nibbana
(nirvana) vistiendo los habitos de monje.

En su peregrinacion por los bosques encontré sabios practicando las mas
extrafias penitencias los cuales le indicaron que “por medio del dolor se llegaba a
la felicidad, pues el dolor es la raiz del mérito”. Pero ¢l no estuvo de acuerdo pues
“Ya que es la mente la que controla el cuerpo, lo que debe contenerse es sdlo el
pensamiento. Ni la pureza de la comida, ni las aguas de un rio sagrado pueden
limpiar el corazon™. Practico junto a otros anacoretas durante seis afios ayuno y
mortificacion hasta caer desmayado, reducido a la piel y los huesos. Desengafiado
de la via de la mortificacion volvio a comer, mendigando con el cuenco por las
aldeas vecinas hasta que llegd a la [luminacion.

Toda la doctrina de Buda esta simple y sucintamente resumida en las Cuatro
Nobles Verdades, la de la existencia del sufrimiento, de su causa, de su extincion
y del camino para conseguirlo. La existencia del sufrimiento es pues la razon de ser
del Budismo:

“Si no existieran estas cosas en la tierra, discipulos mios, el perfecto, el
sagrado buddha no apareceria en el mundo, la ley y la doctrina que
propuso el perfecto no brillarian en él. ;jCudles son estas tres cosas? El
nacimiento, la vejez y la muerte”.

No hay nada de original en sefialar lo obvio, a primera vista. La contribucion
del budismo esta en la propuesta de liberarse del deseo v de la persecucion del placer
como forma de liberarse del dolor, pues:

“la pena surge del flujo del placer sensual tan pronto se elimina el objeto
de ese placer”.

Segin el Dhammapada:

“De la alegria viene la pena, de la alegria viene el temor. Para aquel que
esté libre de alegria no hay pena: jde donde le vendria la pena? Del amor
proviene la pena; del amor proviene el temor. Para aquel que esté libre de
amor no hay pena ;de donde le vendria el temor?

El estado de liberacion o extincidn de todo deseo se llama Nibbana (nirvana).
El significado literal de la palabra Nibbana es “apagado”. Para comprender su
significado técnico conviene remitirse al simil del fuego o de la llama, caracteristico
del pensamiento budista. Todo el mundo esta en llamas, dice Gautama:

“¢Con qué fuego esta encendido? Con el fuego de la lujuria, del resenti-
miento, del embeleso; con el fuego del nacimiento, la vejez, la muerte, el
dolor fisico, la lamentacion, la pena, el pesar y la desesperacion™.

Llegar a extinguir esta llama es alcanzar el Nibbana. Otros nombres o
significados incluyen el “fin del sufrimiento”, el “remedio para todo mal”, el
“desapego”, la “seguridad sin fin”.
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La idea de base del budismo parte del supuesto que la beatitud o felicidad
estriban en la superacion de todo sufrimiento, pero que ello implica la supresion o
liberacion de toda emocion, sentimiento o apego.

Se cuenta que una vez se acerco a Gautama una madre que habia perdido a su
unico hijo y que iba llamando de puerta en puerta con el nifio muerto en brazos
gritando: “Dadme un remedio para mi hijo”, a lo que Gautama replico: “Ve a la
ciudad y traeme una semilla de mostaza de cualquier casa en la que nadie haya
muerto nunca’. No habiendo encontrado ninguna volvié al maestro diciendo “Es
la ley que todo debe morir”

Siguiendo esta 16gica la monja Patacara trataba de consolar a las madres que
lloraban por la muerte de sus hijos con este salmo:

“No lloréis, pues tal es aqui la vida del hombre,

vino sin que lo llamaran, se fue sin que lo enviaran
Preguntaos de nuevo de donde vino vuestro hijo

Para ocupar sobre la tierra este corto tiempo de respiro.
Llegado por un camino, se va por el otro

Asi de aqui, asi de alld ;por qué llordis?

Cuando ¢l propio Buda estaba proximo a la muerte dirigiéndose a su discipulo
Ananda le decia:

“No te preocupes, no llores jNo te he dicho en anteriores ocasiones que
corresponde a la naturaleza misma de las cosas, cercanas y queridas para
nosotros, el deber de alejarnos de ellas?... En tanto que cualquier cosa
nacida, creada y organizada contiene en si misma la necesidad de su
propia disolucion jcomo puede ser posible que un ser asino se disuelva?”

No se trata pues de liberarse de la muerte, sino del apego a la vida, puesto que
quien no esta apegado a la segunda no teme a la primera. Para que este desapego sea
todavia mas radical se niega Buda a revelar cual sea el estado del iluminado después
de la muerte, admitido que por su estado se libera definitivamente del circulo de
reencarnaciones.

“No he revelado que el Arahat (iluminado o perfecto) exista después de la
muerte, no he revelado que no exista, no he revelado que a un mismo tiempo
exista y no exista después de la muerte, ni tampoco que ni exista ni deje de
existir después de la muerte. Y jpor qué no he revelado tales cosas? Porque
no son edificantes, ni estdn relacionadas con la esencia de la Norma, ni
tienden hacia la modificacion de la voluntad, la ausencia de pasiones, la
cesacion, el descanso, hacia las facultades mds elevadas, la suprema
sabiduria, ni el Nibbana; por lo tanto no las he revelado™.

La liberacion de todo deseo de vida o placer tiene en el Budismo la finalidad
de evitar el dolor, causado por la transitoriedad del placer; por eso en su forma
radical implica el monacato: la renuncia al mundo nos protege del desengafio. Sin
embargo, lo que no puede hacer el monacato es protegernos del dolor fisico causado
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por la enfermedad o el traumatismo, como ¢l propio Buda, ¢l noble Gautama,
experimento en su propia carne antes de morir. De nuevo el budismo se alia con la
concepcion dominante en la Antigiiedad de que el dolor fisico es pasajero y que so6lo
es temible si se asocia con la muerte; pero una vez liberados del temor de la muerte
;cual es su poder?

LAS FUENTES DE LA TRADICION BiBLICA
El libro del Génesis: el paraiso perdido o el origen del dolor

El primer libro del Antiguo Testamento se dedica a explicar los origenes del
mundo y de la humanidad; de ahi su titulo, Génesis. En él se relata como Dios,
después de poner orden en ¢l caos originario, separando la luz de la oscuridad; las
aguas de los océanos, de la tierra firme; de crear las aves del cielo, los animales de
latierray los peces del mar, insuflo su espiritu al hombre, moldeandolo a su imagen
y semejanza, a partir de un amasijo de barro. En su estado originario el hombre y
la mujer eran jévenes ¢ inmortales, pero el pecado de desobediencia hacia Dios trajo
consigo la condena al trabajo, el dolor y la muerte, la expulsion del paraiso: “pariras
con dolor (le dijo Dios a lamujer, Eva ‘madre de todos los vivientes’), trabajaras con
el sudor de tu frente (le dijo al hombre, Adan, ‘hecho de la tierra’), volveras al polvo
(moriras) pues de ¢l fuiste formado™.

A partir de este episodio el dolor se interpreta como un efecto del pecado en
toda la tradicion biblica, para cuya redencion seran necesarios sacrificios cruentos
a fin de reparar ¢l mal o de anticiparse al castigo. De este modo el hilo conductor
de gran parte de la historia biblica esta constituido por la dinamica de los pecados
(individuales o colectivos) de los hombres y los castigos (individuales o colectivos)
divinos, que siempre implican dolor y sufrimiento o destruccion, para eliminarlos.

Asi, la continuacion inmediata de la historia de Adan y Eva es la de su
descendencia, Cain y Abel, marcada por el fratricidio, a golpe de quijada. Mas
adelante Dios se arrepiente incluso de haber creado al hombre a causa de su maldad
y esta dispuesto a borrarlo de la faz de la tierra, inundandola con el diluvio universal,
del que solo se salvan No¢ y su familia. Pero la humanidad no se regenera, ni
siquiera, la descendencia de Abraham. Los sucesivos pecados del pueblo escogido
de Dios son acompaiiados de sucesivos castigos: Sodoma y Gomorra, la deporta-
ciéon a Babilonia, la destruccion del Templo de Jerusalén y un largo etcétera de
guerras, plagas y hambrunas que se suceden unas a otras. El pecado contintia siendo
la fuente del dolor: Dios se empefia en exterminarlo y el hombre en reproducirlo.

El Antiguo Testamento presenta una imagen de un Dios justiciero, muy
comun, compartida entre los pueblos de la antigiiedad:

“porque yo Yahveh, tu Dios, soy un dios celoso, que castigo la iniquidad de
los padres en los hijos hasta la tercera y cuarta generacién” (Exodo 20, 5)
pero que mantiene un dialogo constante y personal, bajo el nombre de Yahveh, con
su pueblo a través de sus patriarcas, reyes y profetas (Abraham Moisés, David, etc.).
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“y tengo misericordia por mil generaciones con los que me aman y
guardan mis mandamientos” (Exodo 20, 6)

El temor de Dios no aparta a sus criaturas del pecado, como demuestra el
propio pueblo de Israel que al pie del monte Sinai se dedica a adorar el becerro de
oro, mientras Mois¢s esta en su cima firmando con Yahveh el pacto o alianza escrita
en las tablas de piedra por su propia mano. Por medio de este pacto Dios otorga sus
mandamientos al pueblo escogido, pero éste lo rompera innumerables veces a causa
de sus constantes pecados ¢ infidelidades, seguidas de renovados intentos de
restauracion por parte de Yahveh, a través de sus profetas. (Segun la interpretacion
cristiana la restauracion no sucedera definitivamente hasta el establecimiento de la
Nueva Alianza, sellada con el sacrificio de Cristo). Mientras tanto sigue ¢l debate
sobre el bien y el mal, el pecado y su castigo, particularmente en los libros
sapienciales de los que consideramos particularmente dos, el libro de Job y ¢l
Qohelet o Eclesiastés.

Las calamidades del justo Job

El libro de Job nos presenta de forma descarnada las ideas sobre ¢l dolor, su
origen y significado, presentes en la cultura y la época en que se escribi6 el conjunto
de libros sagrados de la Tradicion hebraica agrupados bajo el nombre genérico de
Biblia. En el libro, escrito probablemente en el siglo V a. C., se contraponen dos
concepciones: la tradicional que presupone que ¢l mal o el sufrimiento que
experimentamos en nuestras vidas es un castigo de Dios por nuestros pecados; y la
sapiencial que poco a poco se va abriendo camino entre los sabios y los profetas
posteriores al Exilio, que interpreta el dolor como una prueba a la que Dios somete
al justo y atribuye su origen ¢ inspiracion al demonio.

El libro esta escrito en forma de dialogo entre Job y tres amigos que vienen a
visitarle en su desgracia. Hacia el final del relato interviene un nuevo personaje,
Elihu, el cual es interrumpido finalmente por ¢l propio Yavhé, que reivindica su
trascendencia divina. Inicia el relato en forma de cuento oriental:

“Habia en el pais de Us, un hombre llamado Job: hombre cabal y recto, que
temia a Dios y se apartaba del mal” (Job, 1, 1).

Se extiende luego el autor detallando con todo pormenor las riquezas en bienes
humanos (mujer, hijos ¢ hijas, siervos) y materiales (casa, tierras, rebafios de ovejas
y camellos, bueyes y asnos) con que Dios le habia agraciado y como él Le temia y
reverenciaba y Le ofrecia cada dia sus holocaustos. Hasta tal punto estaba Dios
seguro de Job que acepto ponerlo a prueba por instigacion del diablo, en una especie
de pulso con ¢él. Continuando con el estilo narrativo con que inicia el libro, se
describe de este modo la apuesta entre Dios y el diablo:

“Un dia se presentd Satan ante Yahveh, el cual le pregunto:
- ‘¢De donde vienes?’
- Y éste le respondio: ‘De recorrer la tierra y pasearme por ella’.
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- ‘¢Te has fijado en mi siervo Job? No hay nadie como él en la tierra; es
un hombre cabal y recto que teme a Dios y se aparta del mal’, le hizo
observar Yahveh.

- ‘¢Es que Job teme a Dios de balde? -replico el demonio- ;No has
levantado unavalla en torno a él, a su casay a todas sus posesiones? Has
bendecido la obra de sus manos y sus rebafios hormiguean por el pais.
Pero extiende tu mano y toca todos sus bienes y verds si no te maldice a
la cara’.

- Dijo Yahveh a Satan: ‘Ahi tienes todos su bienes en tus manos, pero cuida
de no ponerlas sobre él”".

A continuacidn el relato explica con detalle como una por una fue perdiendo
Job todas sus posesiones y a todos sus hijos: incendios, robos, asaltos, muertes
accidentales acabaron con todo. Pero Job continué fiel y temeroso de Dios,
diciendo:

- “Yahveh me lo dio, Yahveh me lo quito. Sea bendito su nombre” (Job 1,

21).

Presentandose de nuevo Satan ante Yahveh éste le hizo notar como Job
perseveraba en su fidelidad y entereza, a pesar de todas las desgracias que por obra
del demonio habia sufrido. A lo que Satan replico:

- “Piel por piel; todo lo que el hombre posee lo da por su vida. Pero
extiende tu mano y toca sus huesos y su carne, jverds si no te maldice a
la caral” (Job, 2, 5)-

Y Dios le dio el permiso a Satan para herirlo en su carne a condicién de que
no acabara con su vida. Satan salio de la presencia de Yahveh e hirio a Job con una
llaga maligna desde la planta de los pies hasta la coronilla de la cabeza. Entonces
su mujer le dijo:

- “¢Todavia perseveras en tu entereza? jMaldice a Dios y muérete!.

Pero ¢l le dijo:

- ‘Hablas como una estupida cualquiera. Si aceptamos de Dios el bien,
(Jno aceptaremos el mal?’.

En todo esto no pecod Job con sus labios ”. (Job, 2, 9-10).

Este pasaje marca la clara diferencia entre el dolor moral y emocional o
sufrimiento (la pérdida de los bienes humanos y materiales) y el dolor fisico
nociceptivo, que el demonio pone como prueba discriminante, a la que supone que
Job acabara por sucumbir.

El dialogo que viene a continuacion entre Job, que no cesa de quejarse de sus
males que considera injustos, y sus amigos, que tratan de rebatirle mas que
consolarle, es un intento de solventar una cuestion teodrica o doctrinal, la de la
compaginacion entre justicia y sufrimiento, cuando la tradicion dice que el
sufrimiento es fruto del pecado. Los autores del Antiguo Testamento estan familia-
rizados con la concepcion del dolor y la muerte como castigo por los pecados;
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pueden aceptar incluso el sufrimiento solidario del justo con el pueblo pecador; pero
no pueden admitir el castigo del justo por los pecados que no ha cometido. Entonces,
(como explicar la evidencia del sufrimiento de los justos? El libro de Job se plantea
directamente este problema.

El lector sabe ya por el prologo del libro que los males de Job vienen de Satan
y no de Dios y que tiene por objetivo poner a prueba su fidelidad. El dialogo entre
Job y sus amigos sirve para poner en cuestion las posiciones tradicionales: la
felicidad de los malos es de breve duracion, el sufrimiento es el castigo por faltas
cometidas por ignorancia o debilidad, y, naturalmente por delitos voluntarios; pero
también por faltas de omision o faltas inadvertidas o, incluso, para prevenir faltas
mas graves y curar el orgullo... Casi cincuenta paginas de discusion tratan en vano
de encontrar sentido al dolor o al sufrimiento, puesto que éste continua relacionan-
dose con la expiacion del pecado.

Finalmente Dios interviene para dar a entender que sus designios son inson-
dables y que trascienden cualquier tipo de comprension humana. A lo que Job
responde reconociendo su ignorancia y retractando sus palabras:

“Yo te conocia sdlo de oidas, mas ahora te han visto mis ojos. Por eso
retracto mis palabras, me arrepiento en el polvo y las cenizas”. (Job, 42,
5-6).

El relato termina con un epilogo, donde Yahveh recompensa a Job por todos
sus sufrimientos doblando todos los bienes materiales y humanos que poseia
anteriormente, restableciendo de este modo el principio segun el cual Dios premia
a los justos y castiga a los impios.

El Qohelet
Un planteamiento muy distinto, aunque partiendo de las mismas premisas, es
el que hace el Qohelet o Eclesiastés, libro escrito probablemente durante el siglo 11
a.C., bajo la influencia helenistica, mezcla de escepticismo, hedonismo y estoicis-
mo. Siguiendo una tradicion literaria muy difusa el autor pone sus palabras en boca
de Salomon, hijo de David:
“Yo, Qohelet, he sido rey de Israel en Jerusalén. He aplicado mi corazon
ainvestigary explorar con la sabiduria cuanto acontece bajo el cielo. Mal
oficio éste que Dios encomendo a los humanos para que en él se ocuparan!
He observado cuanto sucede bajo el sol y he visto que todo es vanidad y
atrapar vientos... He aplicado mi corazon a conocer la sabiduriay también
a conocer la locura y el desvario, he comprendido que aun esto mismo es
atrapar vientos, pues: donde abunda sabiduria, abundan penas, y quien
acumula ciencia, acumula dolor. (Eclesiastés, 1, 12-18)
Continta el autor de esta guisa durante las breves paginas de su escrito
sentenciando en forma concisa y proverbial la vanidad de cualquier esfuerzo
humano y la absurdidad de la existencia humana, cuyo unico consuelo esta en el
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“carpe diem”:

“Yo vi que la sabiduria aventaja al desvario, como la luz a las tinieblas. El
sabio tiene sus ojos en la frente, mas el necio en las tinieblas camina. Pero
también yo sé que la misma suerte alcanza a ambos. Entonces me dije:
como la suerte del necio serd la mia jpara qué vale pues mi sabiduria? Y
pensé que hasta eso mismo es vanidad..., pues el sabio muere igual que el
necio... Pues todos sus dias son dolor y su ocupacion, penar. Y ni aun de
noche su corazon descansa. También esto es vanidad. No hay mayor
felicidad para el hombre que comery bebery pasarlo bien en medio de sus
afanes”. (Eclesiastés, 2, 12-24).

Pasa revista el autor a las distintas vicisitudes de la vida, el dinero, la sabiduria,
lanecedad, la suerte, el amor, la fama, etc., llegando siempre a la misma conclusion
sobre la vanidad de la existencia puesto que todo desemboca en la muerte y el

olvido:

“Mira lo que hallé fue solo eso: Dios hizo sencillo al hombre, pero él se
complico con muchas razones... Y ni de amor ni de odio saben los hombres
nada: todo les resulta absurdo. Como el que haya un destino comun para
todos, para el justo y para el malvado, el puro y el manchado, el que hace
sacrificiosy el queno los hace, asi el bueno como el pecador... ” (Eclesiastés,
9, 1-3)

El autor se plantea pues el mismo problema que el libro de Job, la dificultad
de entender la justicia de Dios, si éste castiga igual a justos que a pecadores. El libro
de Job resuelve el problema sefalando que el mal es obra del demonio y que Dios
termina por premiar a los justos aunque los ponga a prueba con el sufrimiento.
Aprovechando la forma literaria del cuento se permite la licencia de plantear un final

feliz.

El libro del Eclesiastés o Qohelet, en cambio, escrito en un formato filoséfico,
subraya descarnadamente la absurdidad de la existencia o del destino humano, sin
otro final que la muerte que iguala a todos:

“En mi vano vivir de todo he visto: justos perecer en su justicia e impios
envejecer en su iniquidad... Pues yo tenia entendido que les va bien a los
temerosos de Dios... y que no le va bien al malvado... Pues bien, un absurdo
se da en la tierra: hay justos a quienes les sucede cual corresponde a las
obras de los malos, y malos a quienes les sucede cual corresponde a las
obras de los buenos.” (Eclesiastés, 7, 15 — 8, 12).

Cuesta entender el Qohelet o Eclesiastés como un libro de inspiracion
religiosa: todo ¢l rezuma escepticismo y desengafio, siendo el unico consuelo que
le queda al hombre la satisfaccion inmediata de sus necesidades y apetencias.

“¢Qué gana el que trabaja con fatiga? He considerado la tarea que Dios
ha puesto a los humanos para que en ella se ocupen. El ha hecho todas las
cosas apropiadas a su tiempo, también ha puesto el afin en sus corazones,
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sin que el hombre llegue a descubrir la obra que ha hecho Dios de principio
a fin. Comprendo que no hay en ellos mds felicidad que alegrarse y buscar
el bienestar en su vida. Y que todo hombre coma y beba y lo pase bien en
medio de sus afanes... Porque el hombre y la bestia tienen la misma suerte:
muere el uno como el otro; y ambos tienen el mismo aliento de vida. Todos
caminan hacia una misma meta, todos han salido del polvo y todos vuelven
al polvo. (Ecclesiastés, 3, 9-20)

En este sentido, la doctrina del Qohelet es mas pesimista que el epicureismo
que encuentra la justificacion de la vida en la evitacion del dolor, y para ello alienta
a abstenerse de placeres que pueden resultar dafiinos, buscando ¢l consuelo y la
felicidad en la filosofia; y mas ateo que el estoicismo que parte del supuesto que la
presencia de Dios se manifiesta como “logos™ a quien es capaz de verla (tco-oria)
en la totalidad del universo y que el dolor se entiende en ¢l conjunto de la armonia
universal, el mal parcial contribuye al bien general. Estas teorias filosoficas
contemporaneas a los escritos del Qohelet, desarrolladas en ¢l ambito helenistico,
son las que vamos a considerar a continuacion.

LA TRADICION OCCIDENTAL: EL HELENISMO

Aunque, sin duda, Oriente y Occidente mantuvieron contactos muy estrechos,
particularmente a partir de las expediciones de Alejandro Magno hasta la India, cabe
asignar origenes muy distintos a ambas civilizaciones. Mientras Oriente mantiene
la inspiracion religiosa, Occidente avanza inexorablemente hacia una sustitucion
progresiva del pensamiento religioso por ¢l filosofico, del misterio o del mito por
la razon. Nacida en el cuenco mediterraneo a partir de los intercambios comerciales
y culturales entre los diversos pueblos que habitan sus riberas, la civilizacion
occidental se va configurando hasta llegar a su plenitud en la Grecia clasica. Su
época de maximo esplendor se produce entre los siglos V y Il a. C., dando lugar al
Helenismo que impregnara la civilizacion romana en los siglos posteriores hasta su
fusién con el Cristianismo en los inicios de la Edad Media. Varias son las escuelas
filosoficas que surgen en el contexto efervescente de la época con posterioridad a
Platon y Aristoteles, entre ellas el epicureismo, el estoicismo, el cinismo o el
escepticismo, las cuales mas que plantearse cuestiones epistemoldgicas o metafi-
sicas se ocupan preferentemente de los grandes temas de la vida: la felicidad, la
amistad, el comportamiento moral, la suerte, el azar, la fortuna, el destino, ¢l dolor
y la muerte. Pensadores griegos y romanos como Diogenes, Epicuro, Epicteto,
Cicer6én, Séneca o Marco Aurelio comparten durante casi ocho siglos una misma
inquietud por el (sin)sentido de la vida. Hablaremos en este apartado especificamente
del epicureismo y del estoicismo.
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El epicureismo
“La naturaleza es débil para el mal, no para el bien; pues se conserva por
el goce y se desvanece por el dolor” (Epicuro: Sentencias Vaticanas, 37).

Epicuro es el filosofo de la sensibilidad. Partiendo de una concepcion atomista
de la fisica, la unica realidad admisible para ¢l es la material o sensible. El ser
humano es tal en cuanto sensible, puesto que “‘si le quitan al hombre sus sensaciones,
nada le queda” (Ciceron, De finibus, 1, 50).

En una concepcion hedonista basada en la sensibilidad es logico que la
cuestion del dolor ocupe un lugar destacado como contrario al placer. Explicando
el epicureismo, Ciceron pone en boca de Torcuato las siguientes palabras extraidas
del mismo texto:

“Indagamos pues cudl es el ultimo y supremo de los bienes, aquel al que,
segiin sentencia de los filésofos, deben referirse todos los demds... Este
Epicuro lo pone en el placer, que afirma que es el bien supremo, y el mayor
mal el dolor. Y determind que se demostrara asi: todo ser animado, apenas
ha nacido, apetece el placer y goza de él como del bien mdximo, mientras
que aborrece el dolor como el mdximo mal y, en la medida de sus fierzas,
lo rechaza’.

Sin embargo, el aparente hedonismo de Epicuro no consiste en la busqueda
desenfrenada de placeres, sino mas bien en la evitacion del dolor. De este modo, su
posicion antagonica con el budismo, regida por la busqueda del placer viene a
coincidir paraddjicamente con ¢l, al menos como punto de partida, al proponer la
superacion del dolor como maximo objetivo, aunque los medios sean totalmente
divergentes:

“FEl limite mdximo de la intensidad del gozo es la supresion de todo dolor.
Y en donde hay gozo no hay, durante el tiempo que esté, dolor ni
sufrimiento ni ambas cosas a la vez” (Maximas Capitales, 139, III)

Placeres que, por otra parte, son bastante frugales:

“Kl grito del cuerpo es éste: “no tener hambre, no tener sed, no tener frio.
Pues quien consiga esto y confie que lo obtendrd competird incluso con
Zeus en cuestion de felicidad” (Epicuro, Sentencias Vaticanas, 33

y que se pueden satisfacer con pan y agua:
“Reboso de placer en el cuerpo cuando dispongo de pan y de agua. Y
escupo sobre los placeres de la abundancia, no por si mismos, sino por las
molestias que los acompariian”.

Para Epicuro dos son los bienes de que se compone la felicidad perfecta: que
el cuerpo esté sin dolor y el alma sin perturbacion,

“Cuando decimos que el placer es el fin no nos referimos a los placeres de
los disipados ni a aquellos que consisten y quedan en el disfrute..., sino a
la liberacion de dolor en el cuerpo y de la turbacion en la mente” (Epistola
a Meneceo, 131),
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afiadiendo que son mas graves los dolores y mayores los placeres del alma que los
del cuerpo,
“porque mientras la carne solo sufre o goza en el presente, el alma
experimenta dolor y placer en el presente, en el pasado y en el futuro”
(Diodgenes Laercio, X, 137),
dado que, mientras que los dolores surgidos por carencias fisicas son faciles de
eliminar, los dolores, las penas surgidas de las vanas opiniones son infinitas. Se trata
pues de un hedonismo terapéutico, destinado a disminuir o hacer desaparecer el
dolor, con lo que aumenta el placer

Epicuro no niega la realidad del dolor corporal, ni recomienda una pose
heroica ante ¢l ya que el sabio “al ser torturado grita y aulla de dolor”, comenta
Diogenes Laercio. El remedio que Epicuro proponia para soportar el dolor fisico era
pensar en su brevedad y en evocar sensaciones o experiencias placenteras. Para ello
el sabio debia entrenarse acostumbrandose a la frugalidad y fortaleciendo su animo
de modo que la memoria y la esperanza le ayudaran a superar las molestias del
presente. El propio Epicuro hablando de los dolores de la enfermedad que le llevaria
a la muerte, escribe en una carta a Idomeneo:

“Cuando estoy pasando y a la vez acabando los felices dias de mi vida, te
escribo las presentes lineas. Me continiian las afecciones intestinales y de
vejiga, que no dan tregua al exceso de gravedad que les es propia... En
efecto, hoy, cuando te escribo esta carta, hace siete dias que no me ha
salido ya nada de orina y continuan los dolores que llevan a uno al final
de sus dias... Pero se enfirenta a todo esto la alegria espiritual, fundada en
el recuerdo de las conversaciones filosoficas que sostuvimos nosotros”.
(Fragmentos, 30 y 36)

Es posible que la concepcion epicurea sobre el placer y el dolor naciera de la
propia experiencia del autor, sometida a una grave enfermedad cronica. Como dice
Nietzsche a proposito de €l:

“Solo alguien que sufria constantemente pudo inventar una felicidad
semejante... nunca antes se presento una moderacion tal de la sensuali-
dad” (La Gaya Ciencia, 45)

La filosofia de Epicuro surge frente al idealismo platonico y a la ética
aristotélica y se enfrenta claramente a la escuela estoica. Para €l no existen ideales
a perseguir ni reglas virtuosas que puedan dar sentido o guiar nuestra existencia.
Resignarnos a ser enteramente corporeos, acostumbrarnos a la limitacion de
nuestros placeres y de nuestro tiempo y hacerlo con alegria esa es la leccion de
Epicuro. En consecuencia hay que vivir la vida sin dilacion:

“Nacemos una sola vez, pues dos veces no es posible, y no podemos vivir
eternamente. Tu, sin embargo, sometes la dicha a dilacion, sin ser duefio
del mariana. Pero la vida se consume en una inutil espera y cada uno de
nosotros muere sin gozar de tranquilidad”. (Sentencias Vaticanas, 14)
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y sin temor a la muerte:

“Acostumbrate a pensar que la muerte nada es para nosotros. Porque todo
bien y todo mal residen en la sensacion y la muerte es privacion de los
sentidos. Por eso el recto conocimiento de que la muerte nada es para
nosotros hace dichosa la mortalidad de la vida, no porque afiada un tiempo
infinito, sino porque elimina el ansia de inmortalidad. Nada temible hay,
en efecto, en el vivir para quien ha comprendido que nada terrible hay en
el no vivir”. (Carta a Meneceo, 124-127).

La muerte no puede, pues, afligirnos con su presencia:

“..pues mientras nosotros existimos no esta presente, y cuando estd
presente nosotros ya no existimos”.

En la perspectiva de Epicuro vivir no es una preparacion para la muerte, sino
una aceptacion y adecuacion a la vida. Rechaza toda teoria de la inmortalidad en
cuanto nos arrastra al olvido del mundo, al olvido del cuerpo, incluso al desprecio
de la vida, a veces con el argumento de que nuestra vida aqui en la tierra esta
amenazada por la miseria y el dolor. Ninguno de estos posibles factores negativos,
segun Epicuro, tiene suficiente fuerza para desvalorizar la vida, aunque sea corto
el tiempo que podemos gozar de ella. La vuelta a la vida, contemplando la muerte
con naturalidad epicurea, supone una revalorizacion del tiempo humano, de modo
que, cualesquiera que sean las circunstancias o vicisitudes de nuestra vida valga la
pena vivirla.

“Me he anticipado a ti, Azar, y cerré todas tus posibilidades de infiltracion
y no me entregué rendido ni a ti ni a ningiin otro condicionamiento, sino
que cuando la Parca (la muerte) nos lleve de aqui nos iremos de la vida...
entonando un hermoso cantico de salvacion, gritando que nuestra vida ha
sido bella. (Epicuro: Fragmentos, 47).

El estoicismo
“Nada es dariino para la parte si es ventajoso para el todo. Porque el todo
nada tiene que no le convenga... Con recordar pues que soy parte del todo,
me complaceré con cuanto ocurra”. (Marco Aurelio, Meditaciones, X, 6)
El tema dominante del estoicismo es la negacion del mal: el mal existe como
accidente particular, pero contribuye al bien general y a la armonia en su conjunto,
por lo tanto no existe como concepto universal. El estoico parte de la concepcion
que el mundo es orden y armonia, cosmos, logos y, en este punto se contrapone a
Epicuro. Como dice Ciceron intentando explicar la concepcion estoica:
“Que Epicuro se mofe lo que quiera..., sin embargo nada hay mds perfecto
que el mundo. El mundo es un ser animado, dotado de conciencia, de
inteligencia y de razon” (Sobre la naturaleza de los dioses, I, 425).
La filosofia estoica de la naturaleza es un intento de proporcionar una
explicacion racional a todas las cosas en términos de la actividad inteligente o logos
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que las preside. Sila providencia de la Naturaleza lo abarca todo, entonces cualquier
suceso que cause injuria o sufrimiento ha de ser interpretado como algo beneficioso,
dice Plutarco citando a Crisipo:
“El mal que sucede en los desastres terribles tiene también su logos
particular, pues en un sentido ello también ocurre de conformidad con la
razon universal y, por asi decirlo, no sin utilidad con relacion al todo, pues
sin ello no existiria el bien.” (De communibus notitiis, 1065, b).

De ahi se seguiria que las enfermedades y desastres naturales no son por si
mismos objetos del plan de la naturaleza, sino consecuencias inevitables de las
cosas buenas que existen. Un ejemplo que solia referir Crisipo era el de la fragilidad
de la cabeza humana, la cual para poder funcionar como lo hace esta protegida por
unos huesos muy finos y delicados. No es bueno para la cabeza, decia, ser fragil,
pero mas vale una buena cabeza fragil que una fuerte, pero mala.

Los estoicos se empefian en postular que, desde la perspectiva cosmica, todo
cuanto acontece concuerda con la naturaleza y esta, por consiguiente, bien. La
naturaleza, en efecto, comenta Long (2004) no ordena el sufrimiento por si mismo,
sino porque resulta necesario para la economia del todo. Marco Aurelio lo
expresaba en los siguientes términos:

“Bienvenido sea cuanto acontece, aun si parece duro, porque contribuye
a la salud del universo y al bienestar de Zeus. Porque él no habria
acarreado esto a un hombre si no fuera de provecho para el todo.”
(Meditationes, V, 8)

La vision que el estoicismo tiene del cosmos es “teo-orica, es decir, literalmen-
te, “divina”. Al afirmar que el universo era de caracter divino los estoicos
expresaban su conviccion de que tras el caos aparente de las cosas operaba un orden
l6gico que la razén (logos) podia sacar a luz. Esta es la razon por la que el mal, que
pertenece al caos, esta sometido y subordinado al bien supremo que es el cosmos.
Solo existe el mal moral, porque éste es obra del ser humano, pero no el mal fisico.
Como reza el Himno a Zeus de Cleantes:

“Nada sucede en la tierra, aparte de ti, Dios,

ni en la etérea region celeste ni en ¢l mar,

salvo aquellos que los malos ¢jecutan en su insensatez;
mas tu sabes la manera de convertir lo torcido en recto,
y ordenar el desorden,

y para ti lo extrafio viene a ser familiar.

Y asi todo lo has ajustado en uno, bienes con males,
de modo que un logos surja de todo, sempiterno,

del cual los malos mortales se apartan,

desgraciados miserables,

que siempre codiciando la posesion de bienes,

ni ven la ley universal de Dios ni la escuchan,
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que si la obedecieran podrian gozar de una vida feliz”.

En consecuencia uno de los objetivos de la vida humana sensata, que persigue
el sabio o filosofo, es encontrar el lugar justo en ¢l seno del orden cosmico. A este
propdsito escribe Filon de Alejandria en un texto de claras resonancias orientales,
particularmente budistas. (De Specificis Legibus II, 44):

“Todos aquellos que, griegos o bdarbaros, se ejercitan en la sabiduria
llevan una vida recta e irreprochable, absteniéndose a voluntad de
cometer ninguna injusticia... Aspirando a una vida de paz y serenidad
contemplan la naturalezay cuanto ésta encierra... De este modo, rebosan-
tes de tan perfecta excelencia, acostumbrados ano tomar en consideracion
los males corporales y los exteriores, se ejercitan en la indiferencia a las
cosas, indiferentes protegidos contra cualquier placer o deseo”.

Dado su caracter ciclico, el orden cdsmico es imperecedero, e inmortal; solo
lo humano del ser humano es mortal. Volver al ciclo natural es alcanzar la
inmortalidad; por eso el filésofo, dice Epicteto, debe aprender de la contemplacion
de la naturaleza,

“El hombre ha sido puesto por Dios aqui abajo para que él le contemple,
a él y a sus obras, y no solo para contemplarlos, sino también para
interpretarlos... La naturaleza nos conduce a la contemplacion, a la
inteligencia, a una vida en armonia con la naturaleza. Velad pues para no
morir sin haber contemplado todas estas cosas”. (1, 6, 19)
donde nada perece, sino que se transforma. Como dice Marco Aurelio:

“Has surgido como una parte. Desaparecerds en lo que te ha engendrado,
0 mejor, serds recogido en su razon inseminadora mediante cambio”.
(Meditaciones, 1V, 14).

(Qué significan estos textos?, se pregunta Luc Ferry (2007).

“En el fondo, simplemente que al alcanzar cierto nivel de sabiduria tedrica
y practica, el ser humano comprende que la muerte no existe en realidad,
que no es mas que el paso de un estadio a otro, no una anulacion, sino una
forma de ser diferente”.

Comprender esto sera lo que, segun Epicteto, nos ha de permitir llevar a una
vida buena y feliz, en sus propia palabras “a vivir y a morir como un dios”, es decir
como un ser que percibiendo su vinculo privilegiado con los demas seres en el seno
de la armonia cdésmica alcanza la serenidad, la conciencia de que aun siendo mortal
en un sentido no por ello resulta menos eterno en otro.

La vida buena, entonces, concluye Ferry (2007)

“se identifica con una vida libre de temores y esperanzas, es una vida
reconciliada con lo que es, que acepta el mundo como tal, que por eso no
puede tener lugar al margen de la conviccion de que el mundo es divino,
armonioso y bueno. .. Imaginamos que la tarea del filosofo es algo de este
tipo que debe armonizar su propia voluntad con los sucesos, de modo que
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ni suceda en contra de nuestra voluntad algo de lo que sucede, ni deje de
suceder algo de lo que no sucede, cuando nosotros queremos que si que lo
haga. De lo que resulta a quienes lo sostienen, el no fallar en lo que desean,
el no ir a parar en lo que rechazan, el pasar por la vida sin tristezas, sin
miedos, sin perturbaciones”.

El estoicismo, desde un punto de vista cercano al budismo, plantea el desapego
como la formula para una vida sabia y feliz, de modo que nos permita amar el mundo
tal como se nos presenta. La sabiduria se concibe como una forma de vida que trae
aparejada la serenidad de espiritu (ataraxia) la libertad interior (autarkeia) y la
conciencia cosmica. En el estoicismo filosofar supone una actividad constante, una
actividad permanente identificada con la vida, una actividad que cabe renovar a
cada instante. Esta actividad puede definirse como una concentracion de la
atencion, dirigida a la pureza del impulso, es decir a la conformidad de la voluntad
del hombre con la voluntad de la Razén (logos), es decir la voluntad de la Naturalaza
universal. Para conseguir esta atencion, comenta Hadot (2006) ““se precisa todo tipo
de ejercicios, en especial la meditacion intensa, la toma de conciencia siempre
renovada sobre la finitud de la vida, el examen de conciencia y, en especial, cierta
actitud en relacion con el tiempo. Estoicos y epicurcos recomiendan en efecto, vivir
en el presente sin dejarse perturbar por el pasado y sin inquietarse por el incierto
futuro. Segun ¢llos ¢l presente basta para ser feliz, puesto que es la inica realidad
que habitamos, la unica realidad que depende de nosotros. Estoicos y epiciireos
estan de acuerdo en reconocerle a cada instante un valor infinito: para ellos la
sabiduria se muestra de modo tan completo y perfecto en cualquier instante como
durante toda la cternidad, equivaliendo este mismo instante a una eternidad, en
especial en lo que se refiere al sabio estoico, para quien cada momento contiene ¢
implica la totalidad del cosmos. “Mientras esperamos a vivir, la vida va pasando”,
dice Séneca en sus Cartas a Lucilo (I, 1).

