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Advertencia
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PRÓLOGO


Los pacientes que sufren dolor en Iberoamérica y los profesionales que los tratan están de enhorabuena. La espera por un sólido texto de apoyo en esta materia en la lengua de Cervantes y Neruda ha terminado. Un libro de calidad a escala internacional viene a llenar el vacío que para muchos significa la barrera del idioma de los ensayos anglosajones.


Confirmando el liderazgo que Argentina ha tenido en terapia del dolor, este trabajo ha nacido en Buenos Aires bajo la pluma y edición del Dr. Juan Carlos Flores, un destacado médico anestesiólogo y algólogo, profesor universitario y activo miembro de múltiples entidades académicas de este ámbito.


Según la tradición popular, se dice que todo hombre destacado debiera, en el transcurso de su vida, plantar un árbol, tener un hijo y escribir un libro. Al introducir un libro es necesario, para entenderlo mejor, describir también su origen, a su autor.


Juan Carlos Flores ha plantado el árbol y ha sido acompañado por una bella familia; padre de dos hijos, se hizo médico y anestesiólogo en la Universidad Nacional de La Plata, Argentina, y completó su PhD en la misma institución en los años ochenta. Luego se despertó su profundo interés por la anestesia cardiovascular, que lo llevó a convertirse en un líder en este campo en su país, producto del intenso entrenamiento que realizó en lugares como la Cleveland Clinic, la Mayo Clinic, el Baylor College of Medicine o el Mass General en Boston, entre otros centros de altos estudios. Sin embargo, algo impactó la sensibilidad humana del Dr. Flores a mediados de los años noventa. Progresivamente una nueva pasión por el alivio del dolor fue creciendo en el interior de su mente hasta capturarla por completo, dejando un pequeño espacio para su querida anestesia cardiovascular. Por aquellos años, el Dr. Octavio Calvillo y el Dr. Gabor Racz se convirtieron en sus principales mentores en algología y empujaron a Flores a ser el primer fellow sudamericano del WIP y luego su máximo representante para la región. La Fundación Dolor, en Buenos Aires, lo nombró director de su curso internacional en 2001 cuando, de la mano de aquellos, promovió el entrenamiento con cadáveres frescos y luego el intervencionismo desde el curso universitario para sembrar la región latinoamericana en representación de la WFSA, la CLASA y el WIP. También la Universidad de Buenos Aires lo escogió como su chairman del Programa de Medicina del Dolor y fue director de la Residencia en Anestesiología. Flores fue también presidente de todos los anestesiólogos de su país. Más recientemente organizó en la Universidad de La Plata un centro de entrenamiento y desarrolló en Buenos Aires un centro médico, el CAIDBA, que alcanzó la elevada distinción del «Premio a la Excelencia en la Práctica del Dolor» del WIP. Y, así, el resto de su quehacer ha sido una rica historia académica, pero quizá esta obra suya sea su mayor contribución a la enseñanza y terapia del dolor en español y tal vez en otras lenguas.


Este texto está sabiamente dividido en 10 secciones y un apéndice con casos clínicos. Está escrito por un selecto grupo de 96 coautores. En la sección 1, el lector encontrará palabras sobre el contexto de la lucha contra el dolor, la bioética, la antropología, la filosofía y el sufrimiento. Además, toca importantes temas de educación, entrenamiento y certificación en medicina del dolor, como los aportes de la anestesiología a la evolución de esta especialidad y el rol de los organismos internacionales para alcanzar su estado actual. La secciones 2 y 3 están dedicadas a analizar las bases científicas, la fisiopatología, aspectos anatómicos y consecuencias físicas y psicopatológicas del dolor, además del diagnóstico clínico y de laboratorio. En la sección 4 se describen temas de mucha actualidad, como la hiperalgesia inducida por opioides, el uso de cannabinoides y la desintoxicación de opioides. En las secciones 5 y 6 se trata en detalle todo lo referente a las técnicas intervencionistas del dolor desde su evidencia y complicaciones hasta las bases científicas de su aplicación, mientras que la sección 7 ofrece una mirada práctica a algunos síndromes del dolor refractario. Finalmente, las secciones 8, 9 y 10 describen la clínica y el manejo del dolor craneofacial, el dolor en niños (un tema frecuentemente olvidado) y el dolor en el contexto del cáncer.


Esta obra está llamada a ser un texto de consulta primario para el especialista en dolor que desee encontrar análisis profundos de temas complejos. Sucesivas ediciones enriquecerán aún más su contenido, y no sería una sorpresa que la casa editorial considerase su traducción a otros idiomas, dada la elevada calidad de su información y el carácter internacional de su propuesta, que responde fielmente a su nombre.


Juan Francisco Asenjo, MD, FRCPC


Department of Anesthesia and Alan Edwards McGill Pain Center, McGill Cancer Pain Clinic, Montréal, Québec, Canadá


Presidente de la Academia Latinoamericana de Medicina Intervencionista del Dolor (ALMID)














PRÓLOGO


El intervencionismo en el tratamiento del dolor, así como la formación de médicos en esta especialidad, es un avance relativamente reciente en el campo de la medicina. Las técnicas de tratamiento del dolor también son avances recientes. La evolución hacia la formación específica comenzó con la toma de conciencia sobre la importancia del dolor y de su tratamiento. Incluso los médicos, los psicólogos, los investigadores y el personal de disciplinas auxiliares reconocieron la necesidad de aprender más sobre el dolor. Este reconocimiento fue el punto de partida para la creación de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés), en gran medida gracias al trabajo de John Bonica, de la Universidad de Washington, ubicada en Seattle. Luego se crearon otras organizaciones que comprendieron la necesidad de que los médicos se capacitaran en estas técnicas. Sin embargo, seguimos haciendo frente a problemas que no se han resuelto o no se han comprendido cabalmente. Está aumentando la cantidad de médicos capacitados a escala mundial, pero también lo está haciendo el número de problemas. El Instituto Mundial del Dolor (WIP, por sus siglas en inglés) reconoció la necesidad de formar y evaluar a los médicos, así como la de acreditar a los profesionales