A diferencia del budismo, la meditacion estoica, tal como se desarrolla por
ejemplo en las Meditationes de Marco Aurelio, es una meditacion tematica referida
a los tres grandes topicos de su ascesis, orientada a conseguir la disciplina en el
desco, la disciplina en el impulso y la disciplina en la conformidad.

El primer tema, el de la disciplina en el deseo, esta basado en uno de los dogmas
fundamentales del estoicismo: ¢l discernimiento de lo que depende de nosotros y
de lo que no depende de nosotros. Dependen de nosotros nuestros actos libres:
deseo, impulso y conformidad. No dependen en cambio de nosotros todas aquellas
cosas cuya realizacion escapa a nuestra libertad: salud, gloria o riqueza. Solo puede
hablarse de bueno o malo en relacion con lo que depende de nosotros, el bien seria
la virtud y el mal el vicio. Por lo tanto los deseos deben estar en conformidad con
la naturaleza, los impulsos con la razén y los juicios con la realidad de las cosas. En
lo relativo a las cosas que no dependen de nosotros, como la salud, la gloria y la
riqueza, desearlas supone exponerse al desengaiio, la desilusion o la frustracion. La
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actitud sabia frente a estas cosas sera por lo tanto la indiferencia: ser indiferente
significa amar por igual todo lo que sucede y no depende de nosotros, sino que ha
sido decidido por la voluntad de la Naturaleza universal.

En este contexto se entiende este pasaje de Marco Aurelio, relativo ala oracion
dirigida a los dioses:

“O bien los dioses no cuentan con ningun poder o bien si disponen de él.
Pero si no cuentan con ningiin poder ;por qué les rezas? Y si disponen de
algun poder jpor qué no pedirles que te concedan el no temer nada, el no
desear nada, el no afligirte por nada en lugar de rezarles para que te
concedan esto o aquello?

Este hombre le reza: ‘Que pueda yo acostarme con esta mujer’. Pero ti
debes pedirles: ‘Que no desee yo acostarme con ella’. Y otro: ‘Que pueda
yo quitarme de encima tal carga’. Pero tii: ‘Que no tenga yo deseo de
quitarme de encima tal carga’. Otro: ‘Que pueda yo conservar a mi hijo’.
Pero tii: ‘Que no tema yo perderlo’. (Meditationes, IX, 40).

Marco Aurelio opone pues a la oracion de demanda que pretende modificar el
curso del destino, la oracidon de conformidad, que no quiere sino estar en acuerdo
con ¢l orden universal, en armonia.

El segundo tema, el de la disciplina de los impulsos se basa en ¢l dogma de la
existencia de un instinto esencial, gracias al cual la naturaleza racional, a imagen de
la universal, concuerda consigo misma y tiende a amarse y conservarse a si misma.
Este impulso es la base del comportamiento social, segun el sentimiento de justicia
y amor hacia los miembros no sélo de una naturaleza universal, sino de un mismo
social.

El tercer tema, el de la disciplina en la conformidad, se fundamenta en el
famoso aforismo de Epicteto:

“No son las cosas las que perturban a los hombres, sino sus juicios sobre
las cosas” (Manual, 5)

Todo es una cuestion de juicio y el juicio depende de nosotros. Numerosas
sentencias denuncian que los juicios de valor afiaden equivocadamente una carga
a la realidad, valor afiadido del que con frecuencia provienen nuestros males. Dado
que el estoico, al contrario del monje budista, no se aparta o desprende del mundo
sino que se conforma a ¢l, debe estar continuamente regulando su estado de animo
a los avatares del destino o de la ley de la naturaleza.

Pero entonces, si la naturaleza humana se muestra tan reacia al dolor, tan
apegada alas cosas y los afectos, ;como se entiende que este desorden particular sea
producto del orden universal? Séneca (2006) dedica en sus dialogos largas paginas
cargadas de argumentos y de retorica para concluir que el ser humano se deja seducir
por la ilusion de inmortalidad ¢ inmunidad, fruto de su deseo, en lugar de reconocer
su propia naturaleza fragil y perecedera. Admite que los animales reaccionan con
dolor y desespero a las heridas y a las pérdidas, pero que su dolor es breve. El
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hombre, en cambio, sentencia:
“Fomenta su propio dolor y se siente afectado, no en la medida que siente,
sino en la que ha decidido sentir” (Dialogos: Consolacion a Marcia).

LA TRADICION CRISTIANA: EL NUEVO TESTAMENTO

El cristianismo aparece en un momento historico caracterizado por la expan-
sion del Imperio Romano y el predominio de la cultura helenista en todo el arco
mediterraneo. En este contexto historico y cultural nace Jesus de Nazaret, figura en
la cual confluyen la tradicion veterotestamentaria del pueblo escogido de Dios, con
la perspectiva universalista y ecléctica de Roma, presente en Judea a través de su
gobierno y sus legiones. Esta doble confluencia se hara presente tanto en la vida de
Jesus (“dad al César lo que es del César” Mateo, XXII, 21; Marcos, XII, 16; Lucas,
XX, 25) como en su muerte, condenado y ejecutado en la cruz por el gobernador
romano, a peticion del sanedrin de los judios. De este modo quedaran reconciliados
con Dios a través del sacrificio de Cristo en la cruz judios y gentiles en un Nuevo
Testamento, dando lugar a la vision “catolica” (universal en griego) del cristianismo
que promulgara San Pablo, hebreo y ciudadano romano a la vez, imbuido de la fe
judia y de la cultura helenistica presente en su ciudad natal de Tarsos en la Cilicia,
con su predicacion y sus cartas, dirigidas tanto a los judios de la diaspora como a
los gentiles bautizados en la nueva fe.

“Recordad que vosotros erais extranjeros por la carne..., privados de la
ciudadania de Israel y excluidos del pacto de la promesa, privados de
esperanzay sin Dios en el mundo. Pero ahora, Cristo ha hecho de los dos
pueblos uno solo, destruyendo el muro de separacion, al abolir la Ley de
los mandamientos con sus decretos, a fin de crear en él un solo hombre
nuevoy hacer la paz, unidos todos en un solo cuerpo, reconciliandonos con
Dios por medio de la cruz. Asi al llegar El os anuncié la paz a vosotros que
estabais alejados y a los que estaban cerca por el cual tenemos unos y otros
acceso al Padre en un solo Espiritu. De este modo ya no sois extranjeros
ni forasteros sino conciudadanos de los santos y familiares de Dios”.
(Efesios, II 11-20)

Esta fe aporta una vision totalmente nueva tanto para judios como para
gentiles. A los primeros se les presenta como el Mesias prometido, fundador de una
nueva Alianza, basada en la redencion del pecado y la liberacion de la Ley. De este
modo compara San Pablo a Jesucristo con el nuevo Adan padre de una humanidad
regenerada y el nuevo Mois¢s que viene a sustituir la antigua Ley por la que abundo
el pecado y su fruto que es la muerte. Conectando con el espiritu del Antiguo
Testamento San Pablo atribuye a la muerte de Cristo la capacidad de reinvertir el
sentido de la historia introduciendo con ella la resurreccion y la vida alli donde el
pecado de Adan habia introducido la muerte en la historia de la humanidad:

“Por esta razon, asi como por un solo hombre (Adan) entro el pecado en
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el mundoy por el pecado, la muerte ... y ésta reino desde Adan hasta Moisés
incluso sobre quienes no habian pecado con una trasgresion parecida a la
de Addn, el cual es el prototipo del que tenia que venir (Jesucristo). .., si por
el pecado de uno solo muchos tuvieron que morir, mucho mds por el don
de la gracia de un solo hombre, Jesucristo, viviran eternamente” (Roma-
nos, V, 12-16).

A los segundos, los gentiles, les plantea la sustitucion de sus idolos o dioses
antropomorficos primitivos o la del logos mas sofisticado e impersonal de los
filosofos estoicos por la encarnacion de Dios en persona. Como escribia San Pablo
a los Corintios:

“De hecho, como el mundo no fue capaz de conocer a Dios mediante su
propia sabiduria, quiso Dios salvar a los creyentes mediante la locura de
la predicacion. Ast, mientras los judios piden signos y los griegos sabidu-
ria nosotros predicamos a Cristo crucificado: escandalo para los judios
y locura para los gentiles, mas para los escogidos, lo mismo judios que
griegos, un Cristo fuerza de Dios y sabiduria de Dios”. (Corintios I, 1:20-
24)

El cristianismo parte del misterio fundamental de la encarnacion del Hijo de
Dios. Lo proclaman de modo solemne y conciso los primeros versiculos del prologo
del Evangelio segiin San Juan:

“En el principio era el Verbo (logos), y el Verbo estaba junto a Dios, y Dios
era el Verbo... y el Verbo se hizo carne y habito entre nosotros” (Juan 1,
1-14)

Para nosotros los occidentales, formados en la cultura cristiana, mas alla de la
actitud creyente o no de cada uno, resulta habitual identificar la figura histérica de
Jesus de Nazaret con la del Hijo de Dios. El se convierte en la manifestacion sensible
y amorosa del Dios temible ¢ invisible propio del Antiguo Testamento dice San
Pablo en la epistola a los Colosenses:

“El es la Imagen de Dios invisible, primogénito de todas las criaturas... El
es el principio, primogénito de entre los muertos, pues Dios tuvo a bien
hacer residir en El toda la plenitud, y reconciliar por él y para él todas las
cosas” (Colosenses I, 15-20).

Este cambio de perspectiva establece la diferencia fundamental entre Nuevo
y Antiguo Testamento. Cristo es la imagen visible del Dios invisible precisamente
por su encarnacion, de modo que quien le ve a ¢l ve al Padre. El cuerpo de Cristo
encarnado estara sometido como tal a la muerte y el sufrimiento, de modo que su
sacrificio en la cruz se convertira en el pago de nuestra redencion:

“Cancelo la nota de cargo que habia contra nosotros... y la suprimio
clavandola en la cruz” (Colosenses, 11, 14).

Muerte y sufrimiento ya no son algo terrible para los cristianos, sino el camino

para la salvacion: el medio de transformacion del cuerpo perecedero en imperece-
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dero. El cuerpo de Cristo tuvo que ser sacrificado para ser glorificado. Todos los
cristianos deberan seguir su camino, transfigurando su cuerpo mortal en otro
inmortal a través de la resurreccion de la carne. Se trata de una vida en un cuerpo
glorificado o resucitado, proceso para el cual es imprescindible el pasaje por la
muerte, por la que el cuerpo corruptible (la carne) se transforma en incorruptible,
asi como el grano de trigo tiene que morir primero, antes de fructificar:
“Se siembra en la corrupcion y resucitard incorruptible, se siembra en el
deshonor y resucitara glorioso, se siembra en la debilidad y resucitard en
la fortaleza; se siembra un cuerpo animal y resucitard un cuerpo espiri-
tual ... Tal como estd escrito: El primer hombre Addn, vino a la existencia
conun almaviviente, el ultimo Addn con un espiritu vivificante ... Y cuando
este cuerpo corruptible se haya revestido de incorruptibilidad y este
cuerpo mortal se haya revestido de inmortalidad, entonces se cumplird la
palabra que esta escrita: jdonde esta, oh muerte, tu victoria, donde estd,
oh muerte, tu aguijon?” (I Corintios, XV, 35-56)

De este modo la muerte ya no resulta temible, como podia serlo para epiciireos
0 escépticos que intentaban minimizarla arguyendo que cuando uno moria dejaba
de ser sensible y por tanto de sufrir, ni se trata de un hecho derivado de un destino
inevitable, comprensible en ¢l conjunto del universo, como planteaban los estoicos,
los cuales querian consolarse con la idea de una eternidad impersonal, transforma-
dos en atomos del universo “polvo de estrellas™. Como dice Ferry (2007) para la
doctrina estoica de la salvacion:

“la muerte no deja de ser un transito, pero es un paso que nos lleva de un
estado personal y consciente... a un estado de fusion con el cosmos en el
que perdemos nuestra individualidad consciente”.

El cristianismo, en cambio, plantea una nueva doctrina de la salvacion tan
convincente que sera capaz de hacer retroceder o eclipsarse las doctrinas filosoficas
de la Antigiiedad. La resurreccion de los cuerpos hace que cada uno de nosotros
alcance una vida eterna, conservando su identidad personal para siempre jamas,
pues en Cristo pasamos a ser hijos de Dios. La fascinacion de esta promesa es la
razon por la que, probablemente, el cristianismo obtuvo un éxito tan rapido y
espectacular en el contexto de su época, preparado para recibir un mensaje de
salvacion. La muerte deja de ser temible para pasar a ser deseable, deseo que
infundio en el animo de los primeros martires la fortaleza para enfrentar gozosos la
muerte violenta a la que les sometio la persecucion del imperio romano, firmemente
convencidos de la veracidad de aquel dicho de Jesus: “No femdis a quienes os
pueden quitar el cuerpo, sino a los que os pueden quitar el alma”. Esperanza que
llevada al paroxismo en los misticos cristianos hara exclamar a Santa Teresa de
Jesus:

“Vivo sin vivir en mi,
y tan alta vida espero,
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que muero porque no Muero...
Soélo con la confianza

vivo de que he de morir

porque muriendo, el vivir

me asegura mi esperanza:
muerte do el vivir se alcanza
no te tardes, que te espero

que muero porque no muero...”,

Superado ¢l temor a la muerte por la promesa de la resurreccion, el dolor o
sufrimiento se desvinculan de ella para pasar a ser objeto de una consideracion
propia. El dolor no se considera deseable como la muerte, que ha sido liberada por
la promesa de resurreccion, pero pronto se convierte en un medio para la redencion
propia y ajena, a imitacion del sufrimiento de Cristo en la cruz, lo que sirve de
consuelo a cuantos han de soportarlo, hasta el punto de convertirse en la condicion
para su seguimiento:

“Si alguno quiere venir en pos de mi que se niegue a si mismo, que coja su
cruz y me siga. Porque el que quiera salvar su vida la perderd y el que la
pierda por mi la encontrarda”. (Evangelios de Mateo X VI, 24-26; Marcos,
VIII 34; Lucas, IX, 23).

Al mismo tiempo, el sufrimiento de la vida cotidiana, ya sea producido por
traumatismos o enfermedades o bien por pérdidas o desgracias, se aprende a
interpretar, como en el caso de Job, en términos de pruebas enviadas por Dios, cuya
superacion nos acerca a la transformacion definitiva de la resurreccion. De esta
concepcion surge la vision del mundo como un “valle de lagrimas™ y el cielo como
un paraiso donde la muerte y el dolor habran desaparecido definitivamente. San
Pablo considera las tribulaciones dignas de soportar,

“puesto que engendran paciencia y la paciencia pone a prueba la virtud
y ésta genera la esperanza, la cual no engaia, puesto que sobre ella se
derrama el espiritu”. (Romanos V, 3-4).

Rechaza, en cambio el apostol, las privaciones y aflicciones autoimpuestas,

porque
“aunque pueden tener apariencia de sabiduria por su afectacion de
religiosidad, de sujecion humillante y la falta de consideracion respecto al
cuerpo, carecen de valor ante Dios”. (Colosenses, 11 23).

Mas adelante, sin embargo, ya entrada la Edad Media, en algunos ambientes
ascéticos, influidos por el gnosticismo que consideraba el cuerpo como un obsta-
culo para la contemplacion de Dios, la infliccion voluntaria de dolor en forma de
mortificacion se llegara a valorar como un camino de salvacion, de superacion del
estado carnal y, por consiguiente, de anticipacion de la glorificacion del cuerpo. El
dolor pasara a formar parte del imaginario del cristianismo y su aceptacién como
medio de santificacion e imitacion de Cristo sera una forma de expresion de la
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piedad y devocion de los fieles, dando origen a la aparicion de ordenes religiosas
y cofradias de penitentes. A las modalidades habituales del ascetismo como el
ayuno o la abstinencia se le sumaran formas de penitencia y mortificacion activas,
basadas en la aplicacion voluntaria de cilicios, azotes y disciplinas, cuyas manifes-
taciones extremas seran siempre rechazadas por la Iglesia, sin embargo, como
contrarias al espiritu del Evangelio.

La concepcion cristiana del dolor presidira en Occidente todo el periodo de la
Edad Media hasta bien entrado el Renacimiento y el Barroco, que implicara una
exaltacion del dolor y el sufrimiento, tanto en la imagineria religiosa, piénsese en
las Virgenes dolorosas o en los pasos escultoricos de Semana Santa, como en la
doctrina religiosa. Las representacion de las “pasiones™ en forma de argumento
dramatico o retablo de escenas, todavia bien vivas en algunos pueblos de Catalufia
como Olesa, Esparraguera o Cervera, constituiran la base de los autos sacramentales
o teatro religioso de la Edad Media; la musica sacra se enriquecera con himnos en
latin tardio dedicados a dar voz a la profundidad del dolor de la Virgen Maria, como
el “Stabat Mater dolorosa”, que de la primitiva version en estilo gregoriano sera
mas tarde retomado en distintos momentos y estilos por musicos como Pergolesi,
Palestrina, Scarlatti, Rossini o Verdi. Los retablos de los altares se llenaran de
imagenes pintadas o esculpidas con escenas de crucifixiones y martirios con la
exhibicion de todo tipo de instrumentos de tortura. El Cristo resucitado, represen-
tado como pantocrator glorioso en el arte bizantino y el primitivo romanico, sera
sustituido en el romanico tardio y el gético por el Cristo crucificado, cuya maxima
expresividad se alcanzara en el Barroco, forma de manifestacion artistica que
supone la exaltacion de la sensibilidad, y, en consecuencia, del dolor en la
concepcion del arte y de la vida. Al poner el acento en la sensibilidad (misterios de
dolor y gozo en la vida de Jesus), el cristianismo subrayara frente a las doctrinas
gnosticas que negaban la realidad de la encarnacion de Cristo y mas tarde frente al
ascetismo iconoclasta de la reforma protestante, la importancia de la fe en la
dimension humana del Dios encarnado, a cuyo servicio se pondran los recursos
literarios y artisticos de todas las épocas.

Sin embargo no hay que olvidar que el misterio fundamental de la Encarnacion
es indisociable del de la Resurreccion. El hijo de Dios se hace hombre para salvarnos
del pecado y de su fruto, la muerte. La muerte ha sido vencida definitivamente por
su Resurreccion. El dolor no es mas que un avatar del cuerpo corruptible en su
proceso de transformacion gloriosa, en ningtin caso necesario ni deseable, si acaso
inevitable. El cristianismo es una doctrina teologica de la redencion, de la liberacion
del dolor y de la muerte, de la que pretende salvarnos definitivamente a través de
laresurreccion de la carne al final de los tiempos. Pero es también una doctrina moral
de la compasion frente a los males y sufrimientos de este mundo, practicada por el
mismo Jesus que paséd por la tierra curando los cuerpos de tullidos, leprosos o
enfermos con la imposicion de las manos, devolviendo la vista a los ciegos y
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haciendo caminar a los cojos y paraliticos, resucitando solo con su palabra a los
muertos, v sanando los espiritus con la comprension y el perdon (Lucas, VII, 22).
A imitacion de Cristo también muchas ordenes religiosas se fundaran con el
objetivo de ejercer la caridad en el ambito del cuidado de los enfermos, la atencion
a los pobres, los presos o los desvalidos, puesto que “fodo lo que hagais por uno de
vuestros hermanos mas necesitados, a mi me los habéis hecho” (Mateo, XXV, 40).
La doctrina de la caridad (Dios es amor) es la tinica forma en que la expresion
de la fe cristiana adquiere legitimidad, dado que la Ley del Nuevo Testamento que
anula la del Antiguo se resume en amar a Dios y al projimo. El Dios revelado por
Jesus ya no quiere sacrificios (Marcos, XII, 32-34), el de su Hijo fue el ultimo y
definitivo, sino amor. Como dice San Pablo
“Si yo hablase las lenguas de los hombres y los dngeles, pero no tuviera
caridad, seria como la campana que toca o el cimbalo que suena. Y si
tuviese el don de la profecia y supiese todos los misterios y toda la ciencia,
o0 si tuviese una fe integra capaz de mover montafias, pero no tuviera
caridad, no seria nada. Y si distribuyese todos mis bienes entre los pobres
y entregase mi cuerpo a las llamas para que se consumiese en sacrificio,
pero no tuviera caridad, de nada me serviria” (I Corintios, XIII, 1-3)

EL HUMANISMO: MONTAIGNE

A partir del Renacimiento, las ciencias primero y la filosofia después, dejan de
ser materia teologica para pasar a ser disciplinas con autonomia propia. En este
contexto la filosofia asume el papel de la interpretacion del mundo que durante
siglos habia ostentado el cristianismo, dando origen a un Humanismo de inspiracion
cristiana o pagana, segun los casos, que legitima la razon al lado de la fe o frente a
ella como fuente de conocimiento existencial y guia de comportamiento moral. En
este marco historico surgen pensadores que, como Montaigne, se remontan a la
tradicion clasica grecorromana para volver a pensar los grandes temas de la
existencia humana, entre ellos el sentido de la muerte y el dolor.

Al igual que Epicuro, Montaigne (1533-1592) reflexiona sobre ¢l dolor no
solamente de un modo especulativo, sino a propdsito de su experiencia como
victima de continuos coélicos nefriticos que empezo a sufrir a partir de los 47 afios.

“Los ataques se me repiten de forma tan constante que no experimento ni
un solo instante de salud total. Sin embargo, mantengo hasta el presente
mi espiritu en una Situacion tal que si puedo darle continuidad me
encuentro en una condicion de vida bastante mejor que miles de personas
que no tiene ni mas fiebre ni mas dolor que el que ellos mismos se atribuyen
por falta de entendimiento.” (Vol. IL. pp. 705)

El entendimiento al que se refiere Montaigne consiste en reconocer el dolor del
cuerpo como nuestro mayor problema, pero en no consentir que anule el espiritu.
Tal como escribe en las primeras paginas de sus ensayos, antes de ser victima de los
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colicos:

“Asi, nuestro problema es el dolor. Admite que se trata del peor mal de
nuestro ser, ya que nadie lo desea menos que yo, ni nadie intente escapar
a él mas que yo, a pesar de no haber tenido, gracias a Dios, mucho que ver
con él. Pero nos corresponde, sino aniquilarlo, al menos empequeriecerlo
gracias a la paciencia, y, aunque el cuerpo se resienta, mantener no
obstante el alma y la razon en buen estado de salud... Si no somos tan
capaces de soportar el dolor es porque no estamos acostumbrados a
obtener del alma nuestra principal fuente de satisfaccion, no le prestamos
la atencion debida a ella que es la unica duefia y soberana de nuestra
condicion y conducta... El alma es variable en muchas maneras, y somete
aellay asu estado, sean las que sean, las sensaciones del cuerpo y el resto
de accidentes. Es necesario pues estudiarla, intentar conocerla y desper-
tar en ella sus poderosos resortes.” (Vol. L. pp.100-101)

La posicion de Montaigne respecto al dolor se halla mas proxima a la de
Epicuro que la de los escépticos o los estoicos.

“Y siguiendo a Epicuro me parece que se han de evitar los placeres si
conllevan dolores mds agudos y se han de buscar los dolores que conllevan
placeres mayores”. (Vol. 11, 709)

Partiendo de la concepcion materialista de la sensibilidad como fuente del
placer y del dolor Epicuro consideraba, en efecto, que la muerte no es temible
porque supone ¢l fin de la sensibilidad y, por tanto, del dolor. Sélo ¢l dolor, en
cambio, es temible porque constituye ¢l mal supremo. El estoico Antistenes venia
a dar la razon a Epicuro cuando gritando de dolor exclamaba: “; Quién me liberard
de mis males?”. Didgenes, el cinico, que habia ido a verle, mostrandole un puiial le
dijo: “Si quieres, éste de inmediato”. A lo que Antistenes replico: “No hablo de la
vida, sino del dolor”.

En efecto, jpor qué entre tantas razones que de diversas maneras persuaden al
hombre a soportar ¢l dolor, se pregunta Montaigne (2007), ““;no encontramos una
que sea eficaz paranosotros?”. (Voll. pp.117) A este proposito recuerda Montaigne
la anécdota de Pirron, el sistematizador del pensamiento escéptico, quien en medio
de una tormenta en el mar confortaba a los temerosos marineros contraponiendo el
comportamiento tranquilo de un cerdo, que viajaba en la nave, al temeroso de ellos,
consideracion que le lleva a preguntarse:

“¢Nos atreveremos a decir que la ventaja de la razon de la que tanto nos
enorgullecemos y gracias a la cual nos consideramos maestros y duefios
de las otras criaturas se nos ha concedido para atormentarnos? jDe qué
nos sirve el conocimiento de las cosas si nos hace perder el reposo y la
tranquilidad que tendriamos sin él, y si es causa de que sea peor que la del
cerdo de Pirron? La inteligencia que se nos ha dado para nuestro gran
bien, ;la utilizaremos para causar nuestra ruina al combatir el disefio de
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la naturaleza y el orden universal de las cosas, que quiere que cada uno
use sus medios e instrumentos para la propia comodidad? (Montaigne,
2007, 1, 97).

Montaigne considera que el objetivo de los filosofos antiguos estaba orientado
aliberar al hombre del temor a la muerte, tarea en la cual tanto el escepticismo, como
el epicureismo o el estoicismo podian haber dado con argumentos sélidos. Pero,
;qué decir del dolor?

El dolor, dice Montaigne, es considerado por la mayoria de los sabios como
el mayor mal y los que lo niegan de palabra, lo confiesan en la realidad. Cuenta a
este proposito la anécdota del estoico Posidonio, el cual, atormentado por una
enfermedad aguda y dolorosa respondié a Pompeyo que habia ido a visitarlo:

“Que Dios no consienta que el dolor venza sobre mi, de modo que me
impida disertar o hablar sobre él”

Sin embargo, el dolor no cesaba y lo interrumpia constantemente, a lo que
Posidonio replicaba:

“Por mucho que hagas, dolor, no diré de ti que eres un mal”’.

Como buen epicureo en esta cuestion, Montaigne se mofa de este planteamien-
to preguntandose, jes que por dejar de llamar mal al dolor, deja de doler? Nuestros
sentidos que son los jueces, tienen la ultima palabra:

“¢Podemos hacer creer a nuestra piel que los azotes le hacen cosquillas?...
El cerdo de Pirrom estd de nuestra parte: no se espanta ante la muerte, pero
si lo apalean, chilla y se atormenta. jNegaremos el comportamiento de la
naturaleza que consiste en temblar bajo el dolor?... Millares de hombres
y animales mueren antes que ser amenazados, puesto que en realidad lo
que tememos de la muerte es principalmente el dolor, que es su precursor
habitual... 'Y por experiencia sé que mas bien es la imposibilidad de
soportar la idea de la muerte lo que nos hace incapaces de soportar el dolor
y que lo sentimos doblemente insoportable porque nos amenaza con la
muerte”. (vol I, 98-99).

Estas palabras escritas por Montaigne antes de experimentar los colicos
nefriticos se veran matizadas después de la experiencia dolorosa causada por la
enfermedad. La muerte es fuente de angustia y desazon, y por ello hay que
prepararse para ella a fin de librarse de su temor, pero el dolor causado por la
enfermedad es molesto y perturbador de la vida cotidiana y, en consecuencia no hay
valor mas preciado que la salud, puesto que sin salud se debilitan las virtudes del
alma:

“La salud es un don precioso y la tinica cosa que merece que para ganarla
seutilice el tiempo, el sudor, la pena, los bienes, incluso lavida, puesto que
sinsalud lavida es penosa e injuriosa. Lavoluntad, la sabiduria, la ciencia
y la virtud, sin salud se debilitan y desvanecen. Y a las palabras firmes y
a los razonamientos sobrios que la filosofia nos quiere imponer en sentido
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contrario basta con oponer la imagen de Platon afectado de epilepsia y
apoplejia y que, en este supuesto, desafiarlo a que se ayude con sus nobles
y ricas facultades del alma”. (Vol. 11, 709).

Sin embargo, el dolor no puede llegar a anular la vida del espiritu de manera
definitiva, como lo hace la muerte. Es por su temor y por ¢l ansia indiscriminada de
curacion que llegamos a anular la razén:

“Es el temor a la muerte y al dolor, la falta de paciencia hacia el mal, una

furiosa e indiscreta sed de curacion que nos ciega de este modo, es pura
cobardia la que hace nuestra credulidad tan débil y maleable”. (Vol. II.
733).

Lo dice Montaigne a proposito de la credulidad de los enfermos respecto a la
medicina, de la que €l se muestra extremadamente escéptico. El dolor agudo puede
esperar algtn alivio de la naturaleza o de la medicina, pero el dolor cronico alimenta
en parte su poder destructor en las expectativas magicas o excesivas, proyectadas
sobre ella. La alternativa que Montaigne propone implica admitir que el dolor es
inevitable en ciertas condiciones y que aprender a vivir con él es mas sabio que vivir
de €l, contra ¢l o para él.

A MODO DE COLOFON

En este breve, y sin duda incompleto, repaso por las fuentes sapienciales nos
hemos enfrentado a diversas concepciones sobre el origen y la funcion del dolor. La
mayoria de las teorias parte de la constatacion innegable de su existencia: algunas
estan preocupadas por dar una explicacion a su origen, que suelen atribuir a la
naturaleza sensible del ser humano, a alguna intervencion desgraciada de éste sobre
ella o aalgun castigo de los dioses. Todas suelen plantearse su evitacion o liberacion
y en este sentido las propuestas, aunque dispares, persiguen el mismo objetivo,
aunque con medios y acentos distintos. Mientras para unos, liberacion se entiende
como una forma de desapego del mundo, de donde provienen todas las fuentes del
dolor, por elevacion hacia un mundo trascendente, para otros se trata de conformi-
dad con ¢l, por reduccion al atomismo del que esta compuesto todo el universo
(estoicismo). Mientras para el judaismo mas espiritual ¢l dolor es una prucba de
Dios a sus siervos escogidos, para ¢l cristianismo es un camino de redencion.

El mal principal que preocupa, sin embargo, a todas las religiones y filosofias
es la muerte, pero no por miedo al dolor, del que precisamente viene a liberarnos,
como dice el epicureismo, sino a la desaparicion o desvanecimiento del alma
humana en este transito. De este modo la muerte se convierte para las religiones o
filosofias de caracter soterioldgico en el proceso por el que el ser adquiere su forma
de maxima realizacion como “atman”, o descansa definitivamente del circulo de
reencarnaciones en un estado de “nibbana’, o se transfigura en un cuerpo glorioso
através de la resurreccion, superando en consecuencia la condicion de mortalidad,
alcanzando la liberacion o salvacion definitivas.
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Desde una perspectiva laica y humanista, predominante en nuestra cultura
occidental, sin embargo, evitamos hablar de la muerte, si no es por accidente
traumatico, precisamente porque desde una optica cientifica las enfermedades
terminales que conducen a ella constituyen un fracaso. Como tal fracaso, la muerte
no se convierte en ningun pasaje o transito a ninguna parte o proceso de liberacion
de nada, sobre el que la medicina carece de discurso (escepticismo, materialismo).
En su lugar, enfocamos nuestra atencion hacia el dolor disociandolo de la muerte,
en contra de lo que hacian nuestros antepasados, dado que sobre ¢l pensamos que
podemos ejercer un dominio eficaz, y en consecuencia, también, no nos importa
tanto su significado, como su evitacion o posible paliativo. Asi la medicina actual
ha sido capaz de identificar y desarrollar tratamientos especificos para multiples
variedades del dolor que incluyen tanto procedimientos quimioterapéuticos como
quirurgicos. A este repertorio médico podemos afadir, por suerte, otros recursos
paliativos y reparadores, provenientes de la fisioterapia, la medicina natural, la
musicoterapia, la hipnoterapia (ver este mismo nimero de la Revista), la meditacion
u otras técnicas originadas en el ambito de la psicologia (Bayés, 2001, Miro, 2003;
Moix, 2006).

Sin embargo, el dolor se rebela a ser eliminado de la experiencia humana y
reaparece en forma de multiples modalidades de dolor crénico, como la fibromialgia,
u otras formas de somatizacion que suponen un nuevo reto para la ciencia médica,
a la vez que nos vuelven a la necesidad de reconsiderar el significado o la funcion
del dolor en la experiencia humana, particularmente en relacion a las formas de vida
que se¢ construyen a su alrededor. Esa necesidad hace referencia tanto a la
reconsideracion del papel activo o pasivo del sujeto que sufre en la gestion de su
enfermedad, como a la de reorientar la propia existencia en todos los ambitos de la
vida. La validez de este replanteamiento se pone de manifiesto en el siguiente caso,
protagonizado por M. Angels Mestres (2007), paciente diagnosticada de fibromialgia,
quien llegd a tomar mas de veinte pastillas al dia antes de asumir las riendas de su
enfermedad:

“Tantas sustancias quimicas sintéticas me empeoraban, con sus efectos
secundarios. Ya llevaba un afio con dolores cuando me diagnosticaron
fibromialgia, a finales del afio 2000. Y comenzo un historial de tratamien-
tos médicos y farmacologicos... Un afio y medio después seguia tan mal que
dejé de ir a trabajar al despacho. Desde casa segui trabajando, y llevando
la casa. Una mafiana no pude levantarme: juna paralisis me atenazaba
ambas piernas! Durante tres dias no pude moverme. Fue tan espantoso...
que eso me salvo: decidi que no queria seguir asi. Tomé yo las riendas. Dejé
de esperar remedio de los demas. Dejé de ser una paciente: empecé a dirigir
yo mi curacién. Y hoy me considero curada. Y no tomo farmaco alguno.
Los médicos dicen que ahora soy una fibromialgica «asintomatica», sin
sintomas. Se resisten a aceptar que esté curada... Otros médicos me hablan
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de «remision espontaneay, como sinonimo de «milagro». Milagro? jJal

No hay milagro: he trabajado mucho para aprender sobre mi mal, compren-

derlo..., y cambiarme a mi misma, corregir mi vigja estructura psiquica, que

era dafiina para mi. jSoy hija de médico, sobrina de médico y hermana de
médico! Y ellos me han visto sufrir tanto, tanto... Se han sentido tan
impotentes, que al verme y escucharme hoy no sélo no se enfadan: jestan

contentos por mi!

- :Qué es lo primero que deberia saber una fibromialgica?

- Que su cuerpo esta gritandole que hay aspectos de su vida que le conviene
cambiar. Toda mi vida yo habia hecho cosas (y dejado de hacer otras) por
agradar, por encajar, por ser reconocida... Y actuar en espera de aproba-
cién externa es despreciar tu esencia.

- ¢ Qu¢ tiene que ver con la fibromialgia?

- Esta enfermedad deriva de una retencion de la accion, de no hacer lo que
sientes, de reprimir emociones. No estas queriéndote: ¢l cuerpo somatiza
el conflicto, y se queja.

- Si asi fuera, ;qué habria que hacer?

- Alinear pensamientos, emociones y acciones. Cuesta, y hay que ponerse
a ello. Primer consejo: si piensas algo, jhazlo! Y si ves que no vas a
hacerlo, jdeja de pensarlo! Otro: esfuérzate en decir «noy sin sentir culpa.

- ¢Esto es algo que le cuesta mas a la mujer que al hombre?

- Si, porque las mujeres hoy se autoexigen mds, por ganar reconocimiento
de un mundo masculino... Y por eso yo era una perfeccionista,
autoexigente, rigida, orgullosa. Lo entendi y empecé a liberarme, y hoy
soy condescendiente con los demds y consecuente conmigo (pienso,
siento, actiio).

El texto de M. Angeles Mestres hace referencia a una serie consideraciones
fundamentales para el planteamiento de la comprension del dolor cronico y su
enfrentamiento en aquellos casos en que su ctiogenia no deriva de un dafio
objetivable primaria (por traumatismo) o secundariamente (por enfermedad), como
parece ser ¢l caso de la fibromialgia y otras formas de somatizacion dolorosa:

En primer lugar sobre el origen del malestar somatico, como consecuencia
de una forma de vida en la que el sometimiento a las exigencias de
perfeccion y servicio a los demas, desde una posicion heteronomica de
perfeccionismo, de obligaciones familiares, profesionales o laborales, o
socionomica complaciente de agradar a los demas, u oblativa de servirlos
desinteresadamente (Villegas, 1993, 2005) acaba por desgastar la resis-
tencia tanto del sistema esquelético muscular como del sistema
inmunologico (Tucker, 2004).

En segundo lugar, sobre la preeminencia de afectacion de esta patologia
en la poblacion femenina. En consonancia con el punto anterior las
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mujeres, particularmente casadas y madres de familia, constituyen un
grupo de riesgo, puesto que tradicionalmente han tenido que ganarse la
aceptacion de los demas y la paz con su propia conciencia, satisfaciendo
los deseos y necesidades de los otros con evidente descuido de sus
intereses.

» Entercer lugar, sobre el papel iatrogénico del diagndstico que se empeiia
en ver la problematica de la enfermedad como algo puramente tisular ¢
irreversible, para el que solo sirven los paliativos quimicos o fisicos, y del
pronostico que condena el paciente a considerarse un enfermo vitalicio,
privado de cualquier esperanza de curacion, o ni siquiera de mejora, a la
vez que despojado de cualquier invitacion a responsabilizarse de la gestion
de su vida.

*  En cuarto lugar, sobre los procedimientos de curacion o de mejora que, si
no en todos, en la mayoria de los casos pasan por una consideracion
relativista del dolor y sus efectos sobre la vida cotidiana, que permiten, si
no llegar a liberarse plenamente del dolor, al menos aprender a vivir con
¢l, sin convertirlo en el centro de focalizacion de la propia vida, aceptando
su presencia también como una oportunidad para cambiar. Este cambio
implica una modificacion en los habitos de comportamiento desde la
alimentacion a las rutinas de la vida cotidiana (Tucker, 2004), hasta las
formas de concebirse o representarse a si mismo. Implica también una
transformacion en profundidad de nuestros modos de estar en el mundo,
una optima ocasion para sacar provecho de un proceso psicoterapéutico.

Evidentemente no siempre la experiencia del sufrimiento en estos casos es
entendida como una oportunidad para el cambio. Por naturaleza todos los seres
vivos rehuyen el dolor, dado que el sistema nervioso esta dotado de receptores
especificos al dolor y de sistemas de neutralizacion del mismo que van desde los
bloqueadores periféricos a la supresion total de la conciencia a fin de anular la
percepcion del mismo. El placer tiende a reforzar las experiencias agradables y, por
tanto a fomentar lo que Freud (1920, 1926) llamo “la compulsion de repeticion™, que
se halla en la base de las mas diversas adicciones y dependencias. El dolor, por el
contrario, por su efecto aversivo puede producir una doble respuesta, evitativa o
transformadora. La primera constituye la condicion previa a la neurosis, la segunda
predispone al cambio.

La idea que el dolor pueda ser util para el cambio es pues, en cierta manera,
contraria a la logica natural. Por esa misma razén acuden los pacientes al médico
o a la psicoterapia con la expectativa, en parte magica, de que una intervencion
externa les pueda liberar de su sufrimiento. Nuestra sociedad, ademas, esta poco
familiarizada con ¢l dolor, para lo que ha desarrollado una medicina y farmacologia
paliativas de gran alcance, que cubre desde dolores reumaticos o traumaticos,
patologicos por sunaturaleza, a dolores naturales como los del parto. Esta farmacopea

INTERVENCION PSICOLOGICA EN DOLOR CRONICO 37



se ha extendido también al sufrimiento psicolégico, donde procesos como el duelo
(Worden, 1997) son frecuentemente abortados por dosis masivas de antidepresivos,
privando a las personas de evolucionar a través del sufrimiento.

No somos contrarios a la utilizacion de medicamentos paliativos en el
tratamiento de las crisis dolorosas de naturaleza tanto fisiologica como psicologica,
particularmente en sus momentos mas agudos, cuando el dolor puede tener un poder
fuertemente desestabilizante o incluso destructivo (Villegas, 1998). Tales medica-
mentos pueden ser utiles y sin duda coadyuvantes en el proceso terapéutico, siempre
que se administren de una forma integradora. También es cierto que en determina-
das situaciones algunos medicamentos ¢jercen una funcion no sélo paliativa, sino
ademas restauradora o reparadora, en cuyo caso resultan totalmente justificados ¢
imprescindibles (Hollon y Davis, 1999) al igual que intervenciones quirurgicas de
mayor alcance cuando constituyen los Unicos o mas eficaces tratamientos de
eleccion.

Simplemente queremos llamar la atencion sobre potencialidad transformadora
del dolor, frecuentemente ignorada en nuestra sociedad. En todos los casos en que
la psicoterapia obtiene un resultado se observa la utilizacion de este poder del dolor
como un elemento clave del proceso (Villegas, 2001). Un breve texto de felicitacion
del Nuevo Ao, escrito casi doce meses después de dar por terminada la terapia y
dirigido a su terapeuta por una expaciente a la que llamaremos Katy, lo expresa
bellamente:

“Tarde para felicitarte las Navidades, pero no para desearte un feliz Afio
Nuevo. También quiero agradecerte el haberme ayudado a crecer, haber-
me ayudado a escuchar mis sentimientos y, por ultimo, haberme ayudado
a atravesar el tunel del dolor de la vida y entender que esto es sindnimo de
felicidad. Hasta siempre, Katy”.

La finalidad de la psicoterapia no es evitar el sufrimiento, sino aliarse con ¢l
para promover ¢l cambio. Como observa Maturana (1996) «si no hay sufrimiento
no hay deseo de cambio». De este modo puede decirse que el dolor es el aliado
inseparable de la terapia, lo contrario del sintoma, que sitiia al paciente en una
actitud pasiva, y del resentimiento que lo sitiia en una posicion vengativa.

Parafraseando las cuatro Nobles Verdades de Buda, Fromm (1976) establece
las condiciones en las que el sufrimiento se puede convertir en motor del cambio en
la psicoterapia, de este modo:

1. Que la persona sea consciente del estado de sufrimiento en que se halla
Reconozca el origen de su malestar
Acepte la existencia de un camino para superarlo
Admita que para su superacion es necesario introducir algunos cambios en
su vida o en su modo de pensar, sentir y actuar

Pero con frecuencia el dolor, y con mayor razén en los casos en que ¢ste es de
naturaleza fisica y cronico, se convierte en el foco maximo de atencion del paciente.

=W
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Esta es su motivacion de base y su objetivo final: liberarse del dolor. Esta
caracteristica es la que a ojos de Freud, convertia el sufrimiento normal en
neurdtico, dando la razéon a aquel aforismo de Perls (1975): “neurdtico es aquel que
sufre para evitar el sufrimiento”. Como tal, el sufrimiento es experiencia de lo real
que es lo contrario de la ansiedad, anticipacion de la experiencia o experimentacion
fantaseada de lo que tiene que venir, con lo cual cualquier accion, excepto la
evitacion, resulta ineficaz.

Es logico que el ser humano, como buen razonador pragmatico (Mancini,
1999), tienda a hacer un balance en términos de pérdidas y ganancias de su estado
actual en funcion de otro estado posible y solo si este balance sale negativo respecto
a la situacion actual se motive para el cambio. Ahora bien, no siempre ¢l balance se
puede establecer relacionando un estado con otro, sino que a veces se experimenta
el malestar de la situacion actual, sin ningun punto de referencia con el que
compararse. En este caso la motivacion para el cambio puede ser practicamente
inexistente, centrandose toda la atencion de forma exclusiva en evitar el malestar
producido por el estado actual de la situacion, dando origen a la queja. Esta puede
llegar incluso a anquilosarse, constituyendo un estilo de vida, en el que se considera
un balance mas ventajoso quejarse que cambiar, porque la persona —como dicen
Prochaska y Prochaska (1999), no puede o no sabe qué cambiar ni como hacerlo.
Esta queja asume, con frecuencia, un caracter desesperado que busca implicar a las
personas mas proximas en un apoyo absorbente y un consuelo incondicional. Otras
veces la queja va acompaifiada de resignacion o acomodacion a una situacion
insatisfactoria, que se puede prolongar, cronificandose, durante afios, o incluso toda
la vida.

La percepcion por si sola del sufrimiento no basta, pues, para que se produzca
una demanda de ayuda para el cambio, aunque sélo sea el de actitud. De hecho todos
los pacientes son conscientes de su sufrimiento, con lo que cumplirian la primera
condicién establecida por Fromm de acuerdo con las Cuatro Nobles Verdades de
Buda para optar al cambio. Tal vez sea éste uno de los primeros objetivos de la
terapia, el de convertir la queja en una demanda de ayuda para el cambio (Villegas,
1996, 2001). La consecucion de este objetivo requiere el cumplimiento de la
segunda de las condiciones que Fromm toma del conjunto de las Cuatro Nobles
Verdades de Buda: “que la persona reconozca el origen de su malestar™.

Es logico que en la mayoria de los casos los pacientes lleguen a psicoterapia
sin una clara conciencia del origen de su malestar, tanto mas si éste es de caracter
claramente somatico. Para muchos de ellos los sintomas aparecen de forma
espontanea, subita e inexplicable. Otras veces se atribuyen a un proceso acumulativo
de experiencias estresantes o tal vez traumaticas. O bien son producto de alguna
caracteristica genética heredada biologica o temperamentalmente. En cualquier
caso existe una notable dificultad en establecer una conexion entre el sufrimiento
y su origen en una insuficiencia del sistema que apunta a una necesidad de
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desarrollo, y que, por lo mismo, constituye una gran oportunidad de crecimiento y
mejora.

La presencia inevitable del dolor en nuestra existencia, a pesar de los avances
de la medicina (Kanner, 2005) contintia planteando la necesidad de aceptarlo y
otorgarle un sentido (cfr. Bland y Henning en este mismo niumero monografico). La
aceptacion es imprescindible para desprenderse del estado de incongruencia en que
nos pone su negacion. Otorgarle un sentido es crear un contexto donde las
experiencias que antes eran contempladas como problematicas se conviertan en
oportunidades para el crecimiento personal.

El testimonio de Karl Jaspers (1883-1969), conocido filosofo y psiquiatra de
la primera mitad del siglo XX, autor de un famoso tratado de Psicopatologia
General, es particularmente adecuado a este respecto. En su escrito autobiografico
“Entre el Destino y la Voluntad™ (1967) relata su experiencia como enfermo cronico
desde la infancia a causa de bronquioectasias, que le acompafiaron hasta la muerte
y que le impidieron no sélo llevar una vida normal como sus compaifieros de escuela
o de universidad, sino que le obligaron incluso a dejar su profesion como psiquiatra
para dedicarse exclusivamente a la filosofia. Después de dejar constancia de la
injusta discriminacion que la sociedad hace respecto a las enfermedades agudas y
las crénicas, volcando su atencion sobre las primeras y relegando casi al olvido a
las segundas, escribe la siguiente reflexion:

“Si la enfermedad es cronica, y por tanto un hecho insuperable en la propia
existencia, la actitud ante la enfermedad oscila entre dos extremos. Puedo
rehusar estar enfermo, oponerme a ello como algo totalmente extrario: Yo
no soy eso, eso no me pertenece. Es una tendencia a eliminar la enferme-
dad, por mds que eso sea imposible. Intentar vivir como si la enfermedad
no existiera. O puedo identificar la enfermedad en su ineludible facticidad
conmigo mismo, como realidad temporal: soy un enfermo, la enfermedad
es un elemento constitutivo de mi esencia... Ambas posturas son, en su
rigidez, falsas. Pero inevitablemente se tocan alguna vez ambos extremos
en la lucha por la aceptacion de la enfermedad. Esa aceptacion es, en
definitiva, una tarea insoluble... Esta tarea solo puede acometerla el
enfermo en un mundo que no le aniquila simplemente ... Cada enfermedad
es especificay cada caso de esa enfermedad recibe su cardcter peculiar de
la indole y de la libertad del individuo. A cada enfermo, en su situacion y
como ser unico, se le ha confiado la tarea de encontrar con su enfermedad
y en su mundo una forma de vida que ni pueda ser trazada para todos ni
puede ser repetida idénticamente ... Tiene que poder conseguir su puesto
con sus posibilidades sanas en el dmbito de los sanos, como mds sano ain
que ellos. Pero esto solo puede realizarse si existe un margen suficiente de
libertad para llevar su propia vida. El modo como el enfermo encuentra su
camino depende de las posibilidades que le ofrezca la época en que vive
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ysu situacion social en ella. Que con modestia es posible en medio de todos
los fallos un relativo éxito, esta demostrado en muchos casos y, segun creo,
también en mi existencia”

El sucinto repaso a que hemos sometido hasta aqui la concepcion a cerca del
dolor, el sufrimiento y la muerte en las principales tradiciones filosoficas y
religiosas nos ha permitido constatar cambios culturales importantes a través del
tiempo, aunque no de modo globalmente sincronico, que pueden resumirse en los
siguientes pasos:

a) de una concepcion religiosa, ligada al castigo o a la prueba divina y a su
posterior redencion o liberacion, a una concepcion laica (cientifica o
filosofica) del dolor, el sufrimiento y la muerte;

b) deuna concepcion filosofica, ligada a su neutralizacion o comprension en
el ambito de la totalidad atomista del universo, de caracter estoico o
materialista, a una concepcion cientifica ilustrada, particularmente en el
ambito de lamedicina, que no cesa de avanzar hacia una promesa o fantasia
de eterna juventud y completo bienestar.

El resultado de estos pasajes presenta un doble balance.

En el saldo positivo tenemos que anotar la superacion del pensamiento magico

o supersticioso y los avances cientificos en el tratamiento del dolor también en una
doble vertiente: por un lado la eliminacion de dolores subsidiarios de muchas
enfermedades primarias que hoy son facil y eficazmente tratables; por otro, los
avances en el campo de la anestesiologia, de los medicamentos analgésicos y de los
tratamientos paliativos.

En el saldo negativo tenemos que contabilizar la disociacion entre sufrimiento
y muerte, en cuanto a condicién humana general que ha producido un efecto de
alienacion iatrogénica del primero y de negacion u ocultacion de la segunda. La
sociedad actual, sumergida en un ambiente de hedonismo, se ha vuelto intolerante
al dolor, precisamente porque de su gestion se ha ocupado casi de modo exclusivo
la medicina: el dolor ya no es de quien lo padece, sino de quien lo controla. Este
control que resulta relativamente eficaz y satisfactorio para las situaciones de dolor
agudo, se vuelve especialmente problematico para las situaciones de dolor cronico
donde las expectativas de resolucion, como hemos visto en los casos mas arriba
comentados, tienden a generar mas bien frustracion, desesperanza, pasividad y
enajenacion.

La realidad es que el dolor y el sufrimiento, que va reapareciendo constante-
mente en forma de nuevas patologias fisicas y psiquicas, se muestra indisociable de
la experiencia humana y que la tarea de aprender a vivir con €l sigue siendo
ineludible. Asi, pues, independientemente de las convicciones religiosas o filoso-
ficas de cada uno, el dolor ha sido y continuara siendo el principal motor de cambio
de la humanidad. Tal vez algunas de las consideraciones sapienciales recogidas en
este escrito, al margen de su procedencia, ayuden a mejorar nuestro enfrentamiento
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al dolor y sacar de su experiencia alguna leccion de vida, que ayude sino a eliminarlo
o paliarlo, al menos a transformarlo.

En este articulo se repasan las principales tradiciones religiosas y filosoficas
relativas a los temas de la muerte y el dolor. Entre ellas destacan en la antigiiedad las
tradiciones de cardcter religioso como el Hinduismo y el Budismo, el Antiguo y Nuevo
Testamento, asi como las corrientes filosdficas surgidas del helenismoy el humanismo.
La principal conclusion a que llegan todas ellas es que dado que muerte y sufiimiento
son consubstanciales a la existencia humana, debemos aprender a aceptarlos y vivir
con ellos.

Palabras clave: muerte, dolor, sufrimiento, religion, filosofia, psicoterapia
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BUSCANDO SENTIDO AL DOLOR CRONICO:
LA DINAMICA DE LA ACEPTACION.

Earl D. Bland y Douglas D. Henning
Mid America Nazarene University

Those who treat individuals with chronic pain are aware of the pervasive and ofien
devastating affect this pain can have on individual lives including shaking the very
Jfoundations of a person’s being. Crises of meaning (defined by the authors as questions
involving why and how) are fiequent for people with chronic pain as they try to make
sense of their lives in the face of significant challenges to functional abilities and
comfort. Along with physical impairment chronic pain engenders a host of emotional,
cognitive, spiritual, relational, and socioeconomic problems. While these difficulties
seem insurmountable, perhaps the greatest challenge underlying these struggles is
construing a new or modified worldview that includes the inescapability of pain.
Reorienting one’s expectations, self-perception, and future possibilities is often a slow
and arduous journey. This paper proposes that acceptanceis a dynamic process catalyst
whereby people with chronic pain incorporate new meanings of self, others and the
world. Not only does acceptance promote positive adjustment and well-being, it
stimulates hope, optimism, and self-efficacy in spite of troublesome realities.

SIGNIFICADO DEL DOLOR CRONICO: LA DINAMICA DE LA
ACEPTACION.

El dolor es un fenomeno humano omnipresente. Las estimaciones actuales
situan el niimero de americanos que sufren dolor crénico con discapacidad parcial
o total en aproximadamente 50 millones. Las estadisticas de citas médicas de
americanos que piden asistencia para dolor cronico o agudo deben estar alrededor
de los 100 millones visitas anuales (Eimer & Freeman, 1998; Garofalo, & Polatin,
1999) e internacionalmente (Linton, 1998). Ademas, el dolor cronico afecta la
productividad de los trabajadores (Feurstien, Huang, Pransky, 1999; Helliwell,
Mumford& Wright, 1992; & Fishbain, Cutler, Rosomoff, Khalil & Steele-Rosomoft,
1997) las relaciones familiares (Kerns & Payne, 1996), y, en general, ¢l bienestar
psicologico y social del individuo (Gatchel & Turk, 1999; Eimer & Freeman, 1998).
El filosofo y tedlogo C.S.Lewis (1962) observo “las criaturas causan dolor al nacer
y viven inflingiendo dolor, y la mayoria mueren con dolor” (p.14)
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Independientemente de la fuente de dolor, éste es un fendmeno que tiene un
impacto sobre toda la persona. Las aproximaciones biopsicosocioldgicas que tratan
problemas médicos y psicologicos han demostrado que una percepcion dual rigida
de cuerpo-mente es erronea ¢ insuficiente para la comprension de los seres humanos
(Turk & Flor, 1999). Tanto la medicina como la psicologia han adoptado la nocion
que el dolor fisico (u otras patologias médicas) pueden tener consecuencias
psicologicas devastadoras (Eimer & Freeman, 1998). Merskey & Bogduk (1994)
reconocieron este atributo sistémico del dolor en la siguiente definicion, amplia-
mente aceptada: “el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con un dafio en la fibra real o potencial, o descrita en términos de tales
dafios™ (p.210).

Como extension de la vision biopsicosocial del dolor, este articulo tratara
sobre como interactuan dos procesos, la formacion de significados y la aceptacion,
en el proceso del manejo del dolor. Hay mucha literatura que documenta el impacto
positivo de las intervenciones psicosociales sobre el manejo del dolor crénico pero
la mayoria se ha centrado en intervenciones cognitivas o conductuales especificas
(Gatchel & Turk, 1996; Gatchel & Turk, 1999; Eimer & Freeman, 1998, Fordyce,
1976, 1988).

Las conductas para el manejo del dolor, ¢l tratamiento de secuelas emociona-
les tales como la depresion y la ansiedad, el aumento de momentos en los que se
sobrelleva positivamente ¢l dolor, y la aplicacion de los beneficios positivos de la
biorretroalimentacion, la relajacion, y la hipnosis, han demostrado que hay esperan-
zas. En cambio, la discusion directa sobre el significado y la aceptacion han sido
poco exploradas (McCracken, 1998, McCraken, Spertus, janeck, Sinclair & Wetzel,
1999; Morris, 1999). Creemos que “la constuccion de significados™ y especialmen-
te, el proceso de aceptacion, es un aspecto crucial del manejo activo del dolor. Aun
asi, raras veces tratamos especificamente el significado, eso en el caso de que lo
hayamos siquiera reconocido. Nuestra meta es destacar la funcion de la aceptacion
tal como se relaciona con el hallazgo de significado positivo para aquellos que
sufren dolor crénico. Primero, se esbozara la perspectiva biopsicosocial del manejo
del dolor seguido del papel que desempeiia la creacion de significado en el manejo
del dolor. Para acabar se tratara el proceso de aceptacion y la forma en que actiia
como un catalizador para los significados saludables.

El contexto biopsicosocial,

El individuo medio tiende a mantener ¢l modelo bio-médico de la enfermedad:
si alguien esta enfermo debe haber una condicion biologica observable que cause
la enfermedad o el malestar. Una expectativa relacionada con esta concepcion es
que una vez la condicion particular haya sido tratada, y se haya proporcionado el
tiempo necesario para la curacion, los sintomas del malestar o la enfermedad se
calmaran. Por tanto, se asume una funcion causa-curacion lineal unica. Un corolario

46 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVII - N° 65



implica el proceso de diagnostico que incluya la planificacion del etiquetaje y el
tratamiento. A pesar de que el diagnostico tiene un mérito evidente, muchos debates
se han centrado en los problemas asociados a su proceso desde la segunda mitad del
siglo XX (Szasz, 1997: Fordce, 1976).

Fordyce (1976), en su trabajo con pacientes con dolor crénico, ha acentuado
el poder del diagnostico asi como de la experiencia subjetiva del paciente para dar
forma y mantener el comportamiento sintomatico de las condiciones cronicas. A lo
largo de los ultimos 30 afios un modelo de aprendizaje social sobre el papel que
juegan los sintomas en las condiciones cronicas ha obtenido un apoyo exponencial
en el campo del manejo conductual del dolor. Este modelo tiene en cuenta una
variedad de factores causales, concurrentes y correlacionados que forman un grupo
de sintomas crénicos, incluidos los eventos sociales y psicosociales, asi como los
origenes bioldgicos. Concretamente, esto nos ha conducido al modelo biopsicosocial
del dolor crénico. Cada area tiene un impacto mayor o menor, sobre ¢l manteni-
miento, la exageracion y el alivio de los sintomas, y por tanto debe ser abordada para
que la intervencion sea integral y exitosa.

Los tedricos y practicos trazan distinciones claras entre el dolory el sufrimien-
to. El sufrimiento es

“Una respuesta afectiva o emocional en el sistema nervioso central, que se
dispara por nocicepcion (1) u otros eventos aversivos, tales como la
peérdida de un ser querido, miedo o amenaza. Mas aun, se observa el
sufrimiento solo desde el sentido indirecto de la persona que empieza una
conducta (evitando una actividad especifica que hace peor el dolor) que
se atribuye al sufrimiento”. (p.278)

Tales experiencias como el disconfort fisico, las limitaciones funcionales, y la
discapacidad social sirven para validar la presencia del dolor y la enfermedad (por
ejemplo, dar significado a la experiencia del dolor). Por tanto, una mayor atencion
al tratamiento implica el rol que juega el sufrimiento/enfermedad en la vida diaria
del individuo.

En condiciones agudas ¢l dolor y sufrimiento a menudo van a la par y pueden
ser incluso adaptativas, si el sufrimiento permite que se dé una curacion adecuada.
Sin embargo, en las condiciones cronicas el dolor se convierte en una parte mas
permanente en la vida del individuo. Si el tratamiento puede reducir el grado de
sufrimiento, aunque la intensidad del dolor siga siendo la misma, el grado de
angustia que uno experimenta puede decrecer significativamente, y por tanto,
aumentar el grado de funcionalidad. En otras palabras “se estan haciendo esfuerzos
para ayudar a los pacientes a reconocer que e/ dolor y el daio no son lo mismo ™. El
hecho de que a uno le duela al moverse no significa necesariamente (cursiva del
autor) que la curacion no se haya dado o que la herida residual esté presente”
(Fordyce, 1988, p. 282). Estos modelos establecen el escenario para discutir el rol
que juega el significado en las condiciones de dolor crénico. Por ejemplo, el grado
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de sufrimiento que uno experimenta es a menudo una manera de validar la extension
de la herida, o una manera de dar sentido y significado a la herida o la pérdida.

El dolor y la crisis de sentido

Cuando las situaciones vitales dejan de corresponderse a la experiencia ideal
o esperada, ¢l dolor y malestar emocional son a menudo ¢l resultado. La cantidad
de malestar experimentado es a menudo directamente proporcional al grado de
diferencia entre el actual y el ideal. Algunos tedricos atribuyen una considerable
responsabilidad para el dolor/malestar emocional al grado de incongruencia entre
estas dos perspectivas — quién uno piensa que es, versus quién uno cree que deberia
ser (Rogers, 1942 & Frankl, 1984). De hecho, la meta primera de Rogers en la
terapia es ayudar al individuo a reconciliar la relacion incongruente entre el self
percibido y el self ideal (Corey, 1996). Asimismo, la crisis existencial de Frankl,
siendo incapaz de existir en el momento (como quién uno es en ese momento)
debera resolverse a fin de experimentar auto-aceptacion.

Hasta cierto punto esta incongruencia parece ser una experiencia universal
entre los individuos con dolor crénico, y es a menudo secundaria, particularmente
en las culturas occidentales, a la expectativa “todo dolor o enfermedad puede y debe
ser reparado”. Asi, todo lo que no implique una mejora total del dolor se percibe
como un fracaso. Cuando un individuo se encuentra en esta condicion que no encaja
con sus expectativas —dolor severo e incapacidad- se experimenta una crisis.

Esta crisis, relacionada con el significado y el dolor crénico, a menudo se
magnifica cuando e/ afrontar la enfermedad incurable, o la aceptacion de la propia
mortalidad de uno, ocurre a una edad muy temprana — fuera de lo esperado en la
secuencia de desarrollo habitual. Por ejemplo, ajustarse a los procesos normales de
envejecimiento, tales como tener mas dificultad de moverse de una posicion de estar
sentado a otra de ponerse de pie por tener las articulaciones mas rigidas, artritis
suave, y niveles relativamente normales de dolor puede ser dificil para individuos
dentro del rango joven-anciano —de 60 a 75 afios-. Es bastante diferente para alguien
que tiene 30 afios experimentar dificultades para moverse. El incremento de la
dificultad para mancjarse se debe en gran parte al hecho de que estas condiciones
estan ocurriendo antes de lo esperado- las condiciones han ocurrido fuera de la
secuencia de desarrollo.

Resumiendo, para los individuos tratados en clinicas de tratamiento del dolor
hay una gran probabilidad que ademas del dolor experimenten varios niveles de
malestar emocional-depresion, ansiedad, y una sensacion de desesperanza. Este
malestar emocional esta relacionado, en parte con una crisis de significado. Por
tanto, las perspectivas humanistas y existenciales mencionadas anteriormente
(Corey, 1996) ayudan bastante a apoyar a los individuos para aprender como
manejarse y verse a si mismos como un todo, como individuos completos, al margen
del dolor, que se ha convertido en una parte central de sus vidas.
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Aceptacion

El ¢jercicio de encontrar y generar significado parece ser un aspecto funda-
mental en la existencia humana. Damos origen a los significados espontanecamente,
Cuando los eventos tienen sentido no somos conscientes del proceso de crear
significado. Una persona que se queja de dolor agudo justo después de un accidente
de coche grave no se pregunta por el sentido del accidente. Esperamos que la victima
de un accidente esté sufriendo. Sin embargo, tal como hemos mencionado antes,
cuando el dolor aparece sin traumatismo y sin corroborar algun tipo de diagnostico
médico, cuando la fuente de dolor es un misterio, o cuando el dolor persiste mucho
después del ciclo normal de curacion, la habilidad para formar significados
adecuados se vuelve esquiva.

Es en este punto de la crisis de significado en el que el proceso de aceptacion
se vuelve critico para aquellos que sufren de enfermedades de dolor persistentes. La
aceptacion, una palabra comun pero dificil de definir, puede evocar a menudo una
pluralidad de respuestas emocionales dependiendo de la situacion, o evento que
requiera ser aceptado. La aceptacion de un regalo puede generar alegria o entusias-
mo, mientras que ¢l tratar de aceptar la muerte de un ser querido puede generar
resistencia, tristeza, furia o miedo. Hay una diferencia entre aceptar las circunstan-
cias o eventos positivos y aceptar aquello que se percibe como negativo o
indeseable.

Hayes (1994) define aceptacion como “el experimentar los eventos plenamen-
te sin defensa, tal como son y no como se dice que son” (p.30). Hayes cree que el
contexto es vital para comprender la naturaleza y el proceso de aceptacion. Mientras
que a menudo se dedica la energia a cambiar el contenido de los problemas de las
personas por ejemplo alterar pensamientos, sentimientos, comportamientos, actitu-
des o memoria), Hayes cree que cambiar el contexto de los problemas psicologicos
es igual de importante. El contempla la aceptacion como una estrategia que
completa la manipulacion y el afrontamiento. Hayes habla sobre la interaccion del
significado y la aceptacion.

El significado de los eventos psicologicos se encuentra en la relacion entre
€sos eventos y su contexto psicologico... los eventos psicologicos en otro contexto
no son ‘los mismos eventos psicologicos’. Al establecer una postura de aceptacion
psicoldgica, los eventos que antes eran contemplados como problematicos se
convierten en oportunidades para el crecimiento, el interés, o comprension (p.13).

Recientemente, los investigadores han estudiado la aceptacion tal como se
relaciona con el dolor cronico (Geiser, 1992; McCracken et al, 1999; Large &
Strong, 1997).

McCracken efal. (1999) han tratado de definir la aceptacion operacionalmente
como “reconocer ¢l dolor de uno, dejar cualquier intento no productivo de controlar
el dolor, actuando como si ¢l dolor no implicase una discapacidad, y ser capaz de
comprometer los esfuerzos de uno hacia una vida satisfactoria a pesar del dolor”
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(p.284) Esta definicion habla no solo de los eventos cognitivos sino también de las
operaciones psicosociales. Ademas, la definicion de McCracken implica accion,
que de acuerdo con Dougher (1994) es importante a la hora de entender el proceso
de aceptacion. Dougher sostiene que “la aceptacion es algo que uno lleva a cabo™
(p.37). Otros componentes de la aceptacion incluyen el abandono de la evitacion,
la asimilacion del evento, y dejar los esfuerzos disfuncionales para el cambio
(Hayes, Strothal & Wilson, 1999). Hayes ef al., (1999) pasa a proponer que la
aceptacion es un proceso activo donde uno admite sus sentimientos, pensamientos
y memorias sin quedar atrapado en verbalizaciones ni interpretaciones negativas de
esos cventos.

La aceptacion es un fenomeno complejo multinivel mejor entendido como un
proceso en desarrollo que conduce a nuevos significados. A continuacion hay tres
componentes del proceso de aceptacion: el control, la regulacion de las emociones,
y la estructuracion del comportamiento cognitivo. Después de su breve descripcion
hablaremos de la integracion de la formacion de significados y su relacion con la
aceptacion.

Control

El mayor malestar que experimentan las personas con dolor crénico se
relaciona con la pérdida de control personal. Algunos estudios han demostrado que
la percepcion que tiene la persona sobre su habilidad para controlar el dolor
contribuye en gran manera en las consecuencias psicologicas positivas o negativas
secundarias al dolor (Turk, Okifuji & Scharff, 1995; Rudy, Kerns & Turk, 1988;
Jensen, Turner, Romano & Karoly, 1991). El tipico error de percepcion es que
cualquier cosa a excepcion de una completa mejoria de los sintomas se percibe
como una falta de control. La incapacidad para escapar del estimulo nocivo
particularmente después de miltiples visitas al médico, de procedimientos quirar-
gicos y de tratamientos farmacoldgicos deja a uno en un estado perplejo de
desesperanza ¢ impotencia.

Depresion, ansiedad, furia, desesperanza ¢ impotencia acompaifian el dolor
porque uno no puede escapar del tormento. Ademas, cuando uno no puede escapar
al dolor, las definiciones del se/f deben ser replanteadas para incorporar aquello que
es indeseable y frecuentemente odiado. El dolor no solo amenaza a la integridad
biologica del self, sino que todas las otras definiciones del self, por ejemplo social,
psicologico, espiritual, requieren una revision. El dolor persistente a menudo
implica sensaciones corporales descontroladas, contacto social deteriorado, inesta-
bilidad econdmica, y alteraciones en la percepcion del propio mundo. Dirigir la
propia vida se vuelve mas y mas dificil a medida que la persona con dolor persistente
lucha por acomodarse al estrés de tanta inestabilidad. Este acomodarse puede ser un
proceso extremadamente dificil y emocionalmente desgarrador marcado por los
esfuerzos continuos de reinstaurar el tan deseado modo de vida normal.
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Hayes (1994) cree que tratar de cambiar situaciones que son inherentemente
inamovibles no conduce a nada y que la aceptacion es el unico curso de accion
razonable. Por tanto, ya que es cierto que algunos dolores son intratables o que los
efectos secundarios para lograr la ausencia de dolor son inaceptables (por ejemplo
anestesia total), entonces parece que la aceptacion forma parte de un enfoque
racional. Las personas con dolor persistente deben adaptarse a una definicion del
self y una vision del mundo que incorpore las nuevas limitaciones en su habilidad
para controlar directamente ¢l self y su entorno. Ademas, estos pacientes pueden
necesitar progresar desde un contexto dominante control/huida, hacia un contexto
de aceptacion donde como minimo, la persona sea capaz de operar eficazmente
dentro de sus limitaciones aprendiendo a controlar su reaccion al dolor.

Regulacion emocional

De acuerdo con la disminucion de la sensacion de control ante las condiciones
de dolor cronico esta el desorden emocional que influye sobre la mayor parte del
mundo del paciente. Aunque hay bastantes emociones diversas generadas por el
dolor persistente aparece que la depresion, la ansiedad y la furia (o derivados como
tristeza, la pena, el miedo, la frustracion, la irritabilidad, etc.) son las mas signifi-
cativas. Banks y Kerns (1996) sostienen la hipotesis que los altos indices de
depresion en personas que viven con dolor crénico se pueden explicar al observar
no solo el sintoma del dolor, sino también en ¢l nivel de discapacidad ¢ invalidez,
el nivel de perjuicios secundarios, por ejemplo econdmicos, sociales, laborales, en
el ocio, autoestima, y los problemas generales que implica el trabajar con el sistema
médico como estresores adicionales para la persona con dolor cronico.

Junto con la fuente de emociones negativas, se debe considerar la importancia
del entorno o contexto emocional en el que el dolor cronico se halla instaurado
(Eccleston & Crombez, 1999). La presencia de contextos emocionales positivos o
negativos pueden tener una incidencia sobre la demanda atencional que implica el
dolor para un individuo dado. La persona que experimenta dolor cronico en un
entorno libre de gravamenes con un estrés ambiental bajo probablemente afrontara
las dificultades de manera diferente a aquella persona cuyo dolor crénico no es mas
que un estresor mas dentro de una situacion vital llena de eventos estresantes.

Asi, si uno debe desplazarse hacia un punto de aceptacion y significado
positivo con respecto al dolor persistente, se tendran que trabajar los estados
emocionales. ;Como puedo valer la pena si no trabajo? Nadie quiere estar cerca
de una persona que siempre estda sufriendo. ;Por qué no me curo? jMe estd
castigando Dios? Estas y otras cuestiones parecidas estan cargadas de emociones
negativas tales como la tristeza, la depresion, el rechazo y la frustracion. El proceso
de aceptacion requiere que uno reconozca sus emociones sin caer en la espiral de
las interpretaciones o significados negativos. Ademas, a través de la aceptacion y
del descubrimiento de los significados nuevos, uno debe dirigir las estructuras
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cognitivas que ayudan a mantener las emociones negativas relativas a las circuns-
tancias vitales actuales.

Estructuracion del comportamiento cognitivo

Los aspectos cognitivos del dolor crénico estan basados en la idea que la
informacion sensorial, incluyendo el dolor, esta mediada cognitivamente a medida
que llega a la conciencia intencional (Fordyce, 1976,1988; Gatvchel & Turk, 1996,
1999; Eimer & Freeman, 1998). Este procesamiento cognitivo del dolor conduce a
gran numero de interpretaciones, significados, creencias, actitudes y secuelas
emocionales y esta influido significativamente por las estructuras o esquemas
cognitivos preexistentes tales como el contexto historico y actual, la intensidad y
novedad del dolor, las experiencias previas y el aprendizaje (Chapman, Nakamura
& Flores, 1999; Eccleston & Crombez, 1999).

El significado atribuido dentro del contexto del dolor crénico (por ejemplo, el
dolor como peligro, aviso o amenaza) es esencialmente un proceso cognitivo
sobreaprendido que tiene un impacto sobre el contexto de las estructuras del dolor
crénico, es decir, sobre la auto-percepcion, la identidad del self, y la regulacion
emocional. Chapman et al. (1999) sostienen que este proceso de formacion de
significado es inherentemente una construccion, que puede observarse en las
distintas historias y percepciones que las personas con dolor persistente sostienen.
Cada historia, aunque similar, conlleva su sabor unico que puede cambiar de forma
dramatica en funcidon de la experiencia actual del dolor dentro del contexto
psicosocial. La construccion de significados es un fendmeno dinamico que permite
al individuo construir y reconstruir la experiencia subjetiva.

Esta perspectiva constructivista es util porque ayuda a dar forma a nuestro
debate en dos areas importantes: las distorsiones cognitivas y los aspectos cognitivos
delaaceptacion. Primero, el dolor persistente puede producir multiples distorsiones
cognitivas (Jensen, Romano, Turner, Good, & Wald, 1999; Shutty, Degood, &
Tuttle,1990; Stroud, Thorn, Jensen, & Boothby, 2000: Sullivan, Stanish, Waite,
Sullivan, & Tripp.1999). El dolor y las emociones relacionadas con ¢l contribuyen
a la distorsion del self, de los otros, de los eventos pasados, y de los futuros. Los
conceptos tales como la vision catastrofica, la sobre-generalizacion, la indefension
aprendida y otros errores de pensamiento ayudan a entender el pensamiento vital de
los pacientes con dolor. Se cree que el cambio en estos patrones destructivos de
pensamiento puede ser un componente crucial de afrontamiento saludable y por
tanto un foco de tratamiento psicologico. Siuno desea a verse a si mismo y al dolor
de forma mas productiva, debe aceptar y cambiar su percepcion del dolor.

Por tanto, la aceptacion se convierte en un proceso catalizador dinamico que
ayuda a la persona a desplazarse de las interpretaciones negativas del self, de los
otros y del futuro, hacia unas percepciones que tienen un significado positivo. A
medida que las personas con dolor persistente incrementan su grado de aceptacion,
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amenudo, difuminan el poder que tenian las distorsiones cognitivas y las creencias
negativas, y empiezan a considerar significados alternativos sobre su condicion
presente. Por ejemplo, a medida que el paciente con dolor persistente empieza el
proceso de aceptacion ‘este se mueve de las auto-afirmaciones negativas, soy inuitil
por mi dolor; a afirmaciones que permiten que surjan nuevos sigificados, ;jqué
puedo hacer a pesar de mi dolor? Dado que las condiciones de dolor persistente
frecuentemente interrumpen muchas facetas de la vida, la aceptacion de estas
interrupciones difumina la necesidad de escapar a lo inescapable y permite explorar
nuevas alternativas de significado u opciones relativas a la identidad propia, las
relaciones con otros y los proyectos futuros. Si los nuevos significados son la meta
ultima, la aceptacion es el impetu que permite y anima a que estos nuevos
significados se desarrollen.

El concepto de aceptacion también ayuda a aclarar como la persona cambia sus
acciones, reduciendo la funcion de los comportamientos de dolor. Las conductas de
dolor son acciones que comunican discapacidad ¢ incomodidad por ejemplo gestos
de estremecimiento, cojeras, actividad disminuida) y han demostrado jugar un
papel significativo en la reduccion del nivel de funcionamiento individual y en la
exacerbacion de la condicion del dolor (Fordyce, 1976). En las condiciones
cronicas de dolor, donde el dolor es includible y la funcion de alerta del dolor ha
perdido mucha de su relevancia, los nuevos significados deben desarrollarse para
permitir que uno funcione de la forma mas dptima posible. La aceptacion de que uno
debe tolerar un cierto grado de dolor durante las actividades vitales reduce la
ansiedad que rodea el dolor e incrementa el funcionamiento. A pesar de que los
pacientes con dolor crénico pueden necesitar operar dentro de ciertos parametros
comportamentales, (por ejemplo permitiendo mas tiempo para acabar las tareas,
tomando descansos, tomar juiciosamente medicamentos para el dolor de corta
duracion), ain son capaces de participar en la vida. La aceptacion permite que los
pacientes encuentren significados positivos en sus acciones en tanto que dejan
gradualmente de focalizarse en sus limitaciones y pasan a centrarse en lo que es
posible.

Significados y aceptacion

Si, tal como se ha propuesto, la aceptacion del dolor persistente no es un evento
pasivo ni singular sino que es un complejo empefio que implica reorganizaciones
emocionales, cognitivas y comportamentales, es logico que la construccion de
significado sea en consecuencia un corolario evolutivo. Los nuevos significados del
self, de los otros, de los eventos pasados, y del futuro incluyen nuevas
autodefiniciones, que implican percepciones de género y roles vitales, capacidades
comportamentales, conexiones sociales y aprehensiones espirituales.

La aceptacion y el desarrollo de nuevos significados mas manejables actuan
sinérgicamente moviendo al individuo hacia una mayor funcionalidad y mayor salud.
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Recordando a Hayes (1994) que sefialé un replanteamiento sobre los contex-
tos de cambio, el esquema de aceptacion permite a las personas con dolor cronico
y alas personas que les ayudan en sus cuidados a equilibrar los esfuerzos para aliviar
el dolor al explorar de forma realista en qué grado la incomodidad y el dolor no seran
mejorados. Cuando los esfuerzos biomédicos para detener el dolor no son eficaces,
los pacientes deben ser retirados de esta exploracion agobiante en busca de la cura,
que implica interminables derivaciones, prucbas de medicacion y procedimientos
quirargicos. No se deberia dejar a estos pacientes con la conclusion simple y lineal
de que no hay nada mds que hacer, simplemente tendran que vivir con ello. Utilizar
nuestros mejores esfuerzos para reducir el dolor y proporcionar estrategias claras
que animen a la aceptacion del dolor restante estimulara a los pacientes a encontrar
nuevos significados y una nueva vision del mundo que permita que el dolor
persistente sea s6lo una parte de una vida sana y productiva.

Quienes tratan con individuos con dolor cronico son conscientes de los efectos
omnipresentes y a menudo devastadores que puede tener este dolor sobre las vidas de
los individuos que puede incluso llegar a sacudir los fundamentos del propio ser. Las
crisis de sentido (definidas por los autores como aquellas preguntas que implican el
porquéy el como) son fiecuentes en personas con dolor cronico, al intentar dar sentido
a sus vidas fiente a los considerables retos para lograr habilidades fincionales y
confort. Junto con impedimentos fisicos, del dolor cronico brota una gran cantidad de
problemas emocionales, cognitivos, espirituales, relacionales y socioeconomicos. En
tanto que estas dificultades pareceninsalvables, quizas el reto mayor subyacente a éstas
es la construccion de una cosmovision nueva o modificada que incluya la inexorabili-
dad del dolor. La reorientacion de las propias expectativas, de la auto-percepcion, y de
las posibilidades de futuro es a menudo un camino lentoy arduo. Este articulo propone
que la aceptacion es un proceso catalizador dinamico a través del cual las personas con
dolor cronico incorporan nuevos significados del self los otros y del mundo. La
aceptacion no solo promueve un ajuste positivo y bienestar, sino que ademas estimula
la esperanza, el optimismo y la auto-eficacia, a pesar de las realidades problemdticas

Notas del Autor
Nocicepcion- una energia mecanica, térmica o quimica que incide en una
terminacion nerviosa especializada que a su vez activa fibras (especificas)
que inician una sefial hacia el sistema nervioso central de que estan
ocurriendo eventos aversivos.
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A growing body of studies stresses the importance of psychological factors in the
pain process. The Lazarus stress model has been transferred to the chronic pain field
to study these factors. This model suggests that when there is a potentially stressful
event, anxiety levels depend on the cognitive evaluation of pain stimulus and the
strategies usedto cope withit. Psychological pain factors which have recently appeared
in the literature are analysed from the perspective of the Lazarus model. In the second
part, interdisciplinary techniques used in the chronic pain field are described. Finally,
health workers are encouraged to use the Lazarus model as a guide for the design of
future chronic pain therapies.

Key words: Chronic pain, Lazarus model, cognitive evaluation, coping strategies,
interdisciplinary therapy.

Introduccion

El dolor cronico es un trastorno que padecen millones de personas en todo el
mundo. Concretamente en Espafia, el 23.4% de la poblacion sufre este trastorno
(Catala, 2002).

El dolor es sélo uno de los muchos motivos de sufrimiento que viven estas
personas dado que el dolor no va solo, sino que trac consigo oscuros sentimientos
y emociones. Una dolencia, en principio fisica, se convierte en psicologica ¢ incluso
social dado que ¢l dolor se extiende afectando a las personas mas proximas: pareja,
familia, amigos...

La repercusion del dolor puede incluso llegar al ambito econdémico. En un
estudio realizado en Espafia en ¢l que se entrevistaron 2998 personas, se pudo
comprobar que ¢l dolor crénico no soélo provoca incapacidad y merma la calidad de
vida, sino que ocasiona un importante numero de visitas médicas, incapacidad
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laboral y consumo de medicamentos, consecuencias que tienen una clara incidencia
a nivel monetario (Carmona, Ballina, Gabriel y Laffon, 2001).

Como vemos, el dolor parece no tener unos limites claros, asi pues para acotar
este concepto, el primer paso debera consistir en definirlo.

. Como podemos definir el dolor?

La manera como se define un trastorno es determinante, dado que segun sea
la definicion, la problematica se analizara desde una perspectiva u otra, incidiendo,
en ultimo término, en la forma en la que se tratara. La definicion de dolor ha ido
evolucionando a lo largo del tiempo, lo que ha traido consigo un cambio en la forma
de estudiarlo y tratarlo.

Las primeras definiciones de dolor que podemos encontrar tienen un caracter
marcadamente fisico. En ellas se contempla ¢l dolor como una sensacion que
responde directamente a un dafio o agresion tisular. La sensacion, en este caso, seria
proporcional al dafio. Cuanto mayor es la herida, mayor es el dolor. Sino hay herida,
no hay dolor y, por consiguiente, si no hay dolor, no hay herida.

Actualmente, la definicion del dolor es mucho mas amplia, mas “psicologica”.
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (Cf. Gonzalez, 1999) lo
describe como «Una experiencia sensorial y emocional asociada a una lesion real
o potencialy. La palabra “emocional” convierte al dolor no sélo en una experiencia
fisiologica sino también psicologica, mientras el vocablo “potencial” sugiere que
se puede experimentar dolor sin que exista una lesion real. La inclusion de estos dos
términos permitiria hablar de dolor en personas en las que no se detecta causa fisica.

Desafortunadamente, aunque los profesionales que trabajan en dolor
suelen“tedricamente” creer en esta vision mas amplia —esto es, lo consideran como
un fenémeno biopsicosocial—, en realidad, la gran mayoria de ellos utiliza técnicas
terapéuticas exclusivamente basadas en principios biomédicos (Thunberg, Carlsson
y Hallberg, 2001). De ahi la necesidad no sélo de analizar los factores psicologicos
y sociales implicados en dolor, sino sobre todo de proponer técnicas terapcuticas
que se deriven de estos analisis.

. Cuando el dolor pasa a considerarse cronico? ;Qué tipos de dolor cronico
existen?

Un dolor que persista durante mas de 3 meses se considera dolor cronico.
Dentro del dolor cronico podemos clasificar dos tipos de dolor: maligno y benigno.

El dolor maligno es el que indica que existe un deterioro progresivo en nuestro
organismo. El ¢jemplo mas claro seria el dolor oncologico.

El dolor benigno también lo podriamos etiquetar como dolor inutil ya que no
“avisa” de ningin deterioro. En muchos casos, se trata de un dolor con causa
organica que, una vez desaparecida, todavia persiste. Incluidos en esta clase de
dolor, podemos encontrar diferentes tipos: cefaleas, fibromialgia, dolor lumbar,
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neuropatias, etc. Dentro del dolor benigno, en algunos casos, podemos oir el
término de dolor psicogeno para referirse a que la causa es enteramente psicoldgica.
El dolor psicégeno es poco frecuente. De hecho, no creemos que la etiqueta de
“psicogeno” sea correcta. Aligual que Vallejo y Comeche (1994) consideramos que
el calificativo de psicogeno es una cuestion de grado. Esto es, en todo dolor hay un
componente psicologico que actua como modulador. Para nosotros, como veremos
a lo largo de este trabajo, lo realmente importante no es la causa inicial del dolor,
sino lo que determina la discapacidad provocada por éste y los factores que incidiran
en su cronificacion.

A continuacion vamos a ver a qué nos referimos cuando afirmamos que el
dolor discapacita; a saber, qué alteraciones psicologicas conlleva.

¢Cual es el estado psicologico de los pacientes con dolor crénico?

En muchos casos, el dolor es en algun grado discapacitante y afecta a
practicamente todas las areas de la vida: laboral, tiempo libre, sexual, suefio... Es
usual que las personas se sientan inttiles, su humor se altere y todo ello incida
también en los afectos provocando un deterioro en sus relaciones con los demas. No
solo existe una alteracion a nivel emocional, sino también a nivel cognitivo(es facil
encontrar deterioros en los procesos atencionales y de memoria).

En el ambito afectivo, muchos se sienten incomprendidos no soélo por sus
allegados, sino también por los profesionales médicos que no saben o no pueden
explicarles con claridad su patologia. En la mayoria de los casos, se insinua que su
patologia es psicologica, lo cual es vivido como si se los tachara de “locos™. Con el
objetivo de conocer detalladamente qué piensan y sienten los pacientes cuando los
profesionales de la medicina dudan respecto a la organicidad de su dolor, May, Rose
y Johnstone (2000) entrevistaron a 12 pacientes con dolor lumbar croénico. Los
pacientes se resistian a creer que su dolor podia estar influenciado por factores
psicologicos y vivian esta insinuacion como si se los culpabilizara de su dolor. Estos
sujetos trasladaban toda la culpa de su dolor a la incertidumbre que mostraban los
profesionales en torno a la etiologia y tratamiento de su patologia. Segun los
entrevistados, el escepticismo de los médicos era dafiino y descorazonador.

La depresion y la ansiedad son sin duda las dos emociones mas usuales entre
los pacientes con dolor cronico. En algunos casos, el dolor también puede desem-
bocar en agresividad dirigida principalmente contra los profesionales o institucio-
nes médicas (Fishbain, 2000). El dolor no sélo provoca emociones tan negativas
como la depresidn, la ansiedad o la agresividad, sino que puede incluso producir un
tragico final en algunas vidas: el suicidio. Parece que no es el dolor per se el
responsable del suicidio, sino que la variable clave que correlaciona en mayor
medida con el suicidio es la depresion que experimentan algunos pacientes (Fisher,
Haythornthwaite, Heinberg, Clark y Reed, 2002).

El dolor cronico como vemos es algo mas, algo muchisimo mas complejo que
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simplemente sentir dolor. En palabras de Gonzalez (1999):

Imaginen Vds. que pudiésemos, con la fuerza de los pensamientos infantiles,
trasformar nuestro boligrafo en una varita magica, y del dolor cronico nos fuera
posible retirar la parte afectiva, desprender la cuestion beneficio sea buscado o no,
descontar las compensaciones sociales y economicas, buscadas o no, ignorar la
influencia que ejercen factores externos como calor, frio, cultura, educacion,
olvidar la innegable influencia del estrés o la depresion, y finalmente pudiésemos
apartar otros factores importantes del tipo psiquiatrico, educacional, familiar, etc.
(Qué nos quedaria? (...) Pues posiblemente solo una cuestion dolorosa de escasa
entidad (Gonzalez, 1999, 10).

Estas palabras nos muestran innumerables aspectos que son afectados y
desencadenados por ¢l dolor. Expresan los sentimientos negativos que provoca.

No obstante, ante el sufrimiento del dolor cronico no todas las personas
reaccionan igual, ni sienten lo mismo. Mientras algunas caen en una profunda
depresion, otras logran adaptar su vida al dolor sin que su estado de animo se vea
demasiado afectado. En este hecho reside la clave para pensar que ¢l dolor no
significa necesariamente sufrimiento y que, por lo tanto, podemos aprender de las
personas que logran sobrellevar el dolor, para ensefiar sus formas de afrontarlo a
aquéllas que el dolor no las deja vivir.

Esto es, debemos distinguir entre las variables “dolor” y “discapacidad”,
porque no siempre van unidas. En la mayoria de estudios sobre dolor cronico desde
una perspectiva psicologica se utiliza como variable dependiente la “discapacidad™.
Esto es, se intenta averiguar mas qué factores afectan a la discapacidad que cuales
inciden en el propio dolor. La discapacidad, como ocurre con la mayoria de
variables, no es definida o evaluada de forma idéntica por los diferentes estudiosos
del tema. Con propdsitos estrictamente didacticos, en este articulo consideraremos
la discapacidad como el grado en que las emociones, las diferentes areas de la vida
(laboral, sexual, suefio, tiempo libre,...) y algunos procesos organicos se ven
afectados por el dolor. Por lo tanto, para nosotros, mayor discapacidad significa
menor calidad de vida a nivel fisico, psicologico y social. La variable discapacidad
seria, como vemos, una variable que englobaria muchos aspectos distintos entre si.
Consistiria en una especie de abstraccion que realizamos para esquematizar la
complejidad de los factores que intervienen en el proceso doloroso.

Englobar distintos factores dentro de la variable discapacidad nos permite
elaborar un esquema mas sencillo. No obstante, este agrupamiento en una misma
variable presenta un inconveniente y es que no nos permite hablar o estudiar las
relaciones que existen entre los factores que enmarcamos dentro del término
“discapacidad”. Esto es, no nos permite analizar, por ejemplo, las relaciones que
hay entre la depresion y el suefio, o la depresion y la ansiedad y, en definitiva, entre
cualquiera de las variables que introducimos en el mismo paquete. Por lo tanto,
somos conscientes de que nuestro esquema facilitara una comprension global del
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proceso doloroso pero que para realizar examenes mas detallados se deberian
considerar por separado todas las variables que encajamos dentro del término
“discapacidad”.
La primera pregunta que nos formulamos respecto a la discapacidad es:
(por qué personas que sufren la misma patologia tienen diferentes grados de
discapacidad?

¢ Qué factores determinan la discapacidad?

Podriamos pensar que la discapacidad depende del grado de “dafio tisular™, sin
embargo, aunque efectivamente la causa organica puede constituir un determinante
de la discapacidad, no es la inica. Si pensaramos en estos términos (dafio tisular =
discapacidad), seria como dar un paso atras y volver a las antiguas definiciones de
dolor donde existia una clara proporcionalidad entre la agresion tisular y la
sensacion de dolor. Las investigaciones a este respecto apuntan que los factores
cognitivos y conductuales son también claros determinantes de la discapacidad.
Como afecta el padecimiento del dolor a las diferentes areas de la vida depende de
las conductas y pensamientos de los pacientes. ;Cuales son las conductas y los
pensamientos que producen mas discapacidad?

Con el fin de facilitar el analisis de los factores psicologicos que determinan
la discapacidad, seria 1til contar con la ayuda de un modelo teodrico que nos guiara.
Si miramos hacia atras, desde los afios 60, en los que se consideraba el dolor como
una experiencia sensorial, han ido apareciendo diferentes teorias del dolor. La
primera que rompio con los esquemas de aquellos afios fue la teoria de la puerta del
control de Melzack y Wall (1965). Desde entonces, los modelos han ido evolucio-
nando; en un principio, y como es logico teniendo en cuenta la historia de la
psicologia académica, las teorias eran basicamente conductuales (Fordyce, Fowler
y De Lateur, 1968) y poco a poco han ido incorporando conceptos cognitivos y
emocionales. Una buena revision sobre la evolucion de estos modelos se puede
encontrar en ¢l articulo de Sharp (2001). Este autor, después de una revision y critica
acerca de los principales modelos, propone un nuevo modelo que, segiin él, es una
reformulacion de los modelos cognitivos-conductuales ya existentes en el campo
de la ansiedad. Sin embargo, creemos que para el estudio del dolor no es necesario
proponer una nueva teoria sino que ¢l modelo de Lazarus (Lazarus y Folkman,
1986), tan primordial en el campo del estrés, puede ser traducido a la experiencia
del dolor. De hecho, la nueva reformulacion de Sharp tiene multitud de puntos en
comun con la teoria de Lazarus y no aporta ningun concepto totalmente nuevo.
Ademas, muchas investigaciones en el campo del dolor ya se vienen basando en la
teoria de Lazarus y por ello no creemos conveniente cambiar hacia una propuesta
que no aporta conceptos nuevos (véase la descripcion de la teoria de Lazarus,

aplicada al campo del dolor en el libro de Esteve y Ramirez, 2003). Sin
embargo, aunque muchos trabajos dicen partir del modelo de Lazarus y manejan
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conceptos contemplados en dicha teoria, no se identifica explicitamente a qué
variables del esquema de Lazarus se hace referencia.

Jensen, Turner, Romano y Karoly realizaron en 1991 una revision sobre el
campo del dolor desde la perspectiva del modelo de Lazarus. Esto es, intentaron
poner en orden las evidencias que aportaban distintas investigaciones utilizando el
modelo de Lazarus como herramienta. Siguiendo en la tarea de ordenar las
evidencias de las que disponemos, nuestro objetivo consistira en revisar las
investigaciones mas recientes en esta area integrando en dicho modelo los concep-
tos que aparecen para contribuir a la consolidacion del mismo como una teoria que
nos pueda ser util tanto a nivel tedrico como practico.

Resumiendo el modelo de Lazarus diremos que las situaciones generan mas
0 menos estrés segun como las personas las evaluen y como las afronten. Cuanto
mas amenazante se evalue un evento y menos efectivas sean las estrategias de
afrontamiento empleadas, mayor sera el grado de estrés. Traduciendo este modelo
al proceso doloroso, podriamos plantear la hipétesis de que el dolor provocara mas
o menos discapacidad segin como se evalue y como se afronte. Por lo tanto,
deberiamos analizar dos variables para entender los factores determinantes de la
discapacidad: la evaluacion cognitiva y las estrategias de afrontamiento.

Evaluacién cognitiva

La evaluacion cognitiva se refiere a como la persona percibe su situacion: si
evalua el dolor como algo controlable o no, si cree que tiene habilidades para
afrontar su dolencia o no...

En la literatura sobre dolor cronico nos encontramos con una variable muy
estudiada que consideramos que encaja perfectamente en el concepto de “evalua-
cion cognitiva”. Se trata de la variable “catastrofismo”. Los individuos que tienen
una vision catastrofista de su dolor son aquéllos que evaluan su dolor como
incontrolable, exageran las propiedades amenazantes del estimulo doloroso y no
pueden apartar su mente del dolor (Sullivan, Bishop y Pivik, 1995; Thorn, Bothby
y Sullivan, 2002; Turner, Jensen y Romano, 2000). Existe una gran polémica sobre
si esta variable debe considerarse una estrategia de afrontamiento, o un tipo de
creencia o evaluacion. Sin entrar en este debate, solo queriamos indicar que, segiun
nuestra opinion, es mejor no considerarla como estrategia de afrontamiento puesto
que no encaja totalmente con la definicion de Lazarus, dado que como veremos mas
adelante las estrategias se definen como esfuerzos cognitivos y conductuales. Por
lo tanto, los procesos que no requicren esfuerzo no se pueden clasificar como
estrategias (Moix, 1990). Y nuestra experiencia nos indica que se trata mas de una
evaluacion de tipo automatico que no requiere esfuerzo alguno.

En las investigaciones en las que se evalua esta variable, se puede comprobar
la clara asociacion que existe entre catastrofismo y discapacidad. Esto es, cuanto
mayor es ¢l catastrofismo mayor es la discapacidad, e incluso mayor es la intensidad
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del dolor (Bishop, Ferraro, Borowiak, 2001; Buer y Linton, 2002; Severeijns,
Vlaeyen, Van Den Hout y Weber, 2001; Tan, Jensen, Robinson, Thornby y Monga,
2001; Turner, Jensen, Warms y Cardenas, 2002;Van-den-hout, Vlaeyen, Heuts,
Sillen y Willen, 2001). En términos generales, el dolor resulta mas incapacitante en
las personas que presentan un mayor niumero de pensamientos catastroficos, es
decir, las diferentes areas de su vida resultan mas alteradas por culpa del dolor y
sufren mas depresion y ansiedad.

En un estudio donde 88 mujeres con dolor cronico debian anotar durante
30dias en un diario sus pensamientos catastroficos, el nivel de dolor y el estado de
animo, se pudo comprobar que los dias en los que se registraban mas pensamientos
catastroficos, incrementaba el dolor y los estados de animo negativos(Grant, Long
y Willms, 2002).

Si ahondamos mas en la variable catastrofismo, podemos ver que este tipo de
pensamiento no solo afecta a los estados de animo sino también a otros procesos
cognitivos como los atencionales. Crombez (2002) pudo comprobar endos estudios
experimentales que las personas con mas pensamientos catastrofistas eran las que,
cuando tenian que llevar a cabo una tarea en la que se evaluaba su tiempo de
reaccion, su nivel atencional se encontraba mas interrumpido por el dolor que el de
aquellos sujetos con menos pensamientos catastroficos. Podriamos concluir que la
disminucion en la capacidad de concentracion que presentan, en muchos casos, los
pacientes con dolor crénico esta mediada por la variable catastrofismo. Grisart y
Vanderlinden (2001) pudieron comprobar como el catastrofismo no solo altera los
procesos atencionales sino que también afecta negativamente a la memoria.

Parece que los pensamientos catastroficos tienen efectos mas devastadores a
medida que pasa el tiempo. En un trabajo donde se evaluo el efecto del pensamiento
catastrofista sobre la discapacidad en tres grupos de pacientes en los que la duracion
de su patologia era diferente, se pudo comprobar que en aquellos sujetos en los que
su patologia se remontaba a mas tiempo atras, los pensamientos catastroficos
incidian en mayor medida en su discapacidad. (Sullivan, Sullivan y Adams, 2002).

Una clara conclusion aplicada que podemos extraer sobre los resultados de los
estudios acerca del catastrofismo, se refiere a la necesidad de intentar disminuir este
tipo de pensamientos, para poder asi reducir también la discapacidad.

De hecho, Thorn, Boothby y Sullivan (2002) han elaborado un programa muy
detallado con este fin.

Dentro de la variable “evaluacion cognitiva” también podemos encontrar
otros aspectos sobre los cuales se puede evaluar el proceso doloroso.

Como ya hemos indicado, dentro de la “evaluacion cognitiva” se encuentra la
valoracion que la persona realiza sobre si misma. A este respecto diversas investi-
gaciones ponen de relieve que los pacientes que se consideran con menor compe-
tencia para solucionar problemas son los que sufren mas dolor, mas depresion e
inadaptacion (Kerns, Rosenberg y Otis, 2002; Witty, Heppner, Bernard y Thoreson,
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2001).

La autoeficacia es un concepto claramente ligado al anterior dado que se
refiere a lo capaz que el individuo se siente de solucionar o afrontar una situacion
concreta (sea o no el dolor). En el caso de pacientes con dolor, hace referencia a lo
capaces que se sienten de manejar el proceso doloroso. En general, los estudios que
evaltian esta variable comprueban que las personas mas autoeficaces son las que
sienten menos dolor, manejan mejor su dolor y otros sintomas, muestran una menor
discapacidad (menos depresion y ansiedad) y mejores resultados en los tratamientos
(Martin-Aragon et al., 1999; Pastor, Martin-Aragdn, M. y Lledo, 1999; Strong,
Westbury, Smith, Mckenzie y Ryan, 2002; Turk y Okifuji, 2002). Tal como apuntan
Turk y Okifuji (2002), probablemente, la autoeficacia afecta al dolor y a la
adaptacion a través de dos vias: por un lado, porque probablemente aquellos sujetos
con mayor autoeficacia deben movilizar mas recursos y estrategias para afrontar su
problema y, por otro, los pacientes que se sienten mas autoeficaces, piensan que su
dolor es mas controlable y experimentan menos ansiedad.

Resumiendo este apartado, podemos concluir que la evaluacion cognitiva
(concretamente: el catastrofismo, las habilidades subjetivas para solucionar proble-
mas y la autoeficacia) incide claramente en la discapacidad e incluso en el propio
dolor. En el modelo de Lazarus, como ya hemos apuntado, la ansiedad, en este caso
el dolor, no solo depende de la evaluacion cognitiva, sino también de como el sujeto
afronta la situacion. Vamos a analizar seguidamente esta variable.

Estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento se definen como los esfuerzos cognitivos y
conductuales para superar la situacion potencialmente amenazante, en el caso que
nos ocupa, ¢l dolor.

Los estudios que intentan relacionar las estrategias de afrontamiento y la
discapacidad suelen mostrar que las estrategias activas y dirigidas a la solucion de
problemas parecen estar relacionadas con una menor discapacidad ¢ incluso menor
dolor, mientras otras estrategias mas pasivas estan asociadas a un mayor nivel de
dolor (Esteve, Lopez v Ramirez, 1999; Grant, Long y Willms, 2002; McCraken,
Goetsch y Semenchuk, 1998; Rodriguez-Parra, Esteve y Martinez, 2000). Estrate-
gias concretas que podriamos calificar como pasivas son las fantasias esperanzadoras
(por ejemplo, imaginarse que el dolor terminara pronto) y el rezo.

Respecto a la distraccion como estrategia de afrontamiento, los resultados
parecen ser contradictorios, mientras algunos estudios indican que se trata de una
estrategia adaptativa, otros muestran lo contrario (Grant, Long y Willms, 2002;
Rodriguez-Parra, Esteve y Lopez, 2000).

La “expresion de las emociones™ también la podemos considerar una forma de
afrontamiento. Keefe y colaboradores, después de una exhaustiva revision sobre la
expresividad emocional, llegan a la conclusion de que la no expresion de emociones
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esta asociada a un mayor dolor (Keefe, Lumley, Anderson, Lynch y Carson, 2001).
En este sentido, una de las emociones mas estudiadas es la ira, habiéndose
observado que la inhibicion de su expresion esta correlacionada tanto con el dolor
como con la discapacidad (Casado y Urbano, 2001).

La “busqueda de apoyo social”, en cierto modo relacionada con la estrategia
comentada anteriormente, también parece constituir una estrategia adaptativa.
Como apuntan Comeche y Lasa (2001), los trabajos al respecto indican una relacion
negativa entre la utilizacion de esta estrategia y el nivel de dolor.

“La toma de medicacion™ podriamos considerarla asimismo como una estra-
tegia de afrontamiento. A este respecto, podemos encontrar pacientes que se
medican en exceso y otros que, por miedo a los efectos secundarios, no siguen las
prescripciones médicas. Los efectos iatrogénicos de una inadecuada medicacion
pueden dar lugar a alteraciones fisiologicas (Sharp, 2001). Por lo tanto, la toma de
medicacion es un ejemplo mas de como las estrategias de afrontamiento inadecua-
das pueden provocar discapacidad.

Aunque todavia necesitamos mas estudios para clarificar qué estrategias
pueden resultar beneficiosas o perjudiciales para afrontar el dolor, por el momento
si podemos afirmar que las estrategias parecen influir sobre la discapacidad.

Variables predictoras indirectas

Ademas de la evaluacion cognitiva y de las estrategias de afrontamiento, en la
literatura sobre el dolor cronico nos encontramos con otras variables que también
parecen predecir, en mayor o menor medida, el dolor y/o la discapacidad.

Estas variables son factores que en el modelo de ansiedad de Lazarus también
aparecen y que son contempladas como variables de segundo orden ya que afectan
a la ansiedad, pero siempre a través de la evaluacion cognitiva y las estrategias de
afrontamiento. En el caso del dolor, parece que ocurre lo mismo. Esto es, existen
numerosas variables que inciden en el dolor, y posiblemente lo hagan mediante la
modulacion de la evaluacion cognitiva y las estrategias de afrontamiento. Este
apartado estara dedicado a la descripcion de las mismas.

Creencias

En los modelos cognitivos, las creencias siempre juegan un papel crucial y,
comono, en el modelo de Lazarus también. Las creencias son nociones preexistentes
o esquemas cognitivos de la realidad que moldean o transforman nuestras percep-
ciones de lo que nos envuelve y de nosotros mismos (véase Camacho y Anarte,
2001). Estas se pueden referir a multiples aspectos. Creencias sobre el mundo en
general, sobre la salud, sobre uno mismo, ...y sobre el dolor (acerca de la etiologia,
diagnéstico, tratamiento, duracion del dolor, etc.).

Como ¢l dolor es un fendmeno tan amplio que integra aspectos fisicos,
psicologicos y sociales, las creencias que pueden afectarlo, mas o menos directa-
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mente, son innumerables. A continuacion sélo expondremos las que hemos encon-
trado descritas en la literatura.

Las creencias sobre los factores que afectan al dolor pueden determinar la
forma de afrontarlo. Por ejemplo, a los pacientes que crean que la actividad agrava
el dafio tisular, esta idea puede conducirlos a la inactividad, la cual por si misma
puede agravar el problema; esto es, aumentar la discapacidad y el dolor (Buer y
Linton, 2002; Turk y Okifugi, 2002).

Las creencias sobre la tipologia del dolor también pueden afectar al tipo de
tratamiento que prefiere el paciente. Aquellos pacientes que consideran su dolor
como un trastorno totalmente fisico suelen preferir terapias mas médicas y no suelen
aceptar participar en programas interdisciplinares o psicologicos, y si lo hacen
suelen abandonar o mostrar poca adherencia (Turk y Okifugi, 2002). Este tipo de
creencias puede afectar a mas aspectos. En un estudio de Walsh y Radcliffe (2002),
se pudo comprobar que los pacientes que evaluaban su dolor como un trastorno muy
“organico” fueron los que presentaron un mayor indice de discapacidad. Mas aun,
cuando los pacientes fueron tratados mediante un programa interdisciplinar, se
comprobo que aquéllos en los que se redujo en mayor medida la vision del dolor
como un fendomeno puramente organico, fueron los que presentaron mayor mejoria.

El locus de control puede afectar asimismo la discapacidad. Parece que los
pacientes con un locus de control interno, a saber, aquéllos que creen que el dolor
depende de ellos mismos son los que se adaptan mejor a su situacion, si los
comparamos con personas con locus de control externo que consideran que su dolor
depende de otros factores (Camacho y Anarte, 2001).

Rasgos de personalidad o psicopatologias

Existe una linea de investigacion que intenta encontrar relaciones entre rasgos
de personalidad o patologias de personalidad, y el padecimiento de dolor crénico
y la discapacidad. Su objetivo es encontrar si existen pacientes con tipos de
personalidad o psicopatologias que tengan mas tendencia a padecer dolor crénico
o a sentirse mas incapacitados. En un reciente estudio llevado a cabo por Mayr, Rose
y Johstone (2002) en el que entrevistaron a 245 pacientes que sufrian dolor lumbar,
se encontrd que el porcentaje de pacientes que sufria alguna psicopatologia era
menor entre los pacientes en los que se habia detectado una clara causa organica de
su dolor, que entre aquéllos en que no se habia detectado causa alguna.

Las psicopatologias mas relacionadas con ¢l dolor cronico son la depresion y
la ansiedad (Dersh, Polatin, Gatchel, 2002; Mayr, Hogler, Ghedina y Berek, 2003),
aunque no esta claro en qué direccion va la influencia (Fishbain, 2002).

Tal como apuntan Serrano y colaboradores, existen numerosos autores que
plantean serias dudas acerca de que el dolor pueda ser atribuido a una personalidad
neurdtica premorbida (Serrano, Cafias, Serrano, Garcia y Caballero, 2002). La
revision realizada por estos autores parece indicar mas bien que la personalidad
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premorbida, aunqueno sea la precursora del dolor, determina en parte la discapacidad
o sufrimiento provocado por éste. Dersh, Polatin y Gatchel(2002), después de una
extensa revision de la literatura sobre este tema, concluyen, de forma similar a
Serrano y colaboradores (Serrano et al., 2002), que se podria considerar a las
psicopatologias como caracteristicas preexistentes en stand by que son activadas
por el estrés que supone el sufrimiento de dolor cronico. Asi, aunque quizas las
psicopatologias no son las responsables del inicio del dolor, probablemente
intervengan en su cronificacion.

Intentando encajar esta idea en el modelo teorico que nos esta guiando,
probablemente los rasgos o patologias de personalidad afecten a la discapacidad a
traves de su influencia en la evaluacion cognitiva y las estrategias de afrontamiento.

A este respecto, por ejemplo, se ha comprobado que la relacion existente entre
neuroticismo (rasgo de personalidad) y dolor crénico parece estar mediada por el
catastrofismo (evaluacion cognitiva) (Ramirez, 2002; Ramirez, Esteve y Lopez,
2001). Esto es, los pacientes con niveles mayores de neuroticismo padecen mayor
dolor porque son los que mas pensamientos catastroficos presentan.

Historia previa

En cualquier trastorno, la historia previa del paciente es una variable que puede
incidir tanto en el inicio, como en el mantenimiento o curacion del mismo. El dolor
cronico no es una excepcion. La historia previa es una variable casi inabarcable ya
que incluye el devenir del paciente desde su nacimiento. Por lo tanto, incluye una
infinidad de aspectos.

En el caso del dolor cronico varios de estos aspectos se han mostrado
determinantes. Uno de ellos es el sufrimiento de dolor crénico por parte de los
progenitores. Parece que cuando se comparan pacientes con dolor crénico con
sujetos controles, los primeros tienen mayor probabilidad de tener padres que
también sufren dolor cronico.

Otro aspecto que también parece incidir en el padecimiento de dolor crénico
es la historia de abusos sexuales. Green y colaboradores en un estudio donde se
entrevistd a 90 mujeres con dolor croénico, pudieron comprobar que aquéllas que
presentaban una historia mas larga de abusos sexuales eran las que sufrian mayor
ansiedad y mas dolor (Green, Flowe-Valencia, Rosenblumy Tait, 2001). En la
misma linea, Goldberg y Goldstein, comparando un grupo de pacientes con dolor
cronico con un grupo control, constataron que un 54% de los pacientes con dolor
cronico manifestaban haber vivido abusos sexuales o verbales en su nifiez, mientras
en el grupo control este porcentaje se reducia al 21.4%. Aunque en la literatura
podemos encontrar mas trabajos que corroboran los resultados anteriores (Finestone,
et al., 2000), segun McBeth no deberiamos fiarnos totalmente de este tipo de
estudios ya que al ser retrospectivos, el hecho de que los pacientes con dolor
manifiesten haber padecido mas abusos, no nos indica con certeza que realmente los
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hayan sufrido, sino solamente muestra que recuerdan haberlos sufrido (McBeth,
Morris, Benjamin, Silman y MacFarlane, 2001).

Dado que la memoria de este tipo de pacientes puede estar sesgada hacia lo
negativo, probablemente las informaciones obtenidas a través de entrevistas no son
comparables con informaciones extraidas de entrevistas a personas sin dolor y por
lo tanto sin este tipo de sesgo. En general, parece que no solo los abusos sexuales,
sino cualquier tipo de evento estresante puede incidir en el dolor. Lampe y
colaboradores, al comparar dos grupos de pacientes con dolor crénico de espalda
(un grupo con causa organica y el segundo con causa idiopatica), observaron que
en los pacientes cuyo dolor se debia a causas idiopaticas habia un mayor nimero de
eventos antes de la exacerbacion de su dolor (Lampe et al., 1998). La relacion entre
eventos estresantes y dolor se ha podido comprobar en diferentes investigaciones
(Craufurd, Creed y Jayson, 1990; De Benedittis, Lorenzetti y Pieri, 1990).

Apoyo social

El apoyo social es una variable determinante de la ansiedad tal y como se
contempla en el modelo de Lazarus. En ¢l caso del dolor, el apoyo social también
se muestra como un factor modulador. Concretamente, parece que aquellos pacien-
tes que indican tener un mayor apoyo social son los que sufren menos dolor y
discapacidad (Kerns, Rosenberg y Otis, 2002). El apoyo social puede ayudar a los
pacientes a través de dos vias: emocional y practica. Es probable que los pacientes
con mayor apoyo social tengan mas oportunidades de expresar sus sentimientos en
torno al dolor y puedan obtener mas informacion y ayuda que les facilite solventar
las situaciones problematicas que se presenten. En otras palabras, ¢l apoyo social
incidira sobre el dolor y la discapacidad a través de las estrategias de afrontamiento.

Nivel educacional

Roth y Geisser (2002), en un estudio en el que se evaluaron 299 pacientes con
dolor croénico, pudieron comprobar que a menor nivel educacional mas inadapta-
cion a causa del dolor. La relacion entre estas dos variables, seglin esta investiga-
cion, parece estar mediada por el catastrofismo y la creencia de que el dolor es la
sefial de dafio tisular ya que las personas con un nivel educacional mas bajo
presentan mas pensamientos catastroficos y una mayor tendencia a creer que el
dolor sefializa dafio tisular. Asi pues, se trata de una variable indirecta que afecta a
ladiscapacidad a través de la evaluacion cognitiva (concretamente el catastrofismo).

Resumiendo, en este apartado hemos podido comprobar como las formasde
evaluar y afrontar el dolor determinan, en gran parte, la discapacidad que éste
provocara en la vida cotidiana. A su vez, la forma de evaluar el dolor y de afrontarlo
vendra determinada por multitud de factores indirectos (creencias, rasgos de
personalidad, historia previa, apoyo social y nivel educacional). En la figura 1 de
la pagina siguiente, podemos encontrar un esquema que refleja estas influencias.
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Las influencias de este esquema se ponen en marcha al iniciarse la sensacion
dolorosa, la cual conlleva que se dé una evaluacion de la misma y que se empleen
unas estrategias para afrontarla. Debemos tener precaucion al interpretar el esque-
ma presentado, puesto que aunque las flechas sugieren influencias de tipo causal,
los estudios en los que nos basamos, al ser la mayoria de tipo correlacional, no nos
permiten asegurar esta causalidad. Por lo tanto, el modelo propuesto se debe
considerar hipotético.

Si nos fijamos detenidamente en la figura 1, podemos comprobar que la
discapacidad provocada por el dolor, de forma mas bien indirecta a través de la

Rasgos de
personalidad o
psicopatologias

Historia previa

Creencias
Nivel educacional Evaluacion Discapacidad:
cognitiva <>
Apoyo social depresién, ansiedad,
alteraciones
organicas, afectacion
en distintas areas:
suefo, sexual,
laboral, relaciones,
— ) tiempo libre, etc.,
Sensacion Estrategias de
dolorosa afrontamiento >
4

Figura 1. Factores psicolégicos predictores de la discapacidad y la cronicidad.

evaluacion y las estrategias, a su vez afecta al mismo. Esto es, se presenta un circulo
dolor — discapacidad — dolor. Este circulo explicaria, en parte, la cronicidad del
dolor. La pregunta que nos podriamos formular es la que desarrollamos a continua-
cion.

¢ Cuales son los factores psicolégicos predictores de la cronicidad?

En muchos casos nos podemos encontrar pacientes con dolor crénico en los
que su dolor es “desproporcionado” en relacion con su causa organica. En otros
casos, incluso nos podemos encontrar dolor cronico cuando el motivo desencadenante
inicial ha desaparecido completamente. ; Como podemos explicar la cronicidad, la
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continuacion de un dolor sin causa o con una causa organica que no es proporcional
al grado de dolor?

Como ya hemos comentado en la figura 1, podemos encontrar una flecha que
parte de la discapacidad y se dirige a la sensacion dolorosa, cerrando de esta forma
un circulo. ;Como podemos explicar esta flecha; esto es, la influencia de la
discapacidad sobre el dolor? Existen varias hipdtesis. Estas explicaciones o
hipétesis no se enmarcan en la teoria de Lazarus, porque no olvidemos que es una
teoria sobre estrés y no sobre dolor vy, por lo tanto, no da respuesta a vias concretas
de cronificacion del dolor. Sin embargo, las hipotesis que vamos a exponer a
continuacién no se contradicen con el modelo de Lazarus, sino que serian explica-
ciones a otro nivel mas detallado de la influencia de la discapacidad sobre el dolor.
A continuacion vamos a comentar las hipdtesis mas extendidas.

Uno de los mecanismos, desde un punto de vista mas fisiologico, que se han
argumentado para explicar la cronicidad del dolor consistiria en la sensibilizacion
de las vias de trasmision. Las neuronas son plasticas y sufren cambios debidos a las
experiencias. Gracias a esta plasticidad aprendemos, pero desgraciadamente este
mismo valioso mecanismo puede ser el responsable de la cronificacion del dolor
puesto que, aunque la causa inicial del dolor desaparezca, las vias han sufrido
cambios, se¢ han “sensibilizado”, y siguen trasmitiendo dolor (Sufka, 2000).

Segun Brosschot (2002), existen dos tipos de sensibilizacion: una mas fisica
que residiria en las vias de trasmision del dolor (yva enumerada) y otra de tipo mas
psicologico. Esta ultima la podriamos considerar como un posible circulo vicioso:
dolor — ansiedad — hipervigilancia — dolor. Esto es, la ansiedad o preocupacion que
provoca el dolor aumenta la alerta o la atencion que las personas prestan a las
sensaciones dolorosas (Roelofs, Peters, Zeegers v Vlaeyen, 2002) aumentando la
sensacion subjetiva de dolor (Jansen, 2002). De hecho, parece que las personas con
dolor crénico no solamente presentan sesgos atencionales, sino también de interpre-
tacion y memoria. Esto es, comparados con la poblacion normal tienen tendencia
a interpretar o percibir estimulos fisicos como dolorosos y a recordar en mayor
medida los episodios con dolor(Pincus y Morley, 2001.)

Otra posible hipdtesis describe el dolor como impulsor de un circulo de dolor
— ansiedad — tension — dolor. Asi, aunque desaparezca el desencadenante inicial la
rueda ya esta en marcha (Jansen, 2002). De hecho, cada vez son mas numerosas las
investigaciones que muestran que aquellos pacientes que experimentan mas ansie-
dad son los que sufren mas dolor (Riley, Robinson, Wade, Myers y Price, 2001;
Serrano, Cafias, Serrano, Garcia y Caballero, 2002).

También podemos encontrar explicaciones a nivel conductual. En estas
hipotesis, las conductas de dolor se refuerzan por distintos acontecimientos(atencion
de los allegados, bajas laborales, etc.) que mantienen ¢l dolor. Romano y colabo-
radores llevaron a cabo un estudio en el que grabaron a 121 pacientes con dolor
cronico realizando algunas tareas del hogar con sus parejas, mostrando como los
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comportamientos solicitos (ayudar en exceso, no dejar hacer algunas activida-
des...) por parte de la pareja aumentaban las conductas de dolor (verbales y no
verbales) de los pacientes (Romano, Jensen, Turner, Good y Hops, 2000). Incluso
algunos estudios de tipo experimental sugieren que las personas con dolor crénico
son mas facilmente condicionables instrumentalmente que las personas sin dolor
(Flor, Knost y Birbaumer, 2002).

Dentro de las explicaciones conductuales, también se encuentra la hipotesis
«miedo al dolor = conductas de evitacion » (Jansen, 2002). El miedo a experimentar
dolor deriva hacia conductas de evitacion del dolor, concretamente en disminuir, en
alto grado, la actividad fisica (Turk y Okifuji, 2002). La inactividad provocada por
el miedo, a su vez, conlleva una debilitacion de la musculatura en primer lugar y la
alteracion de otros procesos fisiologicos que no permitiran la recuperacion del
paciente y la consiguiente disminucion del dolor.

Asimismo, se postulan tesis a nivel cognitivo, proponiendo que el dolor fisico
puede suponer para algunos pacientes la atribucion “perfecta” para su depresion; es
decir, “la excusa” para su estado de animo. De esta forma, la depresion podria
cronificar el dolor, pero también lo podria hacer por otras vias mas conductuales o
fisiologicas. De hecho, la depresion es la emocion mas asociada al dolor, existen
numerosos estudios que muestran como las personas con mas depresion son las que
sienten mas dolor (Reeves, 2000; Serrano et al., 2002).

Dentro de las explicaciones desde un punto de vista mas teorico, Esteve,
Ramirez y Lopez (2001) basandose en ¢l modelo de procesamiento de las emocio-
nes (2001) discuten una nueva idea que aparece en la literatura sobre el dolor que
se basa en conceptualizar el dolor como un esquema. Esta hipotesis sugiere que
cuando se experimenta en repetidas ocasiones dolor paralelamente con otras
emociones (tristeza, miedo, disgusto o ira), se construye un esquema en el que se
representan al mismo tiempo las cualidades sensoriales y emocionales de la
experiencia del dolor. Esto es, ¢l esquema de dolor que se almacena en la memoria
contendria una representacion de los estimulos nocioceptivos junto con las emocio-
nes, sensaciones ¢ imagenes previamente asociadas. De esta forma, podriamos
explicar como casi de forma automatica la experiencia sensorial del dolor puede
provocar malestar emocional dado que se activarian los nodulos emocionales y
también, a la inversa, cdmo las emociones negativas pueden facilitar la sensacion
dolorosa.

Las explicaciones expuestas no se contradicen entre si ya que son hipotesis a
diferentes niveles. Parece, pues, que el mantenimiento del dolor es multicausal, y
que probablemente, para cada paciente, cada uno de los mecanismos expuestos
tendra ““ un peso” diferente para explicar su caso. Como vemos, la cronicidad esta
fuertemente marcada por factores psicoldgicos y no solo a nivel de hipétesis, sino
que se ha comprobado que los factores psicologicos pueden contribuir a la
cronicidad tanto o mas que los factores fisicos, entendiendo como factores fisicos
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la gravedad del dafio tisular (Turk y Okifuji, 2002).

Si como vamos viendo a lo largo de este articulo, el dolor cronico es un
fenomeno extremadamente complejo, en el que intervienen factores fisicos, psico-
logicos y sociales, nos podriamos preguntar lo siguiente.

.Se emplean técnicas auténticamente interdisciplinares para tratar el dolor?
son efectivas?

El tratamiento del dolor cronico ha ido evolucionando, al igual que su
definicion. Mientras en un principio el dolor se contemplaba desde una perspectiva
muy fisiologica, el tratamiento se reducia a un tipo de técnicas médicas (farmacos,
intervenciones quirurgicas, etc.). Sin embargo, a medida que el dolor se define
como una afectacion mas global, la forma de tratarlo también se amplia.

Cada dia son mas numerosas las publicaciones que concluyen que los
tratamientos interdisciplinares del dolor cronico son efectivos (Claiborne, 2002;
Collado et al., 2001; Esteban 1999). Los tratamientos psicosociales combinados
con los médicos dan mejores resultados que cada uno por separado, como muy bien
indica Turk: 1+1=3 (Turk, 2001a). Los tratamientos interdisciplinares no sélo se
han mostrado efectivos, sino incluso rentables: pensemos en la reduccién que
conllevan de bajas laborales, medicacion, visitas médicas, etc. (Cipher, Fernandez
y Clifford, 2001; Turk, 2001b).

No existe un unico protocolo de tratamiento interdiciplinar que se emplee de
forma estandarizada (Ashburn y Staats, 1999; Biurr un y Jusué, 1998; Gorriz,
Garrido y Andueza, 1999; Moix, 2003). Acabamos de realizar un analisis del
proceso doloroso segun el modelo de Lazarus, y aunque resulta un modelo muy util
en el plano teodrico y no nos cabe duda de que podria resultar muy 1til para guiar el
disefio de terapias, no es frecuente que se parta del mismo como guia terapéutica.
Habitualmente, las terapias se disefian guiadas por motivos mas pragmaticos. No
obstante, muchas de las técnicas utilizadas se pueden analizar desde el modelo de
Lazarus como formas de reestructurar la evaluacion cognitiva o ensefiar formas de
afrontamiento mas utiles.

Como hemos comentado no existe un unico protocolo, sin embargo, si
analizamos distintos tratamientos utilizados podemos realizar una abstraccion
donde se contemplen las caracteristicas mas comunes.

La mayoria de tratamientos interdisciplinares suelen poseer una filosofia
educativa. Su objetivo no es tanto limitarse a dar prescripciones sino mas bien trata
de educar a los pacientes para que ellos sepan afrontar de una forma 6ptima su dolor.

Muchos de estos tratamientos son grupales. Esto significa que las diferentes
sesiones de las que consta el programa no se llevan a cabo de forma individual con
un solo paciente, sino que las sesiones se realizan en grupos.

A continuacion enumeraremos los profesionales que suelen guiar las sesiones
en los programas interdisciplinares y la informacion que puede aportar cada uno de
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ellos, deteniéndonos en explicar con mas detalle las técnicas tratadas por los
psicologos.

Mc¢édicos. Informacion acerca de las patologias que pueden causar el dolor

y de los tratamientos médicos.

Anestesistas. Informacion sobre técnicas médicas para el tratamiento del

dolor. Indicaciones, interacciones y efectos secundarios de los analgésicos

mas empleados.

Trabajadores sociales. Informacion legal sobre las bajas laborales. Informa-

cion sobre recursos para acceder a actividades ludicas en la localidad del

paciente.

Fisioterapeutas. Informacion sobre higiene postural. Indicaciones sobre

gjercicios recomendados.

Psicologos. A continuacion enumeraremos distintas técnicas cognitivocon-

ductuales que suelen emplearse en pacientes con dolor cronico. Estas

técnicas se emplean en algunas ocasiones como técnicas aisladas y en otras
formando parte de un tratamiento interdisciplinar.

» Conceptualizacion. Antes de utilizar las distintas técnicas cognitivocon-
ductuales, se suele presentar una explicacion tedrica sencilla de como los
factores psicologicos actuan sobre el dolor y, por lo tanto, de la necesidad
de utilizar técnicas psicologicas.

» Técnicas de relajacion. Sumamente utiles para romper el circulo dolor —
tension — dolor. La técnica de relajacion mas empleada es la de Jacobson,
aunque las técnicas de biofeedback también se han mostrado eficaces
(Mas y Comeche, 2001; Middaugh y Pawlink, 2002).

» Técnicas de hipnosis. En algunos casos, ademas de emplearse técnicas de
relajacion se puede utilizar la hipnosis. La eficacia de la hipnosis en el
tratamiento del dolor se ha probado en numerosas investigaciones (Gay,
2002, Hawkins, 2001). Una detallada descripcion de esta técnica se
puede encontrar en Moix (2002).

» Reestructuracion cognitiva. Si como hemos comentado anteriormente la
discapacidad que provoca el dolor depende de como se evalue, es 16gico
que el objetivo principal de la reestructuracion cognitiva consista en
cambiar la forma en que los pacientes evaluan el dolor. Mas concreta-
mente se trataria de modificar los pensamientos catastrofistas y de
fomentar la creencia del dolor como algo controlable (Lebovits, 2002;
Thorn, Bothby y Sullivan, 2002).

» Entrenamiento en asertividad. El dolor suele acrecentar los problemas de
relacion con los demas (familiares, profesionales de la salud, etc.) y, por
lo tanto, es conveniente ensefiar técnicas para intentar mejorar dichas
relaciones.

+ Condicionamiento instrumental para disminuir conductas de evitacion.
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El miedo al dolor provoca que disminuya la actividad en muchos
pacientes. Con el fin de reducir las conductas de evitacion se emplean en
muchos casos técnicas basadas en el condicionamiento instrumental,
concretamente se pide a los sujetos que realicen progresivamente distin-
tas actividades, reforzando cada uno de los pasos logrados (Diaz-Sibaja,
Martin y Diaz-Garcia, 2001; Turk y Okifuji, 2002; Vlaeyen, De Jong,
Onghena, Kerkhoffs-Hanssen y Kole-Snijders, 2002).

 Higiene del suefio. En muchos casos, ¢l dolor traec consigo problemas
para conciliar o mantener ¢l suefio, por este motivo es importante tratar
este punto dando unas pautas que guien a los pacientes (Currie, Wilson
y Curran, 2002).

» Sexualidad. Las relaciones sexuales se ven afectadas por el dolor. Es
necesario tratar este punto desde diferentes perspectivas: los fisioterapeutas
pueden indicar posturas mas convenientes, los anestesistas indicar algu-
nos efectos secundarios de los farmacos que pueden tener repercusion a
nivel sexual. Y en el plano mas psicoldgico es importante tratar este punto
con mas profundidad: el significado del sexo para ¢l paciente, su
evolucidn, etc.

» Aumento de actividades distractoras. Uno de los objetivos consiste en
aumentar el tiempo que los pacientes dedican a realizar actividades
agradables. En muchos casos, debido a la depresion a la que va asociada
el dolor, las actividades agradables se ven claramente reducidas.

* Organizacién del tiempo. El dolor significa para muchos pacientes no
poder llevar el mismo ritmo que antes de sufrirlo, por este motivo en
muchas ocasiones se ven desbordados y necesitan una guia para organi-
zar mejor su tiempo. Este tipo de sesiones no sélo se limitan a dar
informacién; en muchos casos también se realizan ejercicios y se dan
“deberes” que los pacientes tienen que realizar en sus casas.

En muchas ocasiones, las sesiones grupales se intercalan con sesiones indivi-
duales donde los profesionales pueden tratar y dar informacion mas personalizada.
En el caso de las sesiones individuales que llevan a cabo los psicologos, los
pacientes tendran un espacio donde expresar sus emociones y donde tratar proble-
mas mas intimos.

Como ya hemos comentado anteriormente, son muchos los estudios que
muestran la efectividad de las técnicas interdisciplinares. Ademas de este tipo de
técnicas, en algunas ocasiones también se emplean las técnicas cognitivoconductuales
de forma aislada, sin pertenecer a un programa interdisciplinar mas amplio,
mostrandose asimismo efectivas (Moore, Von-Korkk, Cherkin, Saunders y Lorig,
2000; Pastor, Pons, Lled6, Martin-Aragon, Lopez-Roig, Terol y Rodriguez-Marin,
2003). Sin embargo, su efectividad aumenta cuando se integran en un programa
interdisciplinar (Turk, 2001b).
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Desafortunadamente, aunque la efectividad de las técnicas psicologicas o
interdisciplinares no se puede poner en duda por las abundantes investigaciones que
la avalan, dichos tratamientos presentan algunos problemas que necesitan ser
investigados con urgencia.

En muchos casos, los pacientes no aceptan participar en este tipo de progra-
mas, a pesar de su demostrada efectividad. El nimero de casos que abandona el
tratamiento también es considerable (Strong, Westbury, Smith, McKenzie y Ryan,
2002). Y la poca o nula adherencia que muestran muchos pacientes al tratamiento
también se convierte en un grave problema, ya que los pacientes que no siguen las
indicaciones (ejercicios, relajacion, nuevas estrategias de afrontamiento, etc.) no se
benefician del tratamiento. Hablar de programas eficaces, cuando existen estas
incidencias, no favorece la optimizacion de los programas. Como apuntan Turk y
Okifuji (2002), quizas deberiamos considerar que si no conseguimos que los
pacientes acepten participar, acaben el tratamiento y sean adherentes, realmente el
programa presenta serias deficiencias y etiquetarlo de eficaz es mas que dudoso. Por
lo tanto, dentro de los objetivos terapéuticos de cualquier programa se deberian
afiadir: (1) conseguir la participacion ; (2) evitar los abandonos; y (3) aumentar la
adherencia. Lamberg (2002), sugiere muy acertadamente, que los médicos deben
asegurarle al paciente que su dolor es organico y real, y que no es psicologico y luego
recomendarles las técnicas cognitivo-conductuales como complemento de las
terapias médicas. Sialos pacientes se les deriva hacia técnicas cognitivoconductuales
o programas educativos interdisciplinares sin este tipo de explicacion, pueden
pensar que el médico esta sugiriendo que su dolor es psicologico y, por lo tanto,
rehusar este tipo de tratamiento.

Otro aspecto que deberia ser investigado respecto a los tratamientos de dolor
cronico, se refiere a la posible efectividad de los grupos de autoayuda. En algunas
ocasiones, pacientes con dolor crénico de algun tipo (fibromialgias, dolor de
espalda, etc.) se agrupan con el fin de ayudarse mutuamente (compartir informa-
cion, apoyarse psicologicamente, compartir actividades recreativas, etc.). Aunque
estos grupos existen, parece que se ha estudiado poco su efectividad.

A este respecto, solo hemos obtenido informacion de una investigacion en la
que se muestra como aquellos pacientes instruidos sobre autocuidados de la
lumbalgia por otros pacientes que padecen la misma dolencia, adoptaron una actitud
mas positiva y redujeron mas rapidamente su discapacidad que los atendidos de
forma tradicional (Von-Korfet al., 1998). Estos resultados sugieren que quizas las
terapias interdisciplinares descritas en el presente estudio aumentarian su efectivi-
dad si incluyeran no sélo a especialistas de distintos ambitos médicos sino a los
propios pacientes como personal instructor.

Asimismo, consideramos que ¢l momento de aplicacion del tratamiento es un
aspecto en ¢l que se debe profundizar. Los tratamientos hasta aqui apuntados se
dirigen a pacientes que ya padecen dolor cronico. Sin embargo, podriamos empezar
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a preguntarnos si también seria eficaz aplicar técnicas para prevenir el dolor. Los
estudios sobre la efectividad de técnicas preventivas constituyen una excepcion,
pero arrojan resultados esperanzadores que indican que a través de técnicas
cognitivo-conductuales aplicadas a personas que no son pacientes, pero que han
tenido algun episodio de dolor de espalda, se pueden prevenir muchas repercusio-
nes del dolor (dias de baja laboral, dias con dolor, desadaptacion, etc.) (Linton y
Ryberg, 2001). Incluso se han realizado macrocampafias para informar a la
poblacion general sobre la lumbalgia (sintomas, consejos sobre mantener la
actividad y no dejar de trabajar, higiene postural, etc.), obteniéndose resultados muy
positivos. En un trabajo donde se compararon dos estados: en uno de ¢llos se realizo
una macrocampafia mientras en ¢l otro no hubo campaiia alguna, se comprobo que
en el estado donde se llevd a cabo la macrocampaiia, la poblacion general presento
un incremento de creencias y actitudes adecuadas ante el dolor ¢ igualmente dentro
de los especialistas en medicina se mejord su forma de tratar la lumbalgia (Jolley,
Buchbinder y Wyatt, 2001). Debemos considerar estos resultados como una
invitacion a profundizar en la prevencion.

Como ya hemos comentado, en la mayoria de las ocasiones los tratamientos
se aplican cuando el paciente padece ya dolor crénico, pero también empiezan a
aparecer, como acabamos de sefialar, estudios que indican la efectividad de los
tratamientos preventivos (Gomez y Méndez, 2000; Miro, 2001). Aparte de estos dos
momentos, creemos que existen otros en los que también seria ttil aplicar tratamien-
tos interdisciplinares. Por ejemplo, otro momento en el que podrian resultar eficaces
seria antes de las intervenciones quirurgicas que en muchos casos se suelen
practicar (por ejemplo en las lumbalgias cronicas). Gatchel (2001) propone una
técnica de tratamiento y evaluacion de aspectos psicologicos que es eficaz para
maximizar los resultados de la cirugia ¢ incluso puede ayudara tomar decisiones
sobre la pertinencia de las intervenciones quirurgicas encada caso. Igualmente,
Phelan y colaboradores, disefiaron un DVD y un folleto informativo para presentar
las distintas opciones terapéuticas (cirugia, medicacion ...) para aquellas personas
que padecian lumbalgia con el objetivo de que tuvieran mas informacion para
decidirse o no a ser intervenidos quirargicamente (Phelan et al., 2001).

El futuro del tratamiento del dolor, no cabe duda, se basara en la aplicacion de
programas interdisciplinares. Mientras avanzamos en este camino, todavia quedan
multitud de preguntas por responder y cuestiones en las que ahondar como se ha
podido empezar a vislumbrar en este apartado.

Conclusiones

En el presente articulo hemos intentado analizar los factores psicologicos mas
importantes que afectan tanto al dolor como a la discapacidad, articulandolos en un
esquema teorico basado principalmente en el modelo de estrés de Lazarus. Aunque
la causa del dolor sea, en la mayoria de los casos, inicialmente de tipo organico
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parece que los factores psicologicos juegan un papel clave tanto para predecir la
discapacidad que el dolor provocara, como su posible cronificacion. Creemos que
el esquema teorico de Lazarus, tan 1til en el campo del estrés, resulta igualmente 1til
en el campo del dolor. Y aunque en muchas investigaciones en esta linea queda mas
o menos implicita la utilizacion de este modelo, queremos subrayar la necesidad de
que explicitamente se enmarquen las investigaciones en un mismo modelo, para de
esta forma poder corroborarlo, modificarlo, ampliarlo, en definitiva mejorarlo. Una
de las razones, por las que consideramos este modelo adecuado en la investigacion
del proceso doloroso, se basa en que todos los factores psicoldgicos que se han
analizado dentro de la literatura se pueden enmarcar dentro del mismo. Concreta-
mente, las variables estudiadas en este campo pueden ser comprendidas dentro de
dos variables clave en este modelo como son la evaluacion cognitiva y las
estrategias de afrontamiento, pudiendo los demas factores estudiados en esta arca
(historia previa, psicopatologias, etc.) explicar su influencia sobre el dolor a través
de su incidencia sobre estas dos variables.

La aplicacion practica de este esquema tedrico deberia consistir en su utiliza-
cion como guia durante el disefio de terapias. Esto es, este modelo deberia tenerse
en cuenta para que durante las terapias no se dejaran de modificar factores
psicologicos que parecen importantes. No siempre las terapias parten de modelos
teoricos o de conclusiones de investigaciones mas basicas. Por e¢jemplo, como ya
hemos comentado anteriormente, Keefe y colaboradores, sefialan la existencia de
muchas investigaciones que muestran la relacion entre la no expresividad emocio-
nal y el dolor (Keefe, Lumbley, Anderson, Lynch y Carson, 2001). Sin embargo,
segun estos autores son pocos los estudios que utilizan técnicas basadas en la
conciencia y expresion de emociones. Por ello, creemos que es conveniente
disponer de revisiones teodricas como la que hemos llevado a cabo para que no
omitamos durante ¢l tratamiento variables psicologicas clave en el proceso del dolor.

La relacion entre los modelos teoricos y las técnicas terapéuticas debe ser
bidireccional. No solo las técnicas deben partir de los modelos tedricos, sino que
durante la aplicacion de las mismas se debe investigar tanto su efectividad como las
variables que modulan dicha efectividad para de esta forma contrastar su sustento
teorico. un claro ejemplo de este tipo de investigacion seria el estudio realizado por
Jensen y colaboradores, en ¢l que se evaluaron tanto las creencias, como el
catastrofismo, las estrategias de afrontamiento y varios parametros de discapacidad
en un grupo de 141 pacientes de un programa multidisciplinar (Jensen, Turner y
Romano, 2001). Los resultados mostraron que las mejorias mostradas tras la terapia
correlacionaban con los cambios en las creencias y catastrofismo. Concretamente,
los pacientes que mostraron mas mejoria fueron los que disminuyeron sus pensa-
mientos catastrofistas, aumentaron las creencias de control sobre el dolor, y
disminuyeron la creencia de que el dolor sefializa dafio tisular. Existen otras
investigaciones en esta misma linea que sustentan estos resultados (Burns, Kubilus,
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Bruehl, Harden y Lofland, 2003). Asi, este tipo de estudio permite dar sustento a los
modelos cognitivo-conductuales como el presentado en este articulo.

En este trabajo hemos enfatizado la importancia de las variables psicologicas
como factores explicativos del dolor y la discapacidad. Podriamos pensar que el
analisis psicologico del dolor que hemos llevado a cabo en estas paginas es
reduccionista al no tener en cuenta los factores biologicos. No incluir estos factores
en el presente analisis no implica que consideremos el papel de las variables
psicoldgicas mas determinante que el de los factores biologicos. Simplemente, el
estudio de los factores bioldgicos no ha sido objeto de nuestro trabajo.

Para finalizar solamente queremos resaltar que, aunque la abundante literatura
sobre la relacion entre factores psicologicos y dolor es mas que concluyente,
desgraciadamente la aplicacion de tratamientos auténticamente interdisciplinares
es escasa (Loeser y Melzack, 2001), especialmente en nuestro pais. Por este motivo,
desde aqui queremos animar a que se disefien y apliquen este tipo de terapias en
nuestras clinicas y hospitales.

Cada dia son mas abundantes los estudios que muestran que los factores psicolo-
gicos juegan un papel clave en el proceso del dolor. Desde el campo del dolor se ha
importado el modelo de estrés de Lazarus para el estudio de estos factores psicologicos.
Esta teoria sugiere que el estrés que sufie un sujeto ante un evento potencialmente
amenazante se debe a como lo evaliiay a como lo afionta. Traduciendo este modelo a
la experiencia del dolor: el estimulo doloroso provocard mas o menos discapacidad
segiin como sea evaluado y afiontado. En el presente trabajo, realizamos una revision
de los trabajos mas actuales en el campo del dolor articulandolos dentro del modelo de
Lazarus.

Enuna segunda parte del articulo, describimos las técnicas interdisciplinares que
se emplean en el tratamiento del dolor cronico. Por iiltimo, animamos a que el modelo
de Lazarus se emplee como guia para el disefio de futuras terapias.

Palabras clave: dolor crénico, modelo de Lazarus, evaluacion cognitiva, estrate-
gias de afiontamiento, tratamiento interdisciplinar.

Nota de la autora:
Quiero agradecer a Tomas Blasco su atenta revision del manuscrito.
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Nota de la Redaccion:

Este articulo apareci6 publicado por primera vez en el Anuario de Psicologia,
vol. 36, n° 1, 37-60 (2005), editado por la Facultat de Psicologia de la Universitat
de Barcelona. Agradecemos vivamente ¢l permiso para su publicacion en el
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CALIDAD DE VIDAY VALORACION DELDOLOR:
JDEPENDE LA CALIDAD DE VIDADEL TIPO DE
DOLOR?
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Inthe last decades the concept of Quality of Life (QoL) is being used more and more
as the control of the effect of the disease and the perceived benefit of the treatments. In
the field of chronic pain, the existence of different profiles of QoL has been considered;
nevertheless, literature does not emphasize the importance of the appraisal in this
process. In this study we try to verify if the distinction between the kind of pain (somatic
pain versus neuropatic pain) is sufficient criteria when distinguishing the QoL of the
patient, and to verify therole of the appraisal as mediating process between the symptom
and the affectation in the same one. The sample was 138 randomized patients from the
Pain Unit of the General University Hospital. The sample showed a set of questions
related whit the vision of the form the patient to value the suffering pain, as well as to
questionnaire of Quality of Life in his second reduced version (I calidad de vida-2R).
The differences in QoL between patients with somatic pain and neuropatic pain and the
appraisal importance in these differences were analyzed. The obtained results suggest
that quality of life is related widely to the appraisal that the individual feels about his
own situation, in this case the pain that it’s suffering.

Key Words: Appraisal, Quality of Life, Chronic Pain, Descriptive Study Throught
Inquiry.

1- Introduccion:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida, como
“La percepcion que tienen los individuos acerca de su posicion en la vida, teniendo
en cuenta el contexto cultural y de valores en el que viven y en relacion con sus
metas, expectativas, normas ¢ intereses” (WHO, 1993). En general, los estudios
basados en muestras de pacientes con diferentes diagnésticos de dolor muestran que
este sintoma provoca una significativa disminucion en la calidad de vida del que lo
padece (Becker y cols, 1997; Garratt y cols, 1993; Hagen, Kvien y Bjorndal, 1997,
Skevington, 1998). Estos estudios también plantean que el dolor no solamente
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afecta al indice general de calidad de vida, sino también a cada una de sus
dimensiones. Las arcas mas afectadas son la fisica, seguidas de las areas emocio-
nales, social y cognitiva, mientras que las facetas de calidad de vida mas afectadas
incluyen la movilidad, la capacidad de trabajo, las actividades de la vida diaria, el
estado de animo negativo, suefio, la dependencia de la medicacion y la seguridad
fisica. Skevington (1998), en un estudio donde se evalua la calidad de vida mediante
el Cuestionario de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL) encuentra que el dolor
correlaciona negativamente con las dimensiones de estado fisico (incluyendo el
disconfort, la falta de energia y la fatiga, la actividad sexual, y el suefio), bienestar
psicologico (incluyendo el afecto positivo, las actividades cognitivas y la autoestima),
el nivel de independencia (incluyendo la movilidad, las actividades de la vida diaria
y la dependencia a los medicamentos) y el entorno de salud y servicios (seguridad
fisica, posibilidad de cuidados sociales y satisfaccion en el trabajo). Otros autores,
utilizando cuestionarios de salud han encontrado que las areas mas afectadas de la
calidad de vida eran el afecto negativo, la ansiedad y la depresion seguido del
funcionamiento social y el bienestar psicoldgico (Becker y cols, 1997).

En definitiva, el dolor afecta al bienestar y a la capacidad funcional en la
mayoria de las dimensiones de calidad de vida, aunque no al mismo nivel en cada
una de ellas. Para Kreitler y Niv (2002) esto implica, en primer lugar, que los
pacientes con dolor experimentan distintos aspectos de su vida de forma diferencial
a los pacientes sin dolor. Segundo, que ¢l tratamiento del dolor requiere abordar las
diversas areas afectadas por el mismo, inicialmente por las mas afectadas y por
aquellas que puedan ser mas facilmente manejables y que puedan favorecer un
cambio en la percepcion de paciente respecto a su calidad de vida. Tercero, se debe
ayudar al paciente con dolor a centrarse en las areas de la calidad de vida menos
afectadas por el mismo y que puedan proporcionarle mayor habilidad para afrontar
el sintoma y moderar el efecto del mismo en la percepcion de calidad de vida global.

La calidad de vida recoge una serie de caracteristicas que la definen. En un
articulo de revision de Garcia-Riaio ¢ Ibafiez (1992) describen estas caracteristicas.
En primer lugar es un concepto multidimensional que no puede limitarse solamente
a la dimension fisiologica, o econodmica, o social, etc., sino al conjunto de todas
cllas. En segundo lugar es bipolar en cuanto se valora en un continuo cuyos
extremos (positivo/negativo) van mas alla de la realidad, puesto que son extremos
inalcanzables. Y tiene un componente subjetivo relevante, subjetividad referida a
la valoracion y a los indicadores o determinantes de la calidad de vida. Ademas se
aflade una caracteristica relevante que cobra importancia en el ambito de la Salud.
Estos autores describen la calidad de vida como “La valoracion que el sujeto hace,
en un momento dado, de su vida completa, considerada como un todo, con
referencia no solamente al momento actual, sino también a un pasado mas o menos
proximo y a un futuro mas o menos distante”. Por un lado subrayan la condicion
cambiante de la calidad de vida, y de la misma manera que un suceso puede alterarla
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en el momento actual, también altera la vision del pasado y la prevision del futuro.
De la misma manera contribuir a la calidad de vida del individuo en el momento
actual puede convertirse en una contribucion al pasado y futuro del mismo. Por otro
lado se subraya la importancia del concepto de valoracion en este proceso.

Desde una perspectiva diferente y centrandose en el aspecto emocional, el
modelo transaccional cognitivo propuesto por Lazarus y Folkman (1984) hace ya
mas de dos décadas, planteo que el concepto de valoracion resultaba ser el elemento
basico sobre el que descansaba dicho modelo transaccional-cognitivo de la emo-
cion. Al respecto se considerd que era el aspecto mas importante de todo el proceso
emocional llegando a plantearse lo inadecuado de planteamientos centrados en las
caracteristicas situacionales y/o las respuestas que el individuo manifiestaba, al
considerar la circularidad existente entre ambos (Lazarus y Folkman, 1984;
Lazarus, 1999). Sin entrar en detalles, la valoracion constituye un proceso complejo
por medio del cual el individuo evalua en qué forma le afecta una situacion y como
puede hacerle frente. En el mismo hilo argumental el alto grado de subjetividad que
representa la consideracion de la calidad de vida para un individuo hace que,
nuevamente, desplacemos la atencion sobre la valoracion que, junto al concepto de
afrontamiento, constituyen dos de los aspectos fundamentales a la hora de explicar
las respuestas emocionales (Folkman y Lazarus, 1988).

La importancia del proceso de valoracion en enfermos con dolor cronico ya ha
quedado establecida en trabajos anteriores (Soriano y Monsalve, 1999; Soucase,
Soriano y Monsalve, 2005a, Soucase, Monsalve y Soriano, 2005b), en donde el
control, el desafio, la posibilidad de actuar sobre ¢l dolor o ¢l grado de capacitacion
autoatribuida, entre otros, se revelaban como elementos determinantes en el
predominio de emociones positivas o negativas de estos enfermos ante el dolor
cronico. A su vez, otros autores han relacionado cierto tipo de valoraciones (como
el catastrofismo) con una influencia negativa en los tratamientos médicos y, por
tanto, las estrategias dirigidas al control de la valoracion del paciente respecto al
dolor podia tener un efecto positivo en dichos tratamientos (Samwel, et al 2000).

Respecto a la relacion entre valoracion y calidad de vida, recientemente Lamé
y colaboradores (2005), estudiaron en un grupo heterogéneo de pacientes con dolor
cronico, la relacion entre creencias sobre el dolor en general y calidad de vida. Estos
autores concluyen que la valoracion actua como proceso mediador de la calidad de
vida, en mayor medida que la intensidad del dolor.

En otros trabajos se ha planteado la existencia de diferentes perfiles de calidad
de vida segun el tipo de dolor, tal es el caso del dolor neuropatico (Meyer-
Rosenberg, 2001a, 2001b), sin embargo, no existe en la literatura estudios que
planteen cual es la importancia de la valoracion en este proceso. Desde el estudio
y tratamiento del dolor cronico como enfermedad y no como sintoma, es clave la
diferenciacion del tipo de dolor, puesto que en clla se basa la utilizacion de
estrategias terapéuticas diferenciales para el alivio del mismo.
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En este estudio se pretende comprobar si la distincion entre el tipo de dolor (en
nuestro caso, dolor somatico vs. dolor neuropatico) es suficiente criterio a la hora
de diferenciar la calidad de vida del enfermo, y cual es el papel de la valoracion como
proceso mediador entre el sintoma y la afectacion a la misma.

2- Material y Método:
2.1 Método:

Se estudio una serie consecutiva de pacientes de la Unidad Multidisciplinar
para el Tratamiento del Dolor del Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia, tras la primera valoracion fisica por parte del equipo médico. La muestra
contestd a un conjunto de preguntas referidas a la forma que tenia el paciente de
valorar el dolor que padece, asi como al Inventario de calidad de vida en su segunda
version reducida (I calidad de vida-2R) (Garcia-Riafio, 1998).

Dado el interés en comparar las relaciones existentes entre la clasificacion en
dolor somatico y neuropatico y la calidad de vida de los sujetos evaluados, se
procedio en primer lugar dividiendo la muestra en dos grupos en funcién del dolor:
grupo de dolor somatico y grupo de dolor neuropatico. Dichos grupos se elaboraron
a partir de los diagndsticos establecidos por ¢l staff médico de la Unidad de Dolor,
siguiendo los criterios de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) (Merskey y Bogduk, 1994). El dolor somatico es aquel que afecta a la piel,
musculos, articulaciones o ligamentos. Es un dolor bien localizado y caracterizado
por sensaciones descritas como profundo, opresivo, quemante o punzante. El dolor
neuropatico suele ser resultado de lesiones a nivel del sistema nervioso central o
periférico. Suele caracterizarse por una presentacion espontanea y por una reduc-
cién del umbral del dolor a estimulos de baja intensidad (por ejemplo, el roce de la
piel). Suele describirse como superficial, agudo y eléctrico (Bonica, 1990).

Una vez establecida la homogeneidad de los grupos se procedié comparando
las medidas de calidad de vida obtenidas en cada uno de los grupos.

Para cada grupo se analizaron los valores de las subescalas del cuestionario I
calidad de vida, estableciéndose las diferencias con significacion estadistica
existentes entre los dos grupos.

A continuacion, partiendo de la misma muestra, los sujetos se redistribuyeron
nuevamente en dos grupos. En este caso los grupos se formaron mediante las
semejanzas existentes entre los sujetos, teniendo en cuenta la valoracion que hacen
del dolor y prescindiendo de la clasificacion realizada anteriormente. Para elaborar
esta segunda clasificacion se aplico la técnica de analisis cluster con el método k-
means (dos grupos), de manera que los grupos obtenidos muestran la maxima
similitud interna manteniendo la maxima diferencia entre ellos. A partir de las
valoraciones de los enfermos los dos grupos se han denominado “grupo adaptado”
y “grupo desadaptado”, procediendo a calcular las posibles diferencias existentes
entre la calidad de vida de los sujetos del estudio.
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2.2 Instrumentos de medida:
2.2.1 Valoracion:

Todos los enfermos contestaron a un conjunto de preguntas referidas a la
forma en que valoraban el dolor que padecian. Dichas preguntas se evaluaron
mediante una escala de 5 puntos (en absoluto-totalmente). Las preguntas formula-
das fueron las siguientes:

1) la medicacion me quita el dolor; 2) tengo que aceptar el dolor; 3) el dolor
depende de mi; 4) antes de actuar considero lo que he de hacer; 5) tengo ganas de
ir al médico; 6) puedo controlar ¢l dolor; 7) la situacion me desborda; 8) el dolor
supera mis recursos; 9) el dolor limita mi vida; 10) puedo disminuir el dolor; 11)
puedo anticipar cuando me va a doler; 12) puedo cambiar el dolor o hacer algo para
disminuirlo; 13) quiero expresar emociones y no puedo; 14) s¢ lo que puedo hacer
ante el dolor; 15) estoy muy preocupado por el dolor; 16) el dolor se solucionara en
breve; 17) hay medios para solucionar el dolor; 18) tengo medios a mi alcance para
reducir el dolor; 19) tengo miedo de que el dolor no tenga solucion y 20) ¢l dolor
supera mis posibilidades.

2.2.2. Calidad de vida:

Para evaluar la calidad de vida se utilizo el Inventario de calidad de vida de
Garcia-Riafio en su segunda version (I calidad de vida-2R) (Garcia-Riafio, 1998).
Este es un inventario compuesto por 65 items que se contesta mediante una escala
tipo likert de acuerdo-desacuerdo y que recoge los siguientes factores: Afecto
positivo (AF), Familia(F), Religiosidad(R), Salud Fisica(SF), Sexualidad(SE),
Economia(E), Relaciones emocionales(RE), Cultura(C), Laboral(L), Social(S),
Ansiedad(A), Depresion(D), y Pérdida de control(PC). Ademas también recoge un
indice general de calidad de vida (IG calidad de vida). Este inventario ha sido
disefiado para su uso tanto con muestra de poblacion normal, como con muestra de
pacientes cronicos, mostrando unos indices de fiabilidad y validez adecuados.

3- Resultados:
3.1 Muestra:

Se analizaron 138 pacientes con diagnostico de dolor crénico. 79 sujetos
fueron diagnosticados con dolor somatico, con una media de edad de 53,95 afios
(d.t. 12,46), de los cuales 68 fueron mujeres (86,1%). La distribucion del nivel de
estudios de este grupo fue la siguiente: el 67,1% estudios primarios, el 19%
bachiller, el 5,1% universitarios y el 8,9% no sabia leer ni escribir. En cuanto al
estado civil el 73,4% (n=58) eran casados y el resto configurado por solteros, viudos
y separados.

Por otra parte, 59 sujetos fueron diagnosticados con dolor neuropatico, con
una media de edad de 51,93 afios (d.t. 14,38), de los cuales 33 fueron mujeres
(55,9%). La distribucion del nivel de estudios del grupo fue la siguiente: el 61%
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posee estudios primarios, el 17,8% estudios al nivel de bachiller, el 15,3%
universitarios y el 5,1% no sabia leer ni escribir. En relacion con su estado civil el
74,6% (n=44) eran casados, mientras que ¢l resto solteros, viudos o separados.

3.2 Diferencias entre el grupo dolor somdtico vs dolor neuropdtico:

El punto de partida fue la doble agrupacion establecida en funcion del
diagnostico realizado por el staff médico de la Unidad de Dolor: dolor somatico vs.
dolor neuropatico.

En primer lugar se procedio descartando las posibles diferencias existentes
entre los dos grupos con relacion a la edad y al nivel de estudios. Tras aplicar la
prueba de contraste U de Mann-Whitney con respecto a la edad se obtiene un valor
de 2052,500 (p=,231), mientras que en relacion al nivel de estudios el valor de U
es de 2013,500 (p=,110). Ello supone la inexistencia de diferencias entre el grupo
somatico y el neuropatico en cuanto a la edad o al nivel de estudios.

En segundo lugar, no se hallaron diferencias significativas en calidad de vida
intra grupo entre varones y mujeres en el grupo somatico ni tampoco en ¢l grupo
neuropatico, con lo que se descarta que los resultados puedan deberse a diferencias
entre hombres y mujeres, de manera que desde la perspectiva del sexo/género los
grupos aparecen homogéneos internamente.

En tercer lugar se compararon los dos grupos respecto a las 20 variables de
valoracion del dolor anteriormente descritas, no apareciendo ninguna diferencia
significativa entre dichos grupos, tras la aplicacion de la prueba U de Mann-
Whitney.

Al comparar las puntuaciones de ambos grupos en todas las escalas de calidad
de vida contenidas en el I calidad de vida-2R aparecen diferencias significativas en
las escalas de depresion (U=1861,500; p=,043), puntuando mas alto el grupo
somatico (12,32) frente al grupo neuropatico (10,79); también aparecen diferencias
en la escala sexual (U=1865,500; p=,045), puntuando mas alto el grupo neuropatico
(19,42) frente al somatico (17,97).

3.3 Andlisis Cluster:

Las variables que resultaron utiles para discriminar entre los grupos se recogen
en la Tabla I, en donde se eliminaron las siguientes variables de valoracion por no
resultar utiles en la clasificacion entre los 2 grupos obtenidos: Tengo que aceptar
el dolor, Antes de actuar considero lo que hay que hacer, Tengo ganas de ir al
médico, La situacion me desborda.

Dado que las variables se puntuaron sobre una escala de cinco puntos (1 a 5),
puede observarse que de los dos grupos obtenidos el grupo 1 considera el dolor con
una valoraciéon mucho mas adaptativa al puntuar de forma promedia que la
medicacion le quita en mayor grado el dolor, que depende de lo que haga el enfermo,
que tiene mas control sobre el dolor o que supera en menor grado sus recursos, entre
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Tabla I. Andlisis Cluster.

Andlisis de varianza entre los grupos y significacion de las variables empleadas

Conglomerado Error F Sig.
Media |[gl Media gl
cuadrética cuadrética

La medicacion me quita dolor 35,253 1 ,832 135 | 42,376 |,000
Dolor depende de mi 28,674 1 1,346 | 135| 21,311 |[,000
Tengo control del dolor 48,681 1 ,824 | 135 59,052 |,000
Supera mis recursos 46,998 1 ,868 135 | 54,120 |,000
Limita mi vida 33,541 1 1,247 | 135 | 26,889 |,000
Puedo disminuir el dolor 22,047 1 , 763 135 | 28,895 |,000
Puedo anticipar cuando
va a doler 7,935 1 1,105 | 135 7,184 |,008
Puedo cambiar el dolor
o hacer algo 12,772 1 ,706 135 | 18,100 |,000
Quiero expresar emociones
y no puedo 14,864 1 1,830 | 135 8,124 |,005
Sé lo que puedo hacer 43,993 1 1,438 | 135 30,592 |,000
Muy preocupado por el dolor 34,002 1 1,097 | 135]| 30,995 |,000
El dolor se solucionara en breve 8,703 1 1,572 | 135 5,538 |,020
Hay medios para el dolor 12,426 1 1,519 | 135 8,179 |,005
Tengo medios a mi alcance 21,915 1 1,238 135 | 17,706 |,000
Miedo de que no tenga solucién 44,061 1 1,947 135 | 22,628 |,000
Supera mis posibilidades 45,224 1 ,888 135 | 50,926 |,000

otras. Por ello este primer grupo se le ha denominado como “grupo de adaptacion”
sobre el dolor, mientras que al grupo 2 se le puede considerar como el “desadaptado™
comparativamente con el grupo 1, como puede apreciarse en la tabla II:

El grupo 1 (adaptados) se encuentra compuesto enfermos que tienen las
siguientes caracteristicas sociodemograficas: edad 56,15 (d.t.12,68), siendo el
75.,5% de mujeres (n=40), con el 56,6% de estudios primarios y siendo casados el
75.,5%. El tipo de dolor en este grupo se distribuyeron de la siguiente manera: el
58.,5% (n=31) con dolor somatico y ¢l 41,5% (n=22) dolor neuropatico.

El grupo 2 (desadaptados) se encuentra compuesto por enfermos que presen-
tan las siguientes caracteristicas: edad 51,21 (d.t.13,47), siendo el 71,4% de mujeres
(n=60), que presentan el 70,2% de estudios primarios, siendo casados el 72,76%.
El tipo de dolor de este grupo se distribuye de la siguiente forma: el 56% (n=47)
presenta dolor somatico y el 44% restante (n=37) dolor neuropatico.

Nuevamente se buscaron las diferencias entre la edad, nivel de estudios y
estado civil entre ambos grupos, no apareciendo significacion estadistica entre
ninguna de las tres medidas.
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Tabla Il. Andlisis Cluster.
Puntuaciones medias de los dos grupos en las variables de valoracién.

Conglomerado

La medicacién me quita el dolor
Dolor depende de mi

Tengo control del dolor

Supera mis recursos

Limita mi vida

Puedo disminuir el dolor

Puedo anticipar cuando va a doler

Puedo cambiar el dolor o hacer algo
Quiero expresar emociones y no puedo
Sé lo que puedo hacer

Muy preocupado por el dolor

El dolor se solucionara en breve

Hay medios para el dolor

Tengo medios a mi alcance

Miedo de que no tenga solucién

WIN[R|WW W |ARININININIW|IW|W|W|W|F
ARIW[WIWIN|IR|WWIFRL[IN|RPIR]IRININININ

Supera mis posibilidades

Partiendo de estos dos grupos (adaptado vs. desadaptado), se realizo una
comparacion con la calidad de vida manifestada en cada uno de ellos. Se aplico el
estadistico de U de Mann Whitney obteniendo los siguientes resultados: El grupo
“adaptado” con relacion al “desadaptado” recibe mas afecto, esta menos deprimido,
tiene mas salud fisica, se valora mejor econdmicamente y obtiene una puntuacion
mayor en calidad de vida total

4- Discusion:

La diferenciacién entre tipos de dolor ha sido y es, desde ¢l ambito médico,
criterio necesario a la hora de abordar el tratamiento y alivio del mismo. Algunos
autores han propuesto que esta diferenciacion, ademas, puede considerarse un
criterio para describir el perfil diferencial de calidad de vida de los sujetos (Meyer-
Rosenberg, 2001a, 2001b).

Sin embargo, los datos aqui presentados apuntan la posibilidad de prescindir
de la clasificacion del tipo dolor a la hora de considerar la calidad de vida del
enfermo. El grupo diagnosticado bajo el rétulo de dolor somatico esta mas
deprimido y tiene menor calidad de vida sexual que el grupo diagnosticado con
dolor neuropatico. En esta clasificacion no aparecen diferencias de género, de edad
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Tabla lll. Comparacién en calidad de vida entre los grupos “adaptado”
y “desadaptado” segun la valoracién del dolor.
Grupo 1 Grupo 2 U de Mann- W de z Sig.
“adaptados” | “desadaptados”| Whitney Wilcoxon asintot.
(media) (media) (bilateral)

C.V.AFEC 18,9811 15,3452 1308,500 | 4878,500 |[-4,063 ,000
C.V.ANSI 14,2075 15,3690 1928,500 | 3359,500 |[-1,318 ,187
C.V.P.CO 15,0943 15,3214 2184,500 | 3615,500 | -,184 ,854
C.V.DEPR 10,2642 12,5952 1557,500 | 2988,500 |[-2,963 ,003
C.V.R.EM 20,9811 19,2619 1851,500 | 5421,500 |[-1,665 ,096
C.V.FAMI 19,9811 19,7976 2183,500 | 3614,500 | -,189 ,850
C.V.SALU 14,2264 12,1205 1588,000 | 5074,000 |[-2,736 ,006
C.V.SEXU 18,4340 18,6667 2156,500 | 3587,500 | -,308 ,758
C.V.SOCI 20,9245 20,0000 1941,000 | 5511,000 |-1,267 ,205
C.V.CULT 17,1698 16,7262 2114,000 | 5684,000 | -,496 ,620
C.V.ECON 20,3962 18,5714 1767,500 | 5337,500 |[-2,039 ,041
C.V.LABO 19,0755 18,2651 1897,500 | 5383,500 |[-1,354 ,176
C.V.RELI 15,0943 15,4762 2168,500 | 3599,500 | -,255 ,799
IG calidad 145,6981 131,7805 1583,500 | 4986,500 |[-2,657 ,008
de vida

ni tampoco con relacion al estado civil del enfermo.

Sin embargo, al prescindir del tipo de dolor y al clasificar a los enfermos segun
su forma de valorar el dolor, hay que considerar algunos aspectos. En primer lugar
no aparecen diferencias en género, edad o estado civil en cuanto a la calidad de vida
de los enfermos. Nuevamente parece que este tipo de variables no afecta a la hora
de considerar la calidad de vida. En segundo lugar, al obtener grupos en funcion de
la valoracion del dolor no parece afectar el tipo de dolor en la calidad de vida del
enfermo, distribuyéndose la muestra practicamente al 50% con los dos tipos de
dolor. Es decir, la valoracién del dolor resulta independiente del tipo de dolor que
tenga el enfermo: somatico o neuropatico. En tercer lugar, al obtener grupos en
funcién de la valoracidon del dolor aparecen mas diferencias en cuanto a la
valoracion de la calidad de vida. El grupo que se considera “adaptado” teniendo en
cuenta la forma de valorar el dolor recibe mas afecto, esta menos deprimido,
considera que tiene mejor salud fisica y valora mas positivamente su situacion
economica, ademas de puntuar mas alto en calidad de vida total.

Ello implica que la calidad de vida esta relacionada ampliamente con la
valoracion que realiza el individuo de su situacion, en este caso del dolor que
padece. Evidentemente, la valoracion no es la unica variable que esta afectando a
la calidad de vida del enfermo, aspecto que se apuntaba en trabajos anteriores
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(Soriano y Monsalve, 1999; Soucase, Soriano y Monsalve, 2005a, Soucase,
Monsalve y Soriano, 2005b). Por otra parte, hay que considerar las variables que
puedan explicar ¢l porqué un individuo valora una situacion, como puede ser el
dolor, de una determinada manera. Si atendemos al modelo tedrico que hemos
seguido en este trabajo (Lazarus y Folkman, 1984; Lazarus, 1999), hay que
considerar que nos encontramos ante un proceso complejo, en el que interviene una
gran cantidad de elementos de tipo situacional (novedad, ambigiiedad, temporali-
dad, inminencia, etc.) y de tipo personal (creencias y compromisos), ademas de
otros aspectos poco contemplados en este modelo como son las caracteristicas de
personalidad.

Queda Igjos de este trabajo establecer los motivos subyacentes a la valoracion
del dolor, sin embargo, si que se pone de manifiesto la importancia que ¢sta tiene
a la hora de considerar la calidad de vida del enfermo.

Probablemente, uno de los aspectos mas importantes resulte ser el tener en
consideracion que la valoracion que realiza ¢l enfermo del dolor es independiente
del tipo de dolor que padezca, lo cual no implica en ningin caso la utilidad que dicha
distincion pueda tener para otros fines, como puedan ser los propiamente diagnos-
ticos y terapéuticos, asi como para otro tipo de procesos o respuestas psicologicas,
pero nuevamente se subraya la importancia de considerar los aspectos cognitivos
en la evaluacion, diagnoéstico y tratamiento de una experiencia multidimensional
como es la del dolor.

En las iiltimas décadas el concepto de calidad de vida ( calidad de vida) ha sido
cada vez mas utilizado como control del efecto de la enfermedad en las personas y del
beneficio percibido de los tratamientos. En el dmbito del dolor cronico, se haplanteado
la existencia de diferentes perfiles de calidad de vida, sin embargo, no existe en la
literatura estudios que planteen cudl es laimportancia de la valoracion en este proceso.
En este estudio se pretende comprobar si la distincion entre el tipo de dolor (dolor
somatico vs. dolor neuropdtico) es suficiente criterio a la hora de diferenciar la calidad
de vida del enfermo, y cual es el papel de la valoracion como proceso mediador entre
el sintoma y la afectacion en la misma. Se estudio una muestra de 138 pacientes
seleccionada aleatoriamente de la Unidad Multidisciplinar para el Tratamiento del
Dolor. La muestra contesto a un conjunto de preguntas referidas a la forma que tenia
el enfermo de valorar el dolor que padece, asi como al cuestionario I calidad de vida
de calidad de vida en su segunda version reducida (I calidad de vida-2R). Se analizaron
las diferencias en la calidad de vida entre pacientes con dolor somdticoy pacientes con
dolor neuropdticoy laimportancia de lavaloracion en estas diferencias. Los resultados
obtenidos sugieren que la calidad de vida esta relacionada ampliamente con la
valoracion que realiza el individuo de su situacion, en este caso del dolor que padece.

Palabras Clave: Valoracion, calidad de vida, Dolor Cronico, Estudio Descriptivo
mediante Encuesta.
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LINEAS DE INTERVENCION DEL PSICOLOGO
EN LAS UNIDADES DEL DOLOR:
CUATRO EXPERIENCIAS CLINICAS

Sonia Tapia Melendo. Berta Sugrafies, Alba Pefiarroya, Maika Bakaikoa,

Dani Borrell, Ricard Semis.
soniatm(@copc.es

Different experiences about psychological interventions with patients who suffer of
chronic pain, developed in public clinical units, are exposed in this article. The authors
put forward programs for specific work with individuals, couple and family. The
interventions follow group and individual formats for educative and therapeutic
purposes.

Key words: Chronich pain, clinical units, public hospitals, psychological
interventions.

Presentacion del equipo

A modo de presentacion, diremos de nosotros que partimos de una formacion
y experiencia como psicoterapeutas constructivistas, sistémicos y humanistas, y
que, por diferentes motivos y andaduras hemos llegado al mundo vivencial del dolor
con mas preguntas que respuestas, y en ello estamos. Como amateurs ansiosos de
crecer, y con algunas historias que contar, nos aventuramos ahora en este articulo
a compartir con vosotros lo que hemos ido viviendo y comprendiendo y lo que nos
ha resultado efectivo para ayudar a “convivir” a las personas con su dolor, un
inquilino que se instalo un dia en sus vidas y del que no pueden desprenderse.

Nuestro principal objetivo es ayudar a estas personas, a que gestionen de la
mejor manera sus procesos psico-afectivos y asi su sufrimiento (vivencia subjetiva
de un dolor) con los recursos de que disponemos como terapeutas. Ademas de esto,
claro esta, pretendemos contribuir a la dificil labor de crear un espacio tanto mental
como fisico en la concepcion del abordaje terapéutico de las enfermedades cronicas,
en el que se integre la importancia de la intervencion psicologica en los planes de
tratamiento publicos.
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Con estos ambiciosos objetivos desarrollamos nuestra labor terapéutica desde
hace unos afios en cuatro hospitales publicos de Barcelona y coordinamos nuestros
esfuerzos en ¢l “Grup de Treball del Dolor Cronic” que constituimos en septiembre
del 2006 en el Col-legio Oficial de Psicolegs de Catalunya (COPC).

El dolor cronico es definido segiin la Asociacion Internacional del Estudio del
Dolor (IASP) como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asocia-
da con una lesion histica real o potencial que se describe como ocasionada por
dicha lesion” (IASP, 1979) y unos afios mas tarde afiaden “la dualidad del dolor
como experiencia fisiologica y psicologica. En este proceso psicoldgico del
organismo depende de la condicion subjetiva, por esto sin la conciencia psicologica
el dolor no existe” (Strong J. et al, 2001)

En esta definicion se observa un gran avance, ya que, a diferencia de todas las
anteriores, en ¢sta aparecen los componentes sensoriales y emocionales a la
experiencia del dolor (Miro, 2003). Ademas, se reconoce que el dolor es una
percepcion subjetiva v que esta representada como una experiencia sensorial
compleja, de aqui la importancia de las explicaciones verbales de los pacientes para
poder tratarlos (Penzo, 1989).

A través de la conversacion terapéutica el paciente se implica en la construc-
ciéon de cambios en sus creencias y aceptacion de la situacion.

Paralelamente, las intervenciones psicologicas en grupo han mostrado ser de
ayuda a los pacientes afectados de dolor cronico, ya que ayuda a afrontar mejor sus
problemas de dolor, ofrece un espacio para compartir problemas y experiencias,
disminuir la sensacion de aislamiento, entre otros aspectos (Gentry & Owens,
1986).

En los ultimos afios se ha demostrado que el trabajo psicoldgico en los
problemas de salud, y especialmente en un sufrimiento de larga evolucion, es de
gran importancia. El abordaje multidisciplinar es uno de los avances mas apoyados
en los equipos médicos, en donde se intenta tratar al paciente por diferentes aspectos
que influyen en su enfermedad. La complejidad de la propia naturaleza del dolor
aconseja evaluarlo y tratarlo desde una perspectiva multidisciplinar (Vallejo y
Comeche, 1994, citado en Barba Tejedor, 2007).

Los resultados obtenidos hasta la fecha en las diferentes lineas de investiga-
cién sobre ¢l tratamiento del dolor cronico apuntan hacia un abordaje del dolor
desde una perspectiva multidimensional y bajo un modelo biopsicosocial (Soucase,
Monsalve y Soriano, 2005).

Se ha demostrado como los factores psicologicos juegan un gran papel en la
experiencia del dolor, que ha llevado al desarrollo de diferentes métodos y técnicas
psicologicas para su tratamiento (Mir6, 2003).

96 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVII - N° 65



LA EVALUACION PSICOLOGICA Y EL TRABAJO DE LA DEMANDA
TERAPEUTICA (Sonia Tapia Melendo).

La principal intervencion que se realiza en nuestra unidad son terapias de
grupo de 16 sesiones, pero para llegar a tener la muestra hay todo un proceso de
seleccion de candidatos que se realiza mediante entrevistas individuales. Esto es asi
porque con frecuencia el contexto médico no favorece la elaboracion por parte del
paciente de una demanda psicologica, tan necesaria para que nuestra accion tenga
el efecto el deseado.

El paciente suele acudir a la visita con ¢l psicologo con una demanda derivada
(Villegas, 1996), porque el médico le ha “recomendado™ que le iria bien ir al
psicologo de la unidad, o incorporarse a una terapia de grupo psicologica. Pero con
frecuencia el paciente no entiende bien que quiere decir esto. No olvidemos que
muchas veces, hasta que llegan a ser visitados en una unidad del dolor, que es el
servicio mas especializado que hay actualmente para el tratamiento del dolor, han
pasado por muchos médicos y con frecuencia diagndsticos y pruebas hasta que se
ha visto que su dolor no remite y que requiere un abordaje especifico, y en este
proceso suele transcurrir mucho tiempo. Asi que la perspectiva de que sea un
psicologo y no un buen farmaco su tratamiento aparece como una idea muchas veces
absurda, ofensiva o desmotivadora.

Por suerte no son solo estos pacientes los que llegan a la primera visita
psicoldgica. También vemos con frecuencia a los pacientes que llevan tiempo
conviviendo con su dolor y atendidos en estas unidades, y que han sido receptores
de diferentes tratamientos y que, ahora, toma la opcion de una terapia de grupo como
un abordaje mas, una opcion terapéutica interesante que le ofrece su médico. En
estos casos, la actitud es mas receptiva, aunque la elaboracion propia de una
demanda sigue siendo casi nula. En estos casos podriamos hablar de una Demanda
Derivada (en el sentido de que raramente se hubiera producido sin la indicacion de
un tercero, en este caso el médico) y tomar una forma Inespecifica o de No
Demanda.

El caso es que de los candidatos a intervencion psicologica detectados por los
médicos de la unidad a los que realmente inician una terapia de grupo hay un escalon
importante que requiere un espacio de entrevista individual para hacer, en primer
lugar, un trabajo con la demanda y en segundo lugar, una exploracion vital y de
historia del dolor.

Trabajo de Demanda Terapéutica

La primera parte de la entrevista individual que realizamos con los pacientes,
de una hora de duracion, se centra en explorar la derivacion y las ideas que ha
elaborado el paciente sobre la utilidad del abordaje psicoldgico en su vivencia del
dolor.

Aqui nos encontramos con una casuistica muy diversa. Algunos pacientes,
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como hemos comentado, no han entendido porqué su médico los deriva al
psicologo, ya que por su corta evolucion o por el arraigo a la esperanza de curacion
se encuentran esperando a que les receten la “pastilla milagro™ o que encuentren “la
causa verdadera de su dolor™, o la “técnica milagrosa” que les cure definitivamente.
En estos casos ¢l trabajo motivacional al que se enfrenta el psicologo es complicado,
y hay que valorar hasta que punto puede ser efectivo, teniendo en cuenta las
creencias y el funcionamiento psicologico de la persona, y que partimos de una
demanda ajena.

En otros casos, la persona presenta una sensibilidad o una conciencia de su
funcionamiento psicoldgico que la hace receptiva a este tipo de ayuda, y encuentra
una suerte que se le ofrezca la oportunidad de hacer una terapia de grupo dentro de
la red publica con personas que sufren como ellos. Es en estas situaciones donde
podemos pasar con mas rapidez a profundizar en la historia de vida y de dolor de
la persona, para recopilar la informacion necesaria para generar una alianza
terapéutica y un acuerdo sobre los objetivos y metodologia que se llevara en la
terapia de grupo. Todo ello nos permite establecer un contrato terapéutico que sera
firmado por ambas partes al finalizar la entrevista en un consentimiento informado.

También nos encontramos con personas indecisas, que no se habian planteado
hasta esta visita la utilidad del abordaje psicologico para mejorar su vivencia y
convivencia con el dolor, pero que no se muestran especialmente reacios a ella. Aqui
la entrevista individual puede ayudarles a elaborar y generar una demanda propia,
coherente con los objetivos que nos planteamos en la terapia de grupo, y suele
resultar con ¢xito.

Otro perfil habitual es el de personas con un conflicto psicologico antiguo y
cronificado, que ven en la derivacion la esperanza de resolucion de una vieja herida,
como la pérdida de un hijo, ¢l duelo no resuelto con un progenitor fallecido, una
depresion cronificada, o incluso una vida carente de sentido desde la adolescencia.
En estos casos no recomendamos la terapia de grupo ya que esta muy focalizada en
dotar de recursos psicologicos para la autogestion del dolor y no en realizar un
proceso psicoterapéutico en grupo.

Exploracion vital y de historia del dolor

Solo en los casos en que se ve viable la incorporacion de la persona a la terapia
grupal se realiza una exploracion mas profunda de su historia de vida y como parte
de ella, su historia de dolor. El objetivo es conocer y conceder un espacio individual
a la persona para reconocerla en su vivencia de vida, en su historia de dolor, y para
empezar a construir los lazos de la alianza terapéutica que le den el empuje y la
confianza necesaria como para comprometerse en el proceso terapéutico de 16
sesiones.

Los aspectos que intentamos abordar en este breve tiempo de entrevista, y que
se registran en una historia semiestructurada elaborada conjuntamente con otros
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psicologos del grupo de trabajo del dolor, tienen que ver con:

* Datos socio-demogrdficos generales: edad, sexo, diagnostico, fecha de
nacimiento, teléfono, sexo, situacion laboral, si cobra ayudas economicas, estado
civil, hijos, y nivel de estudios. El objetivo de esto tiene que ver con la necesidad
de realizar estudios que permitan demostrar la eficacia y utilidad del abordaje
psicologico en el tratamiento del dolor cronico.

*Si esta pendiente de litigios o compensaciones econdmicas: este es un
aspecto importante ya que con frecuencia la persona puede presentar una motiva-
cién secundaria para incorporarse al tratamiento psicologico

* Historia del dolor: edad y forma de inicio, respuesta a los tratamientos,
intensidad y curso del dolor, patron diario... . Consideramos adecuado comenzar la
entrevista en profundidad por este aspecto porque conocemos la necesidad de las
personas a hablar del sufrimiento actual y sintomatico, antes de profundizar en
aspectos mas relacionales o existenciales de su vida. Esta suele ser una buena puerta
de entrada para permitir que el paciente se exprese con libertad y que nos permita
conectar con su sufrimiento, dandonos asi la llave de acceso a otras vivencias menos
relacionadas con su historia de dolor.

» Observaciones clinicas respecto a los recursos y personalidad. este es un
espacio donde el terapeuta registra aspectos como el soporte social con que cuenta
la persona, estrategias generales de afrontamiento de las dificultades, nivel de
desarrollo moral y cognitivo de la persona (Villegas, 1993), etc.

* Resumen de la historia y proyecto vital. se explora también de manera
general las motivaciones principales que han regido la vida de esa persona, los
proyectos mas importantes de su vida y como estos se han podido ver truncados o
dificultados con la aparicién del dolor. Consideramos que este aspecto toma una
importancia capital, ya que muchas veces el sufrimiento mas intenso tiene que ver
con la dificultad de mantener la posicion existencial que han regido la vida de una
persona. En este sentido, son muy frecuentes las historias de mujeres que toda la
vida han sido las “fuertes™ de su familia, las grandes cuidadoras, las “madres coraje”
que podian con todo, y que ahora, ¢l dolor les impone unas limitaciones fisicas que
les dificulta seguir realizando este rol y su identidad existencial entra en crisis.

* Linea de la vida y genograma: en el primero registramos en un formato
grafico los acontecimientos mas importantes de la vida de la persona, los sucesos
y las crisis mas relevantes. En el segundo, exploramos relaciones, estilo vincular,
roles, mitos familiares, y posiciones trigeneracionales que nos permitan hacernos
una imagen de los legados familiares que forman parte del mundo simbolico de la
persona. Todo ello tiene que ver con la posicion existencial que adopta y que puede
estar viéndose dificultada.
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PSICOTERAPIA GRUPAL EN DOLOR CRONICO. (Maika Bakaikoa, Dani
Borrell, Ricard Semis)

Inicialmente se creé un protocolo basado en el tratamiento psicoldgico
desarrollado por Philips en ¢l Shaughnessy Hospital de Vancouver (Canada) que se
ha ido modificando teniendo en cuenta las demandas presentadas por los pacientes
con el propésito de incidir en los temas que les preocupan.

La intervencion psicologica se realiza en modo grupal limitada a 12 sesiones
para poder acceder al mayor nimero de pacientes. El objetivo de este protocolo es
mejorar el nivel de control activo y autodominio del paciente sobre su dolor con la
consiguiente mejora en la calidad de vida, partiendo de expectativas realistas.

Los especialistas médicos determinan la idoneidad de la derivacion de los
pacientes al tratamiento psicologico y a continuacion se realiza una entrevista de
evaluacion psicoldgica donde se exploran aspectos como el impacto del dolor en el
entorno social, familiar, laboral, emocional, afectivo y una breve descripcion
cronoldgica de los acontecimientos vitales y posibles recursos de que ya disponga
el paciente; asi mismo la realizacion del cuestionario SCL-90. Con toda esta
informacion y si el paciente no cumple los criterios de exclusion, se decide si es
candidato a terapia en grupo y se le ofrece la posibilidad de participar en un grupo.

Criterios de exclusion:

+ Falta de control de impulsos (psicosis activa)

* Dolor oncologico

» Disfuncion cognitiva que impida acceder a significados simbolicos

*  Depresion mayor

» Ausencia de motivacién y/o compromiso

*  Menores de edad y mayores de 70 afios

» Pacientes con clara ganancia secundaria (litigios...)

Cada grupo se completa cuando alcanza el numero de 15 participantes, ya que,
una vez son convocados hay un nimero de personas, que por diferentes motivos,
no acuden. El nimero final de asistentes por grupo oscila entre 8 y 12 personas.

Actualmente se esta realizando un estudio para comprobar la eficacia del
tratamiento psicoldgico utilizando los cuestionarios:

*  PAIN CATASTROPHIZING SCALE.

e PAIN DISABILITY INDEX.

. STAXI-2
- CAD-R

- HAD

- WHOQOL

«  CUESTIONARIO DE SATISFACCION (desarrollado por el equipo)
Los objetivos a corto plazo son:

»  Compresion de la vivencia personal

*  Adopcion de medidas de cuidado personal tanto fisicas como psicologicas
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* Aumento de conductas de asertividad

* Megjora de la regulacién emocional

» Busqueda y realizacién de actividades que les motiven

* Mgjora de las relaciones personales (pareja, familia, trabajo, personal

sanitario, etc.)

Existen otras opciones para aquellos pacientes que terminan la terapia de
grupo y se considera necesaria su continuidad:

» Terapia individual en convenio con ¢l Master de terapia sexual y de pareja

de la UB.

» Terapia individual en convenio con ¢l Master en Psicologia clinica y

psicoterapia de la Blanquerna URL.

+ Inclusién enun grupo nuevo de terapia grupal para personas que claramen-

te necesitan consolidar lo aprendido y asi lo solicitan.

Las personas asistentes manifiestan de forma frecuente el deseo de aumentar
el nimero de sesiones de la terapia de grupo, aunque la infraestructura del servicio
impide por el momento plantearse este cambio. Se realiza un seguimiento de grupo
a los 6 y 12 meses. Después de la finalizacion del grupo, existe la posibilidad de
incorporarse a un grupo de autohipnosis, de reciente implementacion, para aumen-
tar los recursos de afrontamiento al dolor.

A fin de recopilar informacion se realiza una gestion documental consistente en:

» Registro de la entrevista:

- Datos demograficos
- Historia del dolor
- Resultados pruebas psicométricas

» Registro de asistencias, incidencias y actuaciones

» Registro de derivaciones a terapia individual

» Estadisticas de los resultados

El resumen del protocolo de intervencion psico-educativo grupal en pacientes
con dolor cronico es el siguiente:

En la primera sesion de grupo, administramos una bateria de cuestionarios
con ¢l objetivo de determinar los cambios antes y después del tratamiento.
Consideramos relevante informar a los pacientes del objetivo de los cuestionarios.
Al finalizar la bateria de cuestionarios, se presentan los dos psicologos que dirigiran
cada una de las sesiones ofreciendo el encuadre de las mismas:

* Respeto hacia los participantes del grupo

* Confidencialidad ante la informacién de cada uno de los miembros del grupo

» Compromiso de asistencia a las doce sesiones de terapia

* Implicacién activa ante el tratamiento

* Expectativas realistas ante el dolor

Al finalizar la primera sesion, se les hace entrega de un CD de relajacion
compuesto por una relajacion/visualizacion relacionada con el dolor que deben
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escuchar por la mafiana y otra relacionada con el descanso que deben escuchar por
la noche. Este CD ha sido creado por el equipo y deben escucharlo a lo largo del
tratamiento.

También se les proporciona un cuaderno del dolor donde narrar las vivencias
asociadas con el dolor.

En la segunda sesidn, se revisan los contenidos de la primera sesion y se lleva
a cabo la presentacion individual de cada participante. En ella, exponen aquellos
datos que consideran mas significativos y que quieran compartir con el grupo. Es
importante realizar esta presentacion porque favorece la cohesion grupal.

También se realizan ¢jercicios de respiracion y relajacion para rebajar los
niveles de ansiedad y se comentan los efectos producidos por la escucha del CD
durante la semana anterior. Se les recuerda la necesidad de seguir practicando con
el CD con el fin de incorporar recursos para aprender a gestionar la ansiedad.

En la tercera sesion de grupo, se revisa lo tratado en la sesion anterior y se
ofrece informacion sobre ¢l dolor desde diferentes perspectivas. Se analiza el
circulo del dolor, significado personal y socio-cultural del dolor, asi como la
relacién entre la comprension del dolor y la reduccion de la ansiedad. El objetivo
es que puedan comprender su propio dolor favoreciendo la disminucion de la
ansiedad.

Enla cuarta sesion de terapia de grupo, se revisa lo tratado en la sesion anterior
y se ofrece informacion de los Estados del Yo y del Triangulo Dramatico de
Karpman del Analisis Transaccional, con ¢l fin de que puedan trabajar su modo de
comunicarse con los demas ¢ ir desarrollando su asertividad.

En la quinta sesion, se revisa lo tratado en la sesion anterior y se habla del
duelo ocasionado por la salud perdida. El contenido de esta sesion permite empezar
a hablar de las emociones basicas (miedo, rabia, tristeza y alegria) que se iran
trabajando en las siguientes sesiones.

Las sesiones sexta, séptima, octava y novena s¢ inician con una revision de
lo tratado en la sesion anterior y en cada sesion, se trata la emocion basica que esta
presente en la dinamica del grupo. El objetivo de estas sesiones es ofrecer recursos
para una mayor regulacion emocional.

En la décima sesion, se revisa lo tratado en la sesion anterior. Se trabaja sobre
eltemade la sexualidad y el dolor cronico. Se ofrece un espacio para poder comentar
las dificultades con las que se encuentran en sus relaciones sexuales con la ayuda
de un terapeuta sexual y de pareja. Se informa y se practican los ¢jercicios de Kegel.

Al finalizar, se propone una carta de despedida exponiendo todo aquello que
han aprendido en las sesiones de grupo.

En la onceava sesion, se revisa lo tratado en la sesion anterior. Cada
participante lee su carta de despedida exponiendo aquello que haya sido significa-
tivo en su experiencia con la terapia de grupo.

Se ofrece la posibilidad de dar continuidad al trabajo en un contexto de terapia
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individual.
Enla doceava sesién, sc administran la bateria de tests con el objetivo de medir
el cambio producido por el tratamiento.

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL EN DOLOR CRONICO. (Berta Sugrafics)

La intervencion en psicoterapia en pacientes de dolor cronico empezo en
nuestra Unidad en el 2004 dando respuesta a una demanda de los profesionales de
la medicina que trabajan con este tipo de patologia. Los médicos solicitaban una
atencion psicoldgica al paciente con dolor créonico ya que se encontraban a menudo
con reacciones emocionales que no sabian como gestionar y que estaban relaciona-
das claramente con las pérdidas que supone convivir con el dolor permanentemente.

Una vez se incorporo al psicologo en dicha Unidad quedaba pendiente
marcarse un objetivo para trabajar el dolor desde una perspectiva psicologica. La
demanda médica evidenciaba que el paciente con dolor cronico no tenia bastante
con un abordaje biomédico basado en terapias farmacoldgicas y de aplicacion de
técnicas fisiologicas; sino que habia un vacio en como este dolor implicaba una serie
de limitaciones fisicas que daban lugar a multiples pérdidas en la vida global de la
persona.

Hasta ahora se abordaba el dolor nocioceptivo pero ;qué pasaba con el
sufrimiento emocional que suponia la pérdida de la salud? ;Qué es mas limitante,
convivir con dolor dia a dia o aceptar que las expectativas personales y el proyecto
de vida que se habian construido poco a poco ya no eran posibles?. Estas pérdidas
crénicas implican muchas veces una violacion del esquema nuclear de la propia
vida tal como dice Neimeyer cuando habla de los procesos de duclo. Se rompen
expectativas, anticipaciones y se deja de ver un futuro con posibilidades.

Dando por supuesto que el cuerpo y la mente, o sea la concepcion del self,
tienen una relacion reciproca, la pérdida de la salud repercute directamente en la
vision del si mismo. Siuna persona fisicamente se encuentra agil se puede construir
como deportista pero si fisicamente tiene unas limitaciones que le impiden moverse
tanto como quisiera o adoptar posiciones determinadas esta construccion se va
invalidando poco a poco ;qué pasa entonces con la construccion del self cuando una
persona tiene una barrera fisica tan importante?

Alinicio era dificil posicionarse delante del paciente con dolor crénico ya que
despierta en el terapeuta sensaciones contradictorias, por una parte pensar que no
podras entender nunca lo que supone vivir con dolor ¢l dia a dia aunque por otra su
actitud pasiva muchas veces afincada en la queja genera en el terapeuta emociones
como la impotencia o la frustracion. Esta actitud pasiva delante de la propia vida,
causada muchas veces por la indefension aprendida delante de los intentos fraca-
sados para erradicar el dolor, mantiene al paciente en su sufrimiento. Es por esta
razon que uno de los objetivos mas esenciales que se marcaron desde ¢l inicio fue
el responsabilizar al paciente de su propia vida, ;qué es lo que si que esta en sus
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manos?. Una de las grandes dificultades para el terapeuta que trabaja con pacientes
con dolor croénico es encontrar el limite entre la empatia y la queja que le confirma
en su posicion de incapaz. De esta manera tanto el paciente como el terapeuta
tendran que tener muy claro que ¢l objetivo de la terapia

individual no va a ser acabar con ¢l dolor sino ver que puede hacer ¢l para vivir
con menos sufrimiento.

Entrevistando a pacientes con dolor crénico iban apareciendo una serie de
interrogantes que daban lugar a mas dudas que certezas y uno de los objetivos
principales para establecer una manera de trabajar con este tipo de pacientes fue
detectar las necesidades individuales vigilando no dar por supuesto que el sufri-
miento es la consecuencia de tener dolor, sino preguntandose como psicoterapeuta:
(por qué esta persona vive tan mal el tener dolor? ; ;qué le supone o qué le ha
supuesto en su proyecto vital o en la construccion de si misma? Preguntas que se
basan en la hipdtesis que cada persona es tnica ¢ irrepetible y que si convivir con
dolor fuera tan facil como hacer una readaptacion funcional de los habitos
personales no apareceria un sufrimiento tan demoledor.

Una de las cuestiones que ayudaron a plantear esta vision mas existencialista
o constructivista de la intervencion psicolégica fueron las afirmaciones de este tipo
de pacientes del estilo: “yo no era asi”, “ahora no sé cual es mi lugar” o la ideacion
suicida no tanto por el dolor nocioceptivo sino por el sufrimiento del sin sentido
actual de su vida.

Lo expuesto anteriormente conlleva que la persona se enfoque en su dolor y
las pérdidas que le han supuesto perdiendo de vista los recursos y construcciones
personales que han quedado intactas. La identidad queda constrefiida, lo cual se
observa a través de la narrativa del sujeto “soy una persona con dolor, que no puede
hacer...”, “no asumo que soy un inutil”. Asi mismo, uno de los objetivos que se
plantearon desde la terapia individual fue ampliar la autodefinicion a partir de la
pregunta: “;a parte de una persona con dolor, que mas soy?”. Recuperando una
vision mas global de si mismo y las bases de su identidad. *“; Cuales son los recursos
que me quedan intactos para seguir mi vida?.

La consecuencia de la crisis de identidad que muchas veces lleva implicita la
vivencia del dolor crénico es la lucha entre dos partes de si mismo, su mente y su
cuerpo. Dos entidades que se viven como distintas ya que se reciben mensajes
contradictorios de cada uno. Aparece una lucha donde uno se va posicionando en
funcion de la necesidad mas fuerte. Dentro de esta realidad se hacen afirmaciones
como “el dolor no me va a ganar la lucha”, en el que se vive el cuerpo (el que impone
las limitaciones) como enemigo de si mismo, lo cual dificulta la integracion de los
limites en la construccion del self y hay una peor vivencia del dolor.

A partir de estas observaciones, la finalidad de la terapia individual tiene
relacidon con dos procesos basicos: ¢l duclo de las pérdidas y la reconstruccion de
la identidad y el proyecto de vida el cual integre las limitaciones corporales, en ¢l
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que vayan de la mano las necesidades impuestas por el dolor y una vision coherente
de si mismo.

PSICOTERAPIA DE PAREJA EN DOLOR CRONICO. (Alba Peifiarroya)

Como ya venimos describiendo a lo largo del articulo, el dolor es considerado
desde hace mas de tres décadas como una experiencia desagradable formada por
factores tanto fisicos como emocionales. Este proceso ha sido lento; los cambios se
han ido produciendo a medida que los equipos dedicados a tratar a los pacientes con
dolor cronico, normalmente anestesiologos, se han ampliado con profesionales de
otras especialidades como médicos de familiar, farmacéuticos, psicdlogos, terapeu-
tas ocupacionales, psiquiatras etc. que han aportado visiones diversas al abordaje
de estos pacientes.

El papel del psicologo dentro de una Unidad de dolor tiene diferentes
funciones ademas de la intervencion psicologica. Se pueden definir en grandes
rasgos como mediadores entre los pacientes, la familia y el equipo médico, y
también en algunos casos muy determinados cumplen la funcion de evaluadores,
por ejemplo antes de practicar técnicas intervencionistas, siguiendo los criterios de
exclusion mas adecuados.

La intervencion psicoldgica en el ambito concreto del dolor, por excelencia,
se basa en la Terapia Cognitivo-Conductual, pero desde hace unos afios se han
puesto en practica otras lineas de trabajo como la terapia de familia.

El equipo de psicologos de esta unidad se baso en la hipotesis de que el sistema
que forma la familia, o la pareja, se ve modificado en el momento en que aparece
cualquier enfermedad, y mas cuando es durante un periodo largo de tiempo.

Siguiendo esta linea de trabajo, se contempla la pareja como una unidad en la
que el paciente y su conyuge afrontan un proceso de duelo por la pérdida de la
normalidad, de las expectativas y por el abandono de proyectos conjuntos de futuro.
Por ello tendran que aceptar que la relacion nunca volvera a ser igual.

El proceso en que se ven envueltos todos los miembros de la familia puede ser
diferente en forma y tiempo, cada uno de tendra su ritmo de asimilaciéon y de
aceptacion. Esto puede llevar al aumento de tension o estrés tanto del paciente como
de la familia, incluso a la aparicion de sentimientos de incomprension en forma de
critica o hostilidad similar al fenomeno descrito por Wortman y Conway (1985) o
a veces en forma de sobreproteccion, como lo describen Anderson, Reiss, Hogarty,
(1986), “tendencia a suplir a alguien cuando esta enfermo, hasta que la independen-
cia del paciente se ve amenazada o cuando la sobreproteccion se ofrece en un
contexto de alto clima emocional”, y observado también por Curtona (1996).

Los sentimientos que acompafan a este proceso son diferentes para cada
miembro de la pareja, el paciente se identifica como el “enfermo e incapacitado”,
lo que le provoca rabia, culpa y resentimiento, y al cabo del tiempo la dependencia
de la pareja, que puede conducir al sentimiento de miedo al abandono. En cambio,
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el conyuge, se posiciona en el rol de cuidador y segun los recursos y energia que
dedique a esta funcion aparecera la sensacion de burn out, acompafiada de otros
sentimientos como la rabia hacia el paciente, la ansiedad e incluso la falta de
comunicacion.

Al iniciar una intervencion psicologica con la pareja se debe tener en cuenta
el momento en el que se encuentra cada uno de sus miembros y describir
detalladamente el motivo de consulta.

En el caso que los miembros de la pareja demanden un espacio de comunica-
cidn para expresar sus sentimientos, experiencias y temores, se les proporcionaran
técnicas adecuadas de comunicacion efectiva. Frecuentemente, la demanda esta
dirigida a areas de la pareja que se han visto relegadas a un segundo plano a lo largo
dela evolucion del dolor, por ejemplo, las relaciones sexuales, el aislamiento social,
los problemas econdmicos, etc.

En otros casos, los roles pueden llevar a influir de forma negativa en la
relacion, habra que trabajar la posicion del conyuge frente a la enfermedad cuando
¢éste se comporta como un elemento externo. Se recomienda ampliar actividades
conjuntas de ocio en los momentos de disminucién del dolor y compartir espacios
comunes donde no haya elementos que recuerden la enfermedad.

La relacion de pareja descrita como una transaccion de beneficios y costes
resulta muy poco beneficiosa tanto para el paciente como para el conyuge. Se
intentara connotar positivamente lo que cada uno aporta a la relacion.

Los problemas de relacion previos a la aparicion del dolor que presentan
algunas parejas, pueden verse aplazados por la nueva situacion. En esta situacion
el profesional puede ayudar a la pareja a observar cuales son sus recursos actuales
para hacer frente a los demas problemas de la relacion.

Finalmente hay que entender que en situaciones dificiles como es el dolor
cronico, la pareja se vea envuelta en un proceso que distorsiona su relacion. Toda
maniobra terapéutica debe ir dirigida al objetivo de clarificar sus posiciones y
sentimientos para conseguir un afrontamiento efectivo del problema.

En el presente articulo se pretende dar una vision de la actividad que desarrolla el
psicologo dentro de las unidades del dolor, que en ningiin caso pretende ser exhaustiva
sino simplemente un modo de compartir con el lector nuestra experiencia en el trabajo
con personas que sufien dolor cronico y que son atendidas en las unidades especiali-
zadas en diferentes hospitales de la red piiblica. Presentamos diferentes lineas de
intervencion psicologica en personas que padecen de dolor cronico abarcando aspec-
tos como: evaluacion psicologica, terapia individual, terapia de pareja y terapia de
grupo.

Palabras clave: Dolor crénico, unidades del dolor, intervencion psicologica.
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UNA MIRADA ETNOGRAFICA AL DOLOR
DESDE EL CONTEXTO HOSPITALARIO

M? Ena Barroso Pérez y Verdnica Sanchez Martino

From a phenomenological point of view this article approaches to the experience
of painin a clinical context. By means of an ethnographic methodology, combining both
quantitative and qualitative research, different aspects of clinical situations had been
studied in two hospitals in Madrid, Ramony Cajal and Gregorio Mararion. The results
are exposed through tables and interviews.

Key words: pain, hospital, patient, culture, medicine, society

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia bio-psico-social y cultural. Segiin las aportaciones
de Melzack y Loeser esta investigacion se encuadraria dentro del estudio de la
dimension cognitivo-evaluativa del dolor, que nos permite contemplar el dolor en
funcion de la experiencia del sujeto, de su contexto y sus creencias.

La pregunta que va a guiar esta investigacion es la siguiente:

¢Como influyen los factores socioculturales en la percepcion y afronta-
miento del dolor cronico de los pacientes atendidos en la Unidad del Dolor
del Hospital Ramdn y Cajal?

Cuando hablamos de factores socioculturales nos referimos a aquellos ele-
mentos que modelan la vivencia y construyen socialmente la interpretacion del
dolor. Cabe sefialar que el sistema de salud, considerado como sistema sociocultural,
es un clemento fundamental en esta construccion. Siguiendo a la antropdloga
Rosario Otegui, consideramos que no podemos entender ¢l dolor sin conocer las
construcciones socio- historicas en las que se desarrolla.

BLOQUE I: DIARIO DE CAMPO Y FICHAS ANALITICAS
Observacion participante y diario de campo

Esta técnica de produccion de datos se utilizo por las posibilidades que ofrece
de acercamiento a las conductas, comportamientos, actitudes y significados en la
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interaccion de los pacientes con ¢l personal sanitario y el contexto hospitalario en
general.

La observacion se llevo a cabo en la Unidad del Dolor del Hospital Ramoén y
Cajal (HRC). Durante los meses de Enero y Febrero se realizaron algunas sesiones
de observacion participante en el Hospital Gregorio Maraiion (HGM) en aras de
generar un minimo marco comparativo.

Como ambitos geograficos principales dentro de las unidades hay que sefialar
las consultas de los doctores y la sala de espera (HRC) y la Clinica del Dolor (HGM)

Dadas las caracteristicas de la Observacion Participante la muestra de pacien-
tes observados en consultas, clinica y salas de espera es aleatoria, aunque orientada
a la diversidad.

Fichas analiticas

Como metodologia a la hora de sistematizar la informacion obtenida a partir
de la observacion participante registrada en el diario de campo, se ha utilizado el
sistema de las fichas analiticas, de las cuales se sefialan tan solo las mas relevantes.

ORGANIZACION DE LA UNIDAD DEL DOLOR

Se encuentra supeditada a la organizacion del centro hospitalario y no siempre
es permeable a las demandas-necesidades de los pacientes.
Organizacion de la unidad versus demandas de los pacientes

Acerca de la organizacion de la unidad: Menor tiempo de espera para las citas
y a la continuidad con ¢l mismo médico.

Acerca de la atencidn en consultas: Informacion sobre la dolencia y escucha.

RITUAL TERAPEUTICO

Se caracteriza por una relacion asimétrica entre el médico y el paciente en la
cual el médico ocupa el lugar de experto en cuyas manos recae la capacidad de
decision acerca de las medidas terapéuticas a tomar en el cuerpo del paciente y muy
especialmente la legitimidad social de la enfermedad, demostrada por el diagnds-
tico médico. En la eficacia tienen gran importancia la confianza del paciente en el
médico, en especial en lo que se refiere a seguimiento y adherencia a los tratamien-
tos. Conforme avanza el tiempo de dolor y tratamiento la cercania médico paciente
aumenta y el paciente puede ser mas activo y mas autéonomo en el proceso, sin
embargo es importante tomar en cuenta otras cuestiones importantes, como el hecho
de que algunos pacientes no comuniquen ni reciban apoyo de nadie mas que de los
profesionales de la salud. En ocasiones esta relacion asimétrica puede
conceptualizarse como una falta de atencion el doctor al discurso de los pacientes.
El conflicto se produce a veces por la ausencia de respuesta de las demandas de una
de las partes, las muestras de falta de confianza hacia el doctor (no seguir el
tratamiento u otras prescripciones médicas). Por parte de los pacientes la mayoria
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de los conflictos observados vienen derivados de la sensacion de que “el médico no
les hace caso”, es decir, que considera que su dolencia es “ficticia” o niega el
diagnostico hecho por un médico anterior para decir que su enfermedad no existe
médicamente, lo cual imposibilita la legitimacion social de la enfermedad. Por otro
lado también se han observado conflictos debido a una contradiccion entre las
prescripciones de varios médicos.

La relacion médico-paciente cobra un significado diferente para cada uno de
ellos como se observa en la frecuente demanda de los pacientes de continuar con un
mismo médico. La pregunta que surge para la investigacion es la siguiente:

(Cudl es el significado emocional de la relacion médico —paciente para los
enfermos'?

Por otra parte en el proceso de atencion es fundamental el entorno social, a
menudo familiar, del paciente, que en ocasiones llega a las consultas. Familiares y
acompafiantes como mediadores en la relacion médico paciente, en la cual a veces
se da el efecto perverso de la pasivizacion del enfermo por acompafiantes y personal
sanitario

El estado de animo expresado por los pacientes

Las expresiones de estado de animo positivo redundan en una mejor interaccion
médico-paciente y en ocasiones en refuerzo positivo por parte del médico. Pueden
ser desarrolladas conscientemente por los pacientes como una estrategia de afron-
tamiento de la dolencia y no necesariamente las expresiones de un estado de &nimo
positivo reflejan un estado de bienestar en el paciente sino que pueden estar
orientadas a esconder partes negativas de la situacion que podrian generar rechazo
en el entorno social o afectar a la autoestima del paciente al presentar una imagen
desagradable ante los demas.

Las expresiones de un estado de animo negativo son menos frecuentes ante los
médicos que ante el resto del personal sanitario, aunque en muchas ocasiones
aparecen también en las consultas. La respuesta de desinterés o evitacion es mas
frecuente por parte de los doctores en estos casos. La pregunta que surge para la
investigacion es la siguiente:

(Cudl es el efecto de estas prdcticas, si lo hay, sobre la atencion recibida
o la derivacion a psicologia o psiquiatria?

La derivacion a psicologia depende del criterio de los doctores, se trata de una
atencion supeditada a esta primera. Los criterios de aprovechamiento tienen que ver
con la afectacion que los pacientes muestren y la patologia que sufran, como la
fibromialgia como caso paradigmatico. La derivacion a psiquiatria en ocasiones
puede generar mucho rechazo, existe la posibilidad de que para algunas pacientes
esto sea sindénimo de que el doctor piensa que estan “locas” o de que no se toma en
serio su enfermedad y se esta pensando que es inventada, algo que sin duda puede
estar relacionado con ¢l tipo de diagndstico y la trayectoria en el sistema de salud.
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EXPRESION Y DESCRIPCION DEL DOLOR
- Por parte del médico
Las metaforas médicas estan consensuadas dentro de la biomedicina y la
transmision de estas categorias a los pacientes se da de forma gradual, de modo que
poco a poco ¢l paciente “traduce” su enfermedad o su dolor en lenguaje médico y
por tanto acorta distancias y mejora la comunicacion con el mismo. La pregunta que
surge para la investigacion es la siguiente:
(Qué efecto tiene sobre los doctores el hecho de que los pacientes manejen
un mismo vocabulario que ellos? ;Influye el codigo ligiiistico en la
atencion e informacion recibida?
- Por parte de la psicéloga
Se trabaja entre otros temas ¢l de la utilidad social del dolor, y los componentes
“destructivos” de utilizar el padecimiento como forma de estar en el mundo.
- Por parte de los pacientes
Las distintas formas de definir al dolor evocan distintos aspectos del mismo tal
y como lo vive el paciente: la dificultad de comunicarlo aun con metaforas, el miedo
que produce “era un dolor de panico”, las incapacidades que genera “un dolor que
no me dejaba ni comer, ni dormir”, las estrategias de “negociacion” o de aceptacion
del dolor “son mis amigos, a veces se portan bien y a veces mal”; la traduccion a
palabras médicas que permitan la identificacion por parte del doctor.

PROCESOS DE ENFERMEDAD
- Desde el punto de vista biomédico

Enfermedades descritas biologicamente:

El diagnostico estructura y orienta al médico y al paciente y facilita el
tratamiento y la aceptacion de la enfermedad

Enfermedades de las que se desconocen las causas:

Situacion angustiosa para el paciente y frustrante para el médico, se observa
una tendencia a asociar la enfermedad con motivos psiquicos,
- Desde el punto de vista de los pacientes, explicaciones y causalidad

1. Motivos biomédicos
Causalidad justificada en anteriores procesos de enfermedad
Trayectoria laboral como factor al que se atribuye la enfermedad
Desconocimiento “no se de donde viene™
Atribucion de las causas de la enfermedad a motivos psiquicos, emocio-
nales o religiosos (el dolor como justicia o injusticia)

Al

LAS CONDICIONES DE VIDA Y EL AFRONTAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD.
- La evolucién a lo largo de la enfermedad:

Larga historia en relacion al sistema sanitario y peregrinar por ¢l mismo.
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Proceso de socializacion diferencial y cambio en cuanto a habitos, relaciones y
forma de ver el propio cuerpo.
- La vida pasada:

En la mayoria de los casos se describe como un periodo muy activo con otras
formas de sufrimiento, aunque a pesar de ¢llo se da una idealizacién de la vida sin
dolor. Muy abundantes las pacientes dedicadas al hogar combinado con empleos
relacionados con labores de cuidado, limpieza o empleadas de hogar.

- Lo descubierto y lo aprendido: “cuidarse”, “pararse”, “pensar en mi misma”

Nuevo tipo de relacion con el cuerpo, un nuevo concepto del mismo y del auto
cuidado que procede de la crisis causada por la enfermedad y el dolor, o de la
responsabilidad social de estar lo mejor posible. Nueva forma, reaprendida, de estar
en el mundo
- Identidad y las expectativas de vida:

Conflictos mucho mas agudos en cuanto a roles y expectativas en ¢l caso de
las personas mas jovenes y su entorno
- Nuevos rasgos identitarios:

Introducirse en el mundo de los “enfermos™, mayor empatia con otras personas
que sufren, comprension del suicidio, nueva vision del cuerpo como fragil,
vulnerable...

- Las relaciones familiares desde el dolor:

Papel fundamental en el cuidado y atencion, soporte emocional en muchos
casos material. Frecuente frustracion de los enfermos al no poder cumplir antiguos
roles familiares (cuidado, limpieza, aportacion econdmica mediante ¢l trabajo...)
- Las relaciones sociales desde el dolor:

En ocasiones algunas redes sociales se ven afectadas, pero sin embargo se
abren otras adaptadas a la nueva situacion. Aumenta el contacto con personas que
tienen un padecimiento similar.

- El trabajo:

Cuando no es posible seguir trabajando surgen problemas como necesidad de
informes médicos, problemas y preocupaciones econdmicas, frustracion acerca de
las propias expectativas y las del entorno familiar, sentimiento de inutilidad.

- Encarando el dolor:

Adaptacion: aceptacion, ruptura con identidad anterior, reflexion sobre el
propio cuerpo y la persona, disposicion a cuidarse como prioridad, revalorizacion
de determinadas cosas positivas, revalorizacion del apoyo de la red social mas
proxima

Negacion: la persona enferma expresa no reconocerse como tal, “yo no soy
asi”, se reivindica la identidad pasada, con cuyas expectativas no puede cumplir en
el momento presente. Mas infrecuente que la aceptacion.
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BLOQUE II: CUESTIONARIOS A PACIENTES DE LA UNIDAD DEL
DOLOR

1. Cuestionarios a pacientes

Se enviaron cuestionarios a 650 pacientes de la Unidad del Dolor del Hospital
Ramén y Cajal, de los cuales respondieron un tercio aproximadamente. Los
resultados que se muestran a continuacion responden a 122 de estos cuestionarios.
Los datos resultantes han sido analizados con el programa SSPS .

Los cuestionarios incluian los siguientes items:

Edad, sexo, estado civil, n° hijos, nivel académico, situacion y satisfaccion
laboral, lugar de residencia

Vivienda, cuidado, relaciones familiares

Redes de amistad y participacion social

Religion

(Considera usted que tiene el suficiente apoyo de los demas para afrontar
su dolencia?

( Considera usted que tiene el suficiente apoyo del sistema de salud publica
para afrontar su dolencia?

Naturaleza, tiempo de padecimiento y causa de la dolencia
Tratamientos medicamentosos y no medicamentosos que se siguen
Afectacion psicologica debida a la dolencia. Atencion psicologica y
psiquiatrica en relacién al dolor

Sugerencias para mejorar la atencion

2. Datos generales sobre los pacientes
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Edad del paciente Sexo del paciente
Porcentaje
Frecuencia valido
Vélidos  mujer 74 63,8
hombre 42 36,2
Total 116 100,0
Perdidos Sistema 6
Total 122
Mean= 66,96
Std. Dev.= 13,825
N= 54

20 30 40 50 60 70 80 90
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Situacion laboral
Porcentaje
Frecuencia valido
Validos trabajador/asalariado 11 9,2
activo 31 25,8
ama de casa 31 25,8
estudiante 1 8
parado 5 4,2
baja laboral 8 6,7
incapacidad temporal 2 1,7
incapacidad total 18 15,0
jubilado 44 36,7
Total 120 100,0
Perdidos Sistema 2
Total 122
Nivel
Porcentaje
Frecuencia valido
Validos sin 17 14,0
no estudios 21 18,0
estudios 39 33,0
estudios 29 25,0
estudios 10 8,6
Total 116 100,0
Perdidos Sistema 6
Total 122

Variable “sexo del paciente” en relacion con variable “apoyo sentido a la hora
de afrontar la dolencia”

Suficiente apoyo de los demas
Sexo del Porcentaje | Porcentaje
paciente Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
- Vélidos Si 2 33,3 66,7 66,7
no 1 16,7 33,3 100,0
Total 3 50,0 100,0
Perdidos | Sistema 3 50,0
Total 6 100,0
mujer Validos si a7 63,5 68,1 68,1
no 22 29,7 31,9 100,0
Total 69 93,2 100,0
Perdidos Sistema 5 6,8
Total 74 100,0
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hombre Validos Si 33 78,6 80,5 80,5
no 8 19,0 19,5 100,0
Total 41 97,6 100,0
Perdidos | Sistema 1 2,4
Total 42 100,0
Suficiente apoyo de salud publica
Sexo del Porcentaje | Porcentaje
paciente Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
- Validos si 2 33,3 50,0 50,0
no 2 33,3 50,0 100,0
Total 4 66,7 100,0
Perdidos | Sistema 2 33,3
Total 6 100,0
mujer Vélidos si 29 39,2 42,0 42,0
no 40 54,1 58,0 100,0
Total 69 93,2 100,0
Perdidos Sistema 5 6,8
Total 74 100,0
hombre | Validos Si 20 47,6 51,3 51,3
no 19 45,2 48,7 100,0
Total 39 92,9 100,0
Perdidos | Sistema 3 7,1
Total 42 100,0
Su dolor ha evolucionado a...
Sexo del Porcentaje | Porcentaje
paciente Frecuencia|Porcentaje| valido |acumulado
- Validos a mejor 1 16,7 25,0 25,0
a peor 2 33,3 50,0 75,0
altibajos 1 16,7 25,0 100,0
Total 4 66,7 100,0
Perdidos | Sistema 2 33,3
Total 6 100,0
mujer Validos a mejor 9 12,2 12,5 12,5
a peor 28 37,8 38,9 51,4
igual que
al principio 8 10,8 11,1 62,5
altibajos 27 36,5 37,5 100,0
Total 72 97,3 100,0
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Perdidos | Sistema 2 2,7
Total 74 100,0
hombre Vélidos | a mejor 11 26,2 26,8 26,8

a peor 8 19,0 19,5 46,3
igual que
al principio 7 16,7 17,1 63,4
altibajos 15 35,7 36,6 100,0
Total 41 97,6 100,0

Perdidos | Sistema 1 2,4

Total 42 100,0

Resulta significativo el porcentaje de pacientes que sienten no haber tenido el
suficiente apoyo del sistema de salud publica a la hora de afrontar su dolencia, sin
embargo cabe sefialar que también es significativa la satisfaccion con la atencion
recibida una vez que se accede a la Unidad del Dolor. Como se expresa en el item
“Sugerencias para mejorar la atencion”, las demandas en este nivel estan orientadas
a una mayor frecuencia de las citas en dicha unidad.

Dolor afeccién psicoldgica

Sexo del Porcentaje | Porcentaje
paciente Frecuencia|Porcentaje| valido |acumulado
- Validos | si, bastante 2 33,3 50,0 50,0
si mucho 2 33,3 50,0 100,0
Total 4 66,7 100,0
Perdidos | Sistema 2 33,3
Total 6 100,0
mujer Vaélidos | lo normal al
estar enfermo 14 18,9 20,9 20,9
no, en absoluto 1 1,4 1,5 22,4
si, bastante 24 32,4 35,8 58,2
si mucho 28 37,8 41,8 100,0
Total 67 90,5 100,0
Perdidos | Sistema 7 9,5
Total 74 100,0
hombre Vélidos lo normal al
estar enfermo 11 26,2 26,8 26,8
no, en absoluto 2 4.8 4.9 31,7
si, bastante 13 31,0 31,7 63,4
si mucho 15 35,7 36,6 100,0
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Total 41 97,6 100,0
Perdidos | Sistema 1 2,4
Total 42 100,0
Tratamiento psicolégico
Sexo del Porcentaje | Porcentaje
paciente Frecuencia|Porcentaje| valido |acumulado
- Véalidos | no 1 16,7 100,0 100,0
Perdidos | Sistema 5 83,3
Total 6 100,0
mujer Vélidos | no 12 16,2 70,6 70,6
si 5 6,8 29,4 100,0
Total 17 23,0 100,0
Perdidos | Sistema 57 77,0
Total 74 100,0
hombre Vélidos | no 16 38,1 100,0 100,0
Perdidos | Sistema 26 61,9
Total 42 100,0
Tratamiento psiquiatrico
Sexo del Porcentaje | Porcentaje
paciente Frecuencia|Porcentaje| valido |acumulado
- Validos | No 2 33,3 100,0 100,0
Perdidos | Sistema 4 66,7
Total 6 100,0
mujer Vélidos | No 15 20,3 46,9 46,9
Si 17 23,0 53,1 100,0
Total 32 43,2 100,0
Perdidos | Sistema 42 56,8
Total 74 100,0
hombre Validos No 18 42,9 85,7 85,7
Si 3 7,1 14,3 100,0
Total 21 50,0 100,0
Perdidos | Sistema 21 50,0
Total 42 100,0
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Tiempo de padecimiento en relacion a sexo del paciente:

Tabla de contingencia desde cuando padece dolores * sexo del paciente
Sexo del paciente
mujer | hombre | Total

desde cuando | menos de 1 afio Recuento 2 6 8
padece dolores % de desde cuando
padece dolores 25,0% 75,0% | 100,0%
menos de 2 afios | Recuento 5 5 10
% de desde cuando
padece dolores 50,0% 50,0% | 100,0%
menos de 5 afios | Recuento 10 11 21
% de desde cuando
padece dolores 47,6% 52,4% | 100,0%
menos de 10 afos| Recuento 16 3 19
% de desde cuando
padece dolores 84,2% 15,8% | 100,0%,
mas de 10 afios Recuento 19 10 29
% de desde cuando
padece dolores 65,5% 34,5% | 100,0%
mas de 20 afios Recuento 20 6 26
% de desde cuando
padece dolores 76,9% 23,1% | 100,0%
Total Recuento 72 41 113
% de desde cuando
padece dolores 63,7% 36,3% | 100,0%

El porcentaje de mujeres aumenta progresivamente en funcion al tiempo,
siendo el mayor grupo el de mujeres que sufren dolor desde hace mas de 20 afios.

El porcentaje de varones es visiblemente mayor al de mujeres en los primeros
5 afios de padecimiento y menor en los periodos de mas de 10 y mas de 20 afios

BLOQUE III: ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD Y BLOQUES
TEMATICOS
1. Entrevistas en profundidad

El objetivo de las entrevistas en profundidad es el de acceder a aquellos
campos de la experiencia que otras metodologias no podrian explorar. En el caso
de este estudio en concreto son de esta experiencia no accesible los cambios que se
han producido en los habitos cotidianos de los pacientes a raiz de la aparicion del
dolor, las diferencias que introduce en la relacion con los demas o las justificaciones
o interpretaciones que el individuo asocia a la dolencia.

Se han realizado 19 entrevistas, 15 de ellas a pacientes, 3 a personal de la
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Unidad del Dolor del HRC y 1 a miembros de una asociacion de pacientes.

Las entrevistas a pacientes finalizaron al alcanzarse ¢l criterio de saturacion de

los datos.

2. Bloques tematicos extraidos de las entrevistas a los pacientes

- La adaptacion con el paso del tiempo

“el deterioro fue poco a poco, entonces te vas haciendo. Si hubiera sido de
golpe yo creo que hubiera sido peor”. (Entrevista 10. Mujer. Historia de
mas de 20 afios de dolor).

“con el tiempo lo vas asimilando un poco, es parte de tu vida y tu de la suya™
(Entrevista 4. Hombre. Historia de 1’5 afios de dolor).

“veo que tengo que iniciar ese camino a pesar de todo, a pesar de estar
enferma y de tener dolor inicio un camino, empiezo a viajar por el mundo
entero, empiezo a hacer una carrera, me separo de un hombre terrible que
estaba a mi lado y empiezo a vivir una vida nueva. ..., con mucho dolor, con
muchisimo dolor, porque trabajo, estudio, llevo una casa, pero en ese
momento ya llevo un TENS puesto, que me ayuda mucho, durante unos
afios he estado... ha sido una ayuda importante el TENS” (Entrevista 8,
Mujer . Historia de mas de 20 afios de dolor).

- Relatos extremos de dolor

“ese primer dolor era como si te arrancan las ufias, como si te arrancan las
ufias con unas tenazas, luego he tenido otros dolores pero ese primer dolor
era terrorifico” (Entrevista 7. Mujer. Historia de mas de 10 afios de dolor).
“me acuerdo... .. me acuerdo el paso de la camilla a la cama, después de
pasar por la UCI, a los tres dias de la operacion... es que... jno existen
palabras para describir ese dolor tan terrible;” (Entrevista 8 . Mujer.
Historia de mas de 20 afios de dolor).

- La busqueda del diagnéstico

“A mime ha costado 30 afios saber lo que tengo, asi que no te 1o voy a poder
explicar en un minuto”. (Entrevista 10)

“me mandaban a un psiquiatra constantemente y yo decia que bueno que
pues que me saquen algo... yo ya hasta rezaba el que me sacasen. .., porque
en aquella época el cancer era lo peor que se podia tener, yo decia jbueno,
pues que me saquen un cancer! Pero que me digan lo que es, pero es que
es un no vivir con dolores y que nadie. .. o sea... que me decian “pero si esta
bien” y te mandan a otro especialista “pues si estas bien” y yo sentia los
dolores o sea que estaba loca” (Entrevista 1. Mujer. Historia de mas de 20
afios de dolor).
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“yo creo que cuando hay un desconocimiento sobre cierta patologia hay
una tendencia, no lo digo por mi caso, lo digo porque conozco también el
de mas gente, a llevarlo a la esfera de lo psiquiatrico para justificarlo, y
entonces eso aparte del propio dolor que tengas te acaba desmoralizando
de tal manera que acabas cayendo en una depresion importante, yo creo que
eso si... es verdad que el sistema sanitario o el desconocimiento que hay
sobre esta enfermedad pues contribuye mucho a la sensacion de abandono
que tienen los pacientes”. (Entrevista 3. Mujer. 2 afios de dolor).

- Un mundo diferente
“los primeros meses fueron muy duros, cuando iba en el tren para ir a
trabajar yo no oia la musica, oia el dolor de mi cuerpo”. (Entrevista 11.
Mujer. 1 afio de dolor).
“el cambio es totalmente radical en los dias de diario, y los dias festivos o
los fines de semana también completamente distintos porque antes, vamos
yo soy una persona que me he considerado bastante activa, entonces
siempre me ha gustado pues a lo mejor ir a la montafia o al campo con los
amigos o sino saliamos a tomar algo, quedabamos en casa de alguien,
actividad que practicamente se me ha cortado de raiz”. (Entrevista 3.
Mujer. 2 afios de dolor).
“en el sofa no puedo sentarme. Imposible. Los compramos hace dos afios
y el nifio dijo que compremos el sillon pequefio para él y el sofa para mama
y para mi” (Entrevista 4. Hombre. Un afio de dolor).

- La presentacion de la persona en la vida cotidiana
“No le he contado a nadie de mis amistades, esto (el dolor que sufre) solo
lo saben ciertas personas de mi familia, en mi trabajo tampoco lo saben, ni
me han visto jamas tomar una medicina” “En el bus o en el tren me da
vergiienza, estar tomando las medicinas™. (Entrevista 13. Hombre. Historia
de 9 afios de dolor).
“si me vieras de lo que he sido a lo que soy ahora. A mi me da vergiienza
encontrarme a gente que me conocia antes”. (Entrevista 5. Mujer. Mas de
10 afios de dolor).
“yo, aunque est¢ mal, siempre intento dar una buena imagen ante los
demas, y en casa cuando estoy mal pues me voy a mi cuarto... jtu te
imaginas lo que seria mi casa si yo estuviera todo el dia enfadada con mi
marido y mis hijos? ya bastante tienen como para que yo los esté¢ macha-
cando”. (Entrevista 10. Mujer).
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- Los roles de cuidado en las mujeres, el mundo laboral en los hombres

“0 sea me senti tan culpable tan culpable (por no poder realizar sus
actividades habituales, al tener mucho dolor) que a los 60 afios me he
separado de mi marido. Por que me sentia yo muy culpable, o sea, pensaba
que no merecia la pena, el era un hombre que le gustaba mucho el campo
y le gusta estar alli y yo no tenia que sujetarle mas (por tener que vivir en
la cuidad para ir al hospital) o sea, para los pocos afios de vida que nos
quedan... y entonces pues ahora estoy mas tranquila”. (Entrevista 1. Mujer.
Historia de mas de 20 afios de dolor).

“Yo si tuviera que dejar de trabajar eso seria fatal. Me pego un tiro, total
para que me estén nomas viendo suftir, estar como un parasito”. (Entrevista
13. Hombre. 9 afios de dolor).

- La crisis en el entorno social

“La familia, pues mis padres por ejemplo, pues no, pues mis padres ya son
mayores, como le sucede a la mayoria de la gente, en cuanto te ven mal o
con cualquier problema se derrumban ellos. Entonces si “;Qué tal estas
hija? “Pues hoy estoy un poco peor...” pues ya mi madre se pone a llorar,
mi padre esta completamente preocupado...” (Entrevista 3. Mujer. Histo-
ria de dos afios de dolor)

- La afectacion psicologica

“Si, a mi me ha influido en el caracter. Me ha cambiado mucho la
personalidad. Yo he sido una persona muy tranquila; no, no, mas que
tranquila muy paciente. Yo he seguido siendo paciente en cuanto a que
tengo mucho aguante ;jno? Pero luego por otro lado me hacia explotar de
una forma que... de esto que ya no aguanto mas y explotas como sea, donde
sea, entonces me ha hecho una persona irritable”. (Entrevista 2. Mujer.
Historia de mas de 20 afios de dolor).

- Los recursos “personales” de los pacientes

“Cuando hablo de recursos personales pues me refiero, pues a que tengo
capacidad de aprender, me gusta aprender, y soy una mujer que me gusta
abrir muchos caminos, con lo cual siempre hay algun elemento de pasion
en mi vida..., entonces el afan de aprendizaje me motiva en la vida, y eso
es un recurso personal excelente. Y yo no he tenido hijos, eso lo veo en este
momento algo muy importante para ser una mujer libre”. (Entrevista 8.
Mujer. Mas de 20 afios de dolor).

“Sino hubiera tenido la posibilidad de informarme por mis conocimientos
ymibagaje pues aun estaria en mi casa, sin saber todavia que es lo que tengo
ni como curarme ni nada de nada”. (Entrevista 3. Mujer. Historia de 2 afios
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de dolor).

- Demandas al sistema sanitario: la comunicacion y la investigacion sobre el
dolor
“En la Unidad del Dolor sélo he tenido una cita, el doctor estuvo hablando
conmigo una hora y media, y se agradece™. (Entrevista 4. Hombre. 1 afio
de dolor).
“El otro dia salia en ¢l periddico de una operacion que ya le estan haciendo
a los nifos en la barriga de su madre, hacen cosas complicadisimas, pues
yo no s¢ por qué no investigan mas sobre el dolor, que me parece mas facil”.
(Entrevista 1. Mujer. Mas de 20 afios de dolor).

CONCLUSIONES MINIMAS

- La asimetria en la relacion médico-paciente y sistema sanitario-paciente, por
el hecho de que la legitimidad social que el paciente necesita viene determinada por
las anteriores y no puede existir sin ellas, va a producir el desarrollo de distintas
estrategias por parte de los pacientes de dolor cronico para procurar un diagndstico,
una mejor atencion y un empoderamiento de su enfermedad, es decir, estando el
paciente desprovisto del control sobre la misma y sobre su cuerpo, la reaccion
subsiguiente es que tiende a recobrar ese control mediante cambios utilizando los
propios conocimientos derivados de la historia de relacion con el sistema sanitario,
que van desde utilizar el lenguaje propio de la biomedicina para describir su
dolencia a la ocultacion de datos que pueden ser desagradables para el médico,
mostrar un estado de animo positivo en las consultas, no manifestar directamente
las quejas a los doctores etc. En este sentido puede decirse que la autonomia de los
pacientes pasa por apoderarse de una cierta parcela de saber biomédico y manejarla
para la gestion de su enfermedad. Algunos pacientes, aunque pocos, emprenden
acciones mas organizadas, como puede ser la participacion en asociaciones tanto de
enfermos como de pacientes con demandas especificas y estrategias propias.

- La causalidad del dolor, es decir, las causas a las que se atribuye su aparicion,
son con frecuencia aquellas patologias indicadas por los facultativos, pero también
con frecuencia se asocia este origen a elementos tanto fisicos como morales-
emocionales de la vida pasada, lo cual permite la aparicion de un sentimiento de
culpa o de responsabilidad. El dolor fisico, si bien se diferencia, no presenta
discontinuidad con ¢l concepto mas amplio de dolor y puede ser sentido como su
representacion.

- La peregrinacion de los pacientes con dolor cronico por el sistema sanitario
produce aprendizajes, estrategias en los pacientes, da las claves para la construccion
¢ interpretacion del propio dolor y frecuentemente —y especialmente en el caso de
las mujeres— producen efectos negativos a nivel emocional y psicolégico que se
incluyen en el bagaje con el que el paciente llega a la Unidad del Dolor.
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- El género aparece como una variable relevante, tanto a nivel de epidemiologia
sociocultural como en cuanto a la expresividad del dolor y sus consecuencias. En
este sentido el dolor puede ser una manifestacion simbolica del malestar social.

Este articulo se propone analizar la experiencia del dolor desde un punto de vista
fenomenologico en el contexto hospitalario. Para ello, siguiendo una metodologia
etnogrdfica que combina la investigacion tanto cuantitativa como cualitativa, estudia
diferentes aspectos de la situacion hospitalaria de dos hospitales de Madrid, el Ramon
y Cajal y el Gregorio Marafion. Los resultados se exponen a través de tablas y de
entrevistas.

Palabras clave: dolor, hospital, paciente, cultura, medicina, sociedad
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LA HIPNOSIS EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO
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For a long time, hypnosis has been associated with knowledge areas of little
apparent scientific validity. Fortunately, in recent years, hypnosis has proved to be a
useful technique for intervention in the health area. The area where more studies have
been conducted and with greater success is on the treatment of chronic pain. However,
some obstacles must yet be overcome: the limited use of hypnosis in the public health
servicesinSpain, andtheresources assigned by universities for research and professional
training on these techniques are scarce. This paper aims to briefly review the current
state of hypnosis in the treatment of chronic pain, and advocates for its integration
within a multidisciplinary treatment of chronic pain.
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Tradicionalmente la hipnosis ha sido criticada por parecer poco cientifica y
asociarse a practicas esotéricas o de espectaculo. En los ultimos afios se han
realizado estudios empiricos que demuestran que la hipnosis tiene una influencia
neurofisiologica (De Pascalis, Cacace y Massicolle, 2004; Horton, Crawforf,
Harrington y Downs, 2004; Sala 2003) y un efecto positivo en ¢l tratamiento del
dolor (Barber, 1996; Barber, 1990; Capafons, 2001; Hilgard y Hilgard, 1975;
Montgomery y Schnur, 2005; Patterson y Jensen, 2003; Sala, 2005; Spanos, 1989)
y de otras patologias.

La American Psychological Association (APA) en 1993 define la hipnosis
como “un conjunto de procedimientos que generan un contexto donde se facilita el
cumplimiento de las sugestiones en ciertas personas”. Montgomery y Schnur
(2005) cuando definen el término matizan que “el paciente puede experimentar
cambios en una sensacion (por ejemplo, alivio del dolor), en una percepcion (por
ejemplo, alucinacioén visual), en una cognicion (por ejemplo, expectativas) o en el
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control sobre una conducta motora (por ejemplo, levitacion del brazo)”. Estos
mismos autores, sefialan seis mitos en relacion a la hipnosis: el primer mito es que
el papel del paciente es pasivo. El segundo mito, es que las personas bajo hipnosis
pueden perder el control sobre sus acciones. El tercero es que la persona se sentira
diferente. El cuarto es que la persona no podra salir del trance cuando lo desee. El
quinto mito es que los pacientes tendran amnesia post-hipnotica después de una
sesion y finalmente, el sexto es que la hipnosis solo funciona en pacientes con
elevada sugestionabilidad.

Por lo tanto, previamente a iniciar la primera sesion de hipnosis es imprescin-
dible presentar a los pacientes la técnica a emplear. Segiin Montgomery y Schnur
(2005) es necesario educar al paciente en la hipnosis, eliminar los mitos y posibles
miedos en relacion a la técnica y exponer el grado de eficacia de la misma.

Gracias éstas y a otras muchas aportaciones se ha ido redescubriendo el uso de
la hipnosis como una técnica terapéutica amplificadora de la eficacia de otros
tratamientos, principalmente farmacologicos (Capafons, 2001; Catel et al., 2007).

El dolor es considerado como ¢l resultado de la interaccion de componentes
sensoriales, cognitivos y afectivos (Hofstadt y Quiles, 2001). Concretamente, ¢l
componente psicologico parece influir en las respuestas fisiologicas y en las
estrategias de afrontamiento frente a la situacion de dolor (Donker, 1999). El dolor
una vez que persiste y se cronifica conlleva un alto grado de malestar en términos
de la ansiedad asociada a actividades que pueden aumentar el dolor. El que la vida
del paciente gire, en gran medida, en torno al dolor y produzca un grado notable de
incapacitacion y de disminucion de la actividad del paciente es uno de sus efectos
mas negativos (Soler et al. 2006; Vallejo 2005). Diversos estudios muestran
diferencias significativas en las repercusiones sobre el estado de animo que
presentan personas que padecen dolor cronico respecto a otros con diferente tipo de
afecciones (Crombez y cols., 1999; Mccracken y Gross, 1993; Moix, 2004; Turk y
Okifuji, 2002). En el ambito de la psicologia de la salud, el tratamiento del dolor
crénico es pionero y ha conseguido un impacto positivo sobre la calidad de vida de
la persona con dolor crénico.

Los meta-analisis realizados sobre este tema demuestran que la adicion de la
hipnosis a los tratamientos habituales mejora considerablemente su eficacia (Kirsch,
Montgomery y Sapirstein, 1995; Montgomery, Duhamel y Redd, 2000). En un
trabajo realizado por Montgomery et al. (2000) que un 75% de los pacientes se
beneficiaron respecto al grupo control en el uso de la hipnosis como tratamiento del
dolor.

En el campo donde quizas mas se ha comprobado la eficacia de la hipnosis es
en el tratamiento del dolor, conociéndola como hipnoanalgesia. En un estudio de
Castelet. al, (2007) con 45 pacientes con diagnostico de fibromialgia se compararon
tres condiciones experimentales. La primera, hipnosis con sugestiones de relaja-
cion. La segunda, hipnosis con sugestion analgésica y finalmente, una tercera con
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relajacion. Asi pues, se presentaron las dos primeras condiciones experimentales
como hipnosis. Los resultados indican que la hipnosis con sugestiones analgésicas
tiene mas efecto en la intensidad del dolor y en la dimension sensorial del mismo
que la hipnosis con sugestion de relajacion. Y que el efecto de la hipnosis con
sugestiones de relajacion no es mayor que el de la relajacion.

El hecho de que las sugestiones de analgesia presentaran mayores cambios en
la intensidad del dolor y en los componentes sensoriales del dolor manifiesta que
el contenido de la sugestion es importante ¢ indican que algunas sugestiones son
mas efectivas que otras en ¢l control del dolor.

Como afirman los autores, definir las diferencias entre hipnosis y otros
métodos para inducir relajacion es un trabajo complicado porque todos contienen
componentes de relajacion y de focalizacion de la atencion y ademas, parece que
no se han comprobado sus diferencias empiricas (Syrjala y Abrams, 1996).

En el estudio de Castel et al, (2007) la condicion experimental de hipnosis con
sugestiones de relajacion difiere de la condicidon experimental de relajacion en que
a los participantes de hipnosis se les pidio que visualizaran una imagen y a los de
la condicion de relajacion que se centraran en las sensaciones corporales de
relajacion y respiracion. Castel et al. (2007) consideran que la ausencia de
diferencias en los resultados de ambas condiciones se deben a que ambas utilizan
sugestiones exclusivamente de bienestar y confort, es decir, un componente
afectivo del dolor.

Por otro lado, se ha comprobado que existen correlatos fisiologicos de la
hipnosis clinica sobre ¢l paciente a través de técnicas de neuroimagen (SPECT,
PET) y de electrofisiologia (EMG, EEG, PEC, etc) (Sala, 2005).

Segiun Moix(2002) el uso de la hipnosis como técnica para reducir el dolor
cronico (cefaleas, fibromialgia, dolor lumbar,...) es empleada habitualmente den-
tro del tratamiento cognitivo — conductual con ¢l objetivo de reducir el dolor, la
medicacion, las respuestas emocionales de ansiedad y depresion, y finalmente,
aumentar la actividad fisica. Es decir, que los pacientes aprendan a responder a las
sugestiones y posteriormente puedan aplicar esa sensacion de analgesia no estando
bajo hipnosis. No obstante, no esta claro cual es el mecanismo de la hipnosis que
influye en disminuir el dolor.

Enun trabajo sobre la hipnosis en el tratamiento del dolor Moix (2002) expone
tres hipotesis que justifican la evidencia de disminucion del dolor cronico mediante
la hipnosis, pero que ninguna de ellas por si sola resulta una explicacion satisfac-
toria. La primera hipotesis sostiene que la hipnosis disminuye el dolor mediante la
reduccion de la ansiedad. No obstante, esta hipdtesis no parece sustentarse princi-
palmente en procesos muy dolorosos como puede ser una intervencion quirdrgica
sin anestesia. La segunda, las creencias, parece ser que la palabra hipnosis aumenta
la expectativa respecto a la eficacia del resultado del tratamiento. Y finalmente, la
redireccion de la atencion. Existen hipotesis que sustentan que mediante la hipnosis
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los estimulos dolorosos se procesan a nivel inconsciente y que las sugestiones se
procesan a nivel consciente.

La prohibicion de la hipnosis en la sanidad publica (BOE 10/2/94) y los pocos
recursos en el contexto universitario en la formacion de la hipnosis conlleva que en
Espaiia existan pocas investigaciones sobre la hipnosis (Capafons, 2002b; Vallejo
y Capafons, 2005). Con respecto a lo primero, en la Universitat de Barcelona existe
desde el 2004 un posgrado en Hipnosis Clinica. Ello constituye un buen paso en la
direccion de mejorar la formacion en hipnosis de los profesionales. Hay que tener
en cuenta que la falta de formacion y el mal uso de la hipnosis puede conducir a una
cierta iatrogenia (Capafons, 2005). En relacion a la investigacion, parece que
empieza a desarrollarse estudios interesantes y competitivos (p. ¢j., Castel et al.
2007).

Segun Sala (2003, Abril) todavia quedan dos frentes abiertos. Por un lado, la
Administracion, ya que el tiempo que se emplea en una sesion de hipnosis es
considerablemente superior al que la Administracion estipula por paciente. Y el otro
frente abierto es el de la industria farmacéutica, ya que la efectividad de la hipnosis
podria influir en una reduccion del uso de farmacos en el tratamiento del dolor
cronico.

Montgomery y Schnur (2005) consideran 3 areas de investigacion importantes
a desarrollar sobre el uso de la hipnosis: estudios de los cambios cerebrales
asociados a la hipnosis, estudios de los mecanismos psicologicos de los efectos
hipnoticos y finalmente, estudios de costo — beneficio.

Asimismo, es necesario avanzar en definir el tratamiento mas idoneo para el
perfil y necesidades especificas de cada paciente. Esto resulta de mayor importancia
en el dolor cronico, ya que como anteriormente hemos citado, los pacientes padecen
alteraciones en ¢l estado emocional y una elevada comorbilidad con trastornos de
ansiedad, problemas de pareja, disfunciones sexuales, etc. (Vallgjo, 2005).

Pero a la vista de los resultados expuestos y de otras investigaciones en este
campo estamos de acuerdo con Barber (2000) en diferenciar los beneficios que la
hipnosis por si sola puede proporcionar al paciente y el uso de la hipnosis integrada
en el tratamiento psicoldgico multi-componente del dolor cronico. Que se obtengan
beneficios que perduren en el tiempo es mas probable a través de una intervencion
interdisciplinar en ¢l que se incluyan talleres psicoeducativos sobre la patologia
para pacientes y familiares, intervencion psicologica familiar e individual con el uso
de técnicas terapéuticas que se ajusten al paciente y finalmente, un tratamiento
médico indicado (Capafons, 2001; Hofstadt y Quilez, 2001; Penzo, 1989; Rodriguez-
Marin y Garcia, 1988).
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Durante mucho tiempo la hipnosis ha sido asociada con dreas de conocimiento quie
parecen considerarse de poca validez cientifica. Afortunadamente, en los tiltimos afios,
eluso de la hipnosis como técnica de intervencion en el area de la salud ha demostrado
su eficacia. En el campo donde se han realizado mayor niimero de estudios y donde se
ha obtenido mayor éxito ha sido en el tratamiento del dolor cronico. Aun asi, deben
superarse algunos obstaculos como su uso muy limitado en la sanidad piiblica y su
escasa presencia en la investigaciony la formacion universitaria. El presente trabajo
pretende realizar una breve revision teorica sobre la situacion actual de la hipnosis en
el tratamiento del dolor cronico y apostar por su integracion dentro de un tratamiento
multidisciplinar.

Palabras clave: hipnosis, tratamiento del dolor crénico
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LA MUSICOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO

Patricia Marti Augé
Centre Clinic de Musicoterapia

This article underlines the benefits and therapeutic uses of music, especially in the
treatment of chronic pain. Consequently with these purposes different dimensions as
sensorial, affective and cognitive aspects of music are considered. In this way music
therapy becomes a natural mean for pains relief and palliative care that can be
integrated with other medical or not medical treatments.

Key words: Music, therapy, chronic pain, medicine, relaxation, motivation,
cognition, affects.

Introduccion.

Los resultados obtenidos hasta el momento actual en los diferentes estudios
sobre el tratamiento del dolor cronico apuntan hacia un abordaje del dolor desde una
perspectiva multidimensional y bajo un modelo biopsicosocial (Esteve y Ramirez,
2006; Moix, 2006; Van der Hofstadt y Quiles, 2001). Las intervenciones psicol6-
gicas y no farmacoldgicas, entre las que se encuentra la musicoterapia, son
tratamientos que han mostrado sus efectos beneficiosos en diferentes campos de la
salud, siendo uno de ellos el del dolor cronico (Marti y Mercadal, 2004). La musica
ofrecida en un contexto terapéutico ejerce un efecto a nivel multidimensional y
presenta diferentes funciones. Los programas de intervencion con musicoterapia
permiten abordar los aspectos sensoriales, afectivos y cognitivos de la persona con
dolor crénicoy contribuye a aliviar su sufrimiento. De este modo, promover estados
de relajacion o de activacion, facilitar la expresion y soporte emocional, elevar el
estado animico o focalizar la atencion en el estimulo musical son algunos de los
efectos que la musica puede ofrecer a la persona con dolor.

La musicoterapia
Las aplicaciones de la musica en el contexto terapéutico han estado presentes
desde la antigiiedad, y el estudio y aplicacion de la misica como recurso terapéutico
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ha ido evolucionando en funciéon de las creencias y costumbres de cada época,
pudiéndose distinguir tres fases en este proceso curativo (Alvin, 1984). Una primera
fase en la que las curas musicales estaban relacionadas con la magia; una segunda
en la que la curacion estaba relacionada con la religion y, finalmente, una tercera
fase caracterizada por el pensamiento racional. Estos diferentes estudios realizados
con la musica en la terapia fueron constituyendo los fundamentos y precursores de
lo que actualmente se conoce como la musicoterapia moderna y cientifica.

La American Music Therapy Association (AMTA) es la asociacion de
musicoterapia que cuenta con mas tradicion y desarrollo profesional. Segun la
AMTA (2005), la musicoterapia es la utilizacion de la musica y de todo tipo de
experiencias musicales para restaurar, mantener y/o mejorar la salud fisica y
psiquica de las personas. La aplicacion sistematica de la musica, dirigida por un
musicoterapeuta profesional en un entorno terapéutico, puede promover cambios
deseables en ¢l funcionamiento fisico, cognitivo, psicoldgico o social de personas
con problemas educativos o de salud. Es interesante sefialar unos puntos clave de
este tipo de tratamiento: la utilizacion clinica y basada en la evidencia de las
intervenciones musicales, la importancia de la relacion terapéutica en el contexto
musical, y la implementacion del tratamiento por parte de un profesional especia-
lizado en esta disciplina es lo que ayudara en la consecucion de objetivos terapéu-
ticos.

La musicoterapia en medicina

Los campos de aplicacion de la musicoterapia son amplios y variados, siendo
el area médica una interesante especialidad. La aplicacion de la musicoterapia en
medicina ha ido experimentando un creciente interés desde los afios 80 gracias a los
resultados satisfactorios que se han ido obteniendo en diversos estudios ¢ investi-
gaciones sobre la materia. Standley (1986) realizé un primer meta-analisis en el que
recogio los diferentes tipos de intervenciones musicoterapéuticas en contextos
médicos, describio las técnicas aplicadas, y categorizo los diferentes parametros
estudiados y medidos. Esta autora ha ido realizando a lo largo de los afios
actualizaciones de estos metanalisis, aportando asi un interesante y sélido cuerpo
teorico y metodologico para esta especialidad y disciplina (Standley, 2000).
Paralelamente, las aportaciones de la musicoterapia se han valorado también como
terapia no verbal artistica y creativa y como terapia natural, complementaria y no-
farmacoldgica. El nimero de estudios cientificos sobre los efectos de la musica en
el tratamiento médico continiia creciendo en la actualidad, y ofrece valiosas
aportaciones a los profesionales del campo de la salud, asi como interesantes
implicaciones para futuras investigaciones y aplicaciones, hecho que ha ayudado
avalidar el uso de la musicoterapia y a reconocer su rol en medicina (Winn & Winn
Walker, 1996).

La musicoterapia en medicina se puede definir como la utilizacion de estrate-
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gias musicoterapéuticas para ayudar en el tratamiento de enfermedades y en el
reestablecimiento de la salud de las personas (Maranto, 1991). La AMTA (2005)
defiende y regula la utilizacion especifica de la musica en contextos médico-
quirurgicos, pediatricos, paliativos, obstétricos y de rehabilitacion, entre otros. Las
aplicaciones de la musica en medicina son amplias y diversas: la musicoterapia ha
sido utilizada con pacientes de todas las edades, incluyendo bebés, nifios, adultos
y personas mayores y en diferentes contextos: cirugia, unidad de cuidados intensi-
vos neonatales, pediatria, rehabilitacion fisica, cuidados respiratorios, unidad de
quemados, reduccién del estrés, hospital general y UCI, preparacion al parto,
oncologia, enfermedades terminales, y unidades de tratamiento del dolor, entre
otros (Evans, 2002).

Dimensiones del dolor y efectos de la misica

El dolor ha sido descrito como un fenomeno complejo resultante de la
interaccion de componentes sensoriales, cognitivos y afectivos (Melzack & Cassey,
1968). Esta manera de entender el dolor integra los aspectos fisiologicos con los
psicoldgicos, y permiten abordar ¢l dolor de una manera multidimensional (Van der
Hofstadt y Quiles, 2001).

Una de las caracteristicas terapéuticas de la musica es precisamente su
multidimensionalidad, dado que muchos son los efectos que ésta tiene sobre las
diferentes areas o dimensiones del ser humano (Marti, 2000). La musica tiene pues,
un efecto a nivel multimodal, permitiendo tratar aspectos de tipo sensorial,
cognitivo y emocional, entre otros (Taylor, 1997). De este modo, variar determina-
dos parametros fisiologicos del organismo, disminuir la tension, facilitar estados de
relajacion, facilitar la expresion y soporte emocional, modular el estado animico o
focalizar la atencion en el estimulo musical son algunos de los efectos que la musica
puede tener en el tratamiento de una persona con dolor.

Seguidamente pasamos a describir algunas de las conexiones que se dan entre
la musica y las 3 dimensiones del dolor formuladas por Melzack y Wall (1965).

1) Dimension sensorial-discriminativa

La musica puede tener efectos a nivel sensorial y por tanto a nivel fisico-
corporal. Enel contexto del dolor, muchas de las intervenciones con musicoterapia
suelen ir dirigidas a favorecer estados de relajacion.

Una frecuente categorizacion de la musica y de sus efectos a este nivel es la que
propuso Gaston (1968) a finales de los afios 60, que sigue en vigor en la
actualidad, y que clasifica la miisica como musica sedante versus musica
estimulante. Esta categorizacion de la musica resulta especialmente interesante
y util en el campo de la musicoterapia en medicina y concretamente en el
contexto del control del dolor, un campo en ¢l que el analisis de los efectos de
la musica a nivel fisiologico tiene especial importancia, asi como el control del
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2)

estimulo musical y de sus parametros. La sincronizacioén entre parametros
fisiologicos y musicales es un hecho ya descrito, pudiéndose afirmar que una
musica utilizada de manera estudiada y controlada puede modular las respues-
tas de la persona (Maranto, 1993). La utilizacidon de una musica de caracter
sedante para eclicitar estados de relajacion, conjuntamente con estrategias
terapéuticas orientadas hacia ese fin, es una de las intervenciones ampliamente
utilizada en la musicoterapia dirigida al control del dolor (Cepeda, 2006). En
términos generales, lamusica sedante es aquella que se considera mas facilitadora
de estados de relajacion y que se caracteriza por: tempos lentos y regulares,
pasajes legato, ausencia de elementos ritmicos y percutivos, cambios previsi-
bles, dinamicas suaves, armonias consonantes, melodias simples y con interva-
los cercanos (Mandel, 1996).

La respiracion y la relajacion se presentan habitualmente como dos estrategias
validas y eficaces para facilitar estados de mayor distension, descanso, relaja-
cion en personas que sufre dolor... Se ha observado como ante una situacion de
dolor pueden verse aumentados los niveles de ansiedad, lo que suele conllevar
a su vez un bloqueo de la respiracion. La musica puede actuar como guia para
acompasar y controlar esta respiracion y ayudar a focalizar la atencion en la
técnica de relajacion, disminuyendo las distracciones (Saperston, 1999). A fin
de potenciar el estado de relajacion de una persona o paciente, es fundamental
determinar cuales son sus preferencias musicales en general y cual es su musica
preferida para relajarse (Gaston, 1951, citado en Saperston, 1989, p.28).
Cuando el estimulo musical es percibido como agradable y relajante pueden
verse potenciados los procesos fisioldgicos y psicologicos de la relajacion
(Davis & Thaut, 1989).

Por otro lado, en ¢l contexto del dolor cabe sefialar que frecuentemente no sélo
es importante disefiar estrategias de relajacion, sino también de estimulacion
fisica, de modo que la musica puede actuar como un agente estimulante, que
ofrece una sefial auditiva que actia como inductora del movimiento, y que al
resultar agradable ¢ inspiradora para la persona puede motivar y facilitar su
implicacion en la realizacion de ejercicio fisico o de tareas cotidianas, aumen-
tando asi el nivel de actividad de su vida diaria (Gfeller, 2000; Moreno, 2005;
Thaut 2000; Wolfe 1978; Zelazny, 2001). La musica puede pues acompaiiar ¢l
ejercicio fisico y/o de rehabilitacion, y en este contexto el tipo de musica
seleccionada debera tener unas caracteristicas estimulantes, con parametros
musicales totalmente distintos de los de la musica relajante, fin de inducir mas
facilmente el movimiento.

Dimensiéon motivacional-afectiva
Con respecto al nivel afectivo, han sido también estudiado los efectos de la
musica y musicoterapia en pacientes hospitalizados o en contextos médicos, en
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3)

los que la ansiedad, distrés y dolor pueden estar frecuentemente presentes
(Spintge, 1991). El Dr. Ralph Spintge (1989) acufi6 el término de “musica
ansiolitica”, basandose en el hecho de que ¢l input auditivo es un modulador del
estado animico y de la respuesta al estrés. Determinados programas de
musicoterapia estan disefiados para ofrecer un apoyo psicologico a la persona
que sufre ansiedad y estrés debido a diferentes aspectos, siendo el dolor uno de
ellos (Gfeller, 2000; Standley, 2000). La musica puede inducir cambios
positivos en el estado animico ayudando al paciente a afrontar su situacion de
dolor, fomentar verbalizaciones positivas, asi como elicitar experiencias emo-
cionales positivas que pueden llegar a tener un rol incluso catartico (Bonny,
1983; Brown, Chen & Dworkin, 1989; Kenny & Faunce, 2007; Wolfe, 1978).
La musica se ha considerado desde tiempos remotos como una forma de
comunicacion potente, con la que se pueden expresar emociones profundas,
ademas de ofrecer un bienestar emocional (Colwell, 1997). Las técnicas de
musicoterapia tanto activas como receptivas permiten ahondar en el campo
emocional, y ofrecer un espacio de soporte y ventilacion emocional. Asi,
participar en audiciones musicales, cantar o vocalizar en grupo, escribir
canciones, analizar letras de canciones con mensajes significativos, tocar
instrumentos o improvisar con ellos, y hacer movimientos al ritmo de la musica
son algunas de las técnicas que han mostrado su eficacia como recurso
expresivo de personas que sufren dolor (Clair, 1996; Colwell, 1997; Krout,
2001; Magill-Levreault, 1993).

La dimensién cognitiva-evaluativa

La musica se puede utilizar conjuntamente con métodos cognitivos dirigidos a
reducir la percepcion del dolor. Una de las funciones de la musica es ayudar a
focalizar la atencion en ella misma y/o en el ejercicio de relajacion, y mantener
la concentracion en el estimulo agradable (Saperston, 1999; Wolfe, 1978). En
técnicas de tipo mas activo, que requieren una mayor implicacion y activacion
por parte de la persona, como cantar canciones o tocar instrumentos musicales,
la musica juega también un papel importante como agente distractor del dolor
(Brown, Chen & Dworkin, 1989).

Ademas, uno de los frecuentes objetivos generales de intervencion en las
sesiones de musicoterapia dirigidas a pacientes con dolor cronico es el de
abordar las estrategias de afrontamiento y realizar un trabajo de reestructura-
cion cognitiva, resolucion de problemas, asertividad, etc. De este modo, ayudar
al paciente a identificar, contrastar y corregir las conceptualizaciones
desadaptadas, corregir y modificar las creencias disfuncionales que el paciente
tiene sobre si mismo y sobre su situacion; analizar el tipo y adecuacion de los
repertorios conductuales, e incidir en el rol que tienen los pensamientos y
sentimientos del paciente en su proceso de dolor, son objetivos terapéuticos que

INTERVENCION PSICOLOGICA EN DOLOR CRONICO 135



se abordan en las sesiones de musicoterapia y que van en la misma linea de los
diferentes tratamientos psicologicos cognitivo-conductuales, que han sido
descritos como eficaces (Blanchard y Scharff, 2002; Follick, Ahern & Aberger,
1987; Gottlieb, Strite, Koller, Madrosky, Hockersmith, Kleeman, & Wagner,
1977; Khatami y Rush, 1978; Kole-Snijders, Vlaeyen, Goossens, Rutten,
Heuts, van Eek, & van Breukelen; 1999; Kulich y Gottlieb, 1985; Meichenbaum,
1977, Turk, 1978; Turk y Genest, 1979; Turk, Meichenbaum y Genest, 1983;
Turk y Okifuji, 2002; Pincus, Vlaeyen, Kendall, Von Korff, Kalauokalani, &
Reis, 2002); Sinclair y Wallston, 2001; Williams, Cary, Groner, Chapli, Galzer,
Rodriguez, & Clauw, 2002).

Las técnicas de musicoterapia tanto activas (analisis de letras de canciones,
composicion de canciones, tocar instrumentos musicales, improvisar o cantar
canciones) como receptivas (relajacion acompafiada de musica) son un exce-
lente recurso que permite trabajar también en el plano cognitivo de la persona
con dolor.

Las funciones de la misica en el contexto del dolor

Las aplicaciones de la musica en el campo del dolor son diversos, y la
musicoterapia ha sido utilizada como tratamiento para el control del dolor en
contextos como: rehabilitacion fisica, psicoprofilaxis quirurgica, preparacion al
parto, unidad de quemados, UCI, pediatria, oncologia, cuidados paliativos, etc., asi
como en ¢l contexto propiamente del dolor créonico (Cepeda, 2006; Rider, 1987;
Schorr, 1993; Sedei-Godley, 1987; Standley, 2000; Wolfe, 1978).

Cuando hablamos de la musica aplicada en ¢l tratamiento del dolor, ansiedad
y estrés, la musica puede tener diferentes funciones. Segun la Dra. Jane Standley
(2000) en este conetxto la musica tiene tres funciones: audioanalgésica, ansiolitica
y sedante. Con respecto a la funcion audioanalgésica, un mecanismo explicativo del
efecto analgésico de la musica estaria basado en la teoria del control de la puerta
(Melzack & Wall, 1965), dado que se ha demostrado que el dolor y las vias auditivas
se inhiben mutuamente (Spintge, 1989; Koch, Kain, Ayoub & Rosenbaum, 1998).
Desde un punto de vista bioquimico, se ha observado como los estimulos musicales
pueden también influir en la produccion bioquimica, alterando los niveles de
endorfinas y reduciendo el malestar del paciente (Gfeller, 2000). Asi pues, la
musica puede actuar como agente audioanalgésico disminuyendo la ingesta de
farmacos (Colwell, 1997). Con respecto a la funcién sedante, ciertamente se puede
afirmar que el efecto calmante de la musica puede llegar a disminuir la necesidad
no solo de analgésicos sino también de sedantes, especialmente de aquellos
pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas (Clancy, Marti y Mercadal, 2005;
Koch, et al., 1998; Lepage, Drolet, Girard, Grenier & DeGagné, 2001; Scartelli,
1989). La funcion ansiolitica de la musica ha sido ya descrita en el punto anterior.

Otra posible categorizacion de las funciones de la musica en el control es la que
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propone Gfeller (2000) y que describimos a continuacion:

a)

b)

c)

d)

¢)

Musica como foco activo de atencion: Tal y como se ha comentado
anteriormente, la musica ayuda a focalizar la atencion del paciente en un
estimulo musical siempre y cuando ésta le resulte agradable, y a distraerle
de la sensacion o estimulo doloroso y aversivo.

Musica como guia de la relajacion: La musica puede guiar la relajacion,
adaptandose a los diferentes métodos de relajacion a los que acompaia
(Bonny, 1983; Scartelli, 1989). Es importante adecuar la musica al tipo de
técnica de relajacion seleccionada y al tipo de objetivo especifico formu-
lado, asi como contemplar los criterios de seleccion de musica para relajar
(Marti, 2006). Una musica familiar y tranquila puede aportar seguridad y
sensacion de control, hecho que revierte v facilita positivamente los
estados de relajacion.

Musica como agente enmascarador: Determinados sonidos del entorno
pueden resultar desagradables y molestos para la persona, pudiendo
incluso exacerbar su experiencia dolorosa. Escuchar misica con auricula-
res puede ayudar a enmascarar y mitigar esos sonidos desagradables del
entorno y reducir la ansiedad producida por esos factores externos.
Musica como agente informador: La busqueda de informacion es una de
las estrategias de afrontamiento que puede ayudar a reducir los correlatos
psicologicos negativos del dolor. En el contexto pediatrico especialmente,
componer o adaptar letras de canciones que aporten informacion relacio-
nada con la experiencia dolorosa ha de mostrado ser beneficiosa (Chetta,
1981)

Musica como estimulo musical positivo: La sensacion de falta de control
de la situacion constituye una fuente de estrés y puede exacerbar la
percepcion dolorosa. Si bien la percepcion de la pérdida de control puede
ser inevitable en algunas circunstancias, ¢sta puede mitigarse con la
presencia de una musica familiar, agradable y preferida por ¢l paciente.
Cuando la musica es clegida por el propio paciente, sucle aumentar su
sensacion de control y aportar una experiencia positiva.

Es importante sefialar que todas estas funciones de la musica parten de una
premisa muy importante en musicoterapia: respetar las preferencias musicales de
cada paciente y adaptarse a sus necesidades y capacidades de cada momento. Y al
igual que una estrategia del control del dolor no funciona igual para todos los
pacientes, una misma musica puede provocar efectos totalmente distintos en ellos.
La observacion y acompafiamiento del paciente en todo momento, asi como la
adaptacion de la musica y las técnicas de musicoterapia a las necesidades de cada
momento, posibilitaran un mayor ¢éxito en la consecucion de los objetivos de
intervencion.
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La musicoterapia en el tratamiento del dolor croénico

Los resultados de las diferentes lineas de investigacion sobre el tratamiento del
dolor cronico desarrolladas hasta el momento actual apuntan hacia un abordaje del
dolor desde una perspectiva multidimensional y bajo un modelo biopsicosocial
(Esteve y Ramirez, 2006; Moix, 2006; Van der Hofstadt y Quiles, 2001). Se ha
mostrado como los factores psicologicos juegan un gran papel en la experiencia del
dolor, hecho que ha llevado al desarrollo de diferentes métodos y técnicas psicolo-
gicas para su tratamiento (Miro, 2003) y a incorporar al presencia del psicologo
especialista en el tratamiento del dolor en el equipo multidisciplinar (Vallejo y
Comeche, 1994, citado en Barba Tejedor, 2007).

Partiendo de la experiencia de paises extranjeros en los que la musicoterapia
esta firmemente arraigada desde hace afios, podemos decir que el musicoterapeuta
tiene un rol definido en este equipo multidisciplinar, trabajando conjuntamente con
el psicologo, y aportando una vision complementaria propia de las terapias artisticas
creativas asi como de las llamadas terapias naturales y no farmacoldgicas.

Como terapia artistica creativa, el tratamiento con musicoterapia ofrece una
comunicacion de tipo no verbal a través de la miusica, que suele ser el medio
principal de expresion. Este enfoque terapéutico, resulta eficaz para ayudar al
paciente a expresarse sin palabras y para ofrecerle un espacio de seguridad en el que
explorar nuevas vias de exploracion y descubrimiento personal, a fin de afrontar su
situacion de vida (Bullington, Sjostrom-Flanagan, Nordemar & Nordemar, 2005).

Como terapia natural, cabe decir que la musicoterapia -al igual que sucede con
las otras terapias no farmacologicas- es un tratamiento que permite optimizar las
areas de funcionamiento del enfermo, evita los efectos secundarios de los farmacos,
y adecuadamente implementadas por especialistas, puede ser compatible con otros
tratamientos (Mercadal y Marti, 2005). En la misma linea, Benenzon (2006)
argumenta que ¢l tratamiento no tiene riesgo de presentar efectos secundarios, que
estimula internamente al sujeto sin necesidad de que ¢ste ingiera o se le inyecte algo
externamente, que tiene como objetivo principal el hacer tolerable el dolor, y que
actua sobre factores psicologicos.

De entre las diferentes orientaciones v modelos de intervencion de la
musicoterapia reconocidos internacionalmente podemos destacar aqui el modelo
cognitivo-conductual. Al igual que sostiene Miro6 (2003) en apoyo de este modelo
filosofico de intervencion, esta orientacion resulta adecuada para tratar la comple-
jidad del problema de dolor crénico.

Los programas de musicoterapia en el tratamiento del dolor cronico suelen ir
dirigidos a trabajar estos objetivos generales de intervencion (Marti, 2007):

- Ofrecer un espacio de entrenamiento y adquisicion de estrategias de
afrontamiento del dolor a nivel fisico-sensorial (mediante técnicas de
relajacion y/o estimulacion apoyadas en la musica), a nivel afectivo
(mediante técnicas de expresion y ventilacion emocional con musica) y a
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nivel cognitivo (mediante técnicas de distraccion y reestructuracion
cognitiva apoyadas en la musica).

- Promover un cambio conductual en la vida diaria de los pacientes,
mejorando aspectos relacionados con el nivel de actividad, estado animi-
co, relaciones interpersonales, entre otros.

- Aportar apoyo social y contribuir a la socializacion mediante un espacio
de encuentro periddico en el que participar y relacionarse con el grupo y/
0 musicoterapeuta.

Cabe sefalar, que si bien nos hemos centrado en las dimensiones sensorial,
afectiva y evaluativa del dolor, en el contexto musicoterapéutico es importante
considerar también la dimension social de la persona con dolor crénico. La musica
ha sido considerada desde siempre como un excelente agente socializador (Gaston,
1968), que permite a los participantes relacionarse e interactuar a nivel verbal y no
verbal, trabajar las habilidades sociales y disminuir el aislamiento, un hecho
importante en el contexto del dolor cronico (Moreno, 2005).

El tratamiento de musicoterapia en el campo del dolor puede ser aplicado tanto
a nivel individual como grupal. El formato de sesion grupal permite personalizar y
adaptar mas las estrategias de relajacion acompafiadas con musica, y resulta
especialmente indicado en aquellas personas que presentan mas dificultades en este
tipo de técnicas. Por otro lado, el formato grupal, ofrece un espacio para compartir
problemas y experiencias, y disminuir la sensacion de aislamiento, ademas de
presentar la ventaja de ahorrar en recursos (Gentry & Owens, 1986). Al igual que
en otras intervenciones psicologicas, el perfil del paciente y los objetivos especifi-
cos a trabajar pautaran una sesion de tipo individual o grupal, bien una combinacion
de ambos formatos.

Dada la naturaleza compleja del dolor y de las necesidades cambiantes de las
personas que lo experimentan, es importante sefialar que ningun enfoque y
tratamiento ha resultado ser efectivo con todos los pacientes en todas las situaciones
y circunstancias (Groen, 2007). Y si bien lamusicoterapia es un tratamiento efectivo
para el manejo de los sintomas del dolor, hasta el momento no existe tampoco un
abordaje concreto que funcione de manera exitosa con todos los pacientes. Por eso
es importante la adaptacion continuada a cada persona, y a los diferentes momentos
y etapas por los que atraviesa cada paciente con dolor crénico.

Conclusiones

Las intervenciones realizadas hasta ahora en ¢l campo de la musicoterapia han
ido mostrando los beneficios de la musica aplicada en el contexto del dolor crénico.
Las técnicas y tratamientos de musicoterapia pueden modificar los procesos
sensoriales, afectivos y cognitivos, reduciendo la percepcion del dolor y el sufri-
miento, aumentando la sensacion de control, elevando el estado animico, y
favoreciendo la implicacion de la persona con dolor cronico en actividades de
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ejercicio fisico o de relajacion.

Los estudios y programas desarrollados en ¢l campo de la musicoterapia y
tratamiento del dolor han sido mayoritariamente desarrollados en paises extranje-
ros. Si bien se han ido desarrollando en nuestro pais pocos algunos programas piloto
de musicoterapia para el tratamiento del dolor crénico, hasta el momento actual
existen pocos estudios publicados y realizados a nivel nacional sobre esta materia
(Benenzon, 2006; Moreno, 2005). Sin embargo, las experiencias y programas
realizados apuntan interesantes resultados y aportaciones de la musicoterapia en el
contexto del dolor cronico. Dar continuidad a estas lineas de investigacion inicial-
mente abiertas, implementar nuevos programas piloto y ampliar el tratamiento
multidisciplinar con la incorporacion de la figura del musicoterapeuta dentro del
equipo de profesionales del tratamiento del dolor es uno de los objetivos a seguir
trabajando en nuestro pais, a fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes
afectados por el dolor cronico.

La musicoterapia presenta indudables beneficios para el tratamiento del dolor
cronico. En este articulo se ponen de relieve los aspectos sensoriales, cognitivos y
afectivos quelamiisica puede aportar como terapéuticaespecificaenladesensibilizacion
al dolor y los cuidados paliativos. De este modo la musicoterapia se puede integrar
Jacilmente en los distintos tratamiento tanto de naturaleza médica como no médica.

Palabras clave: Musica, terapia, musicoterapia, dolor cronico, medicina, relaja-
cion, motivacion, cognicion, afecto.
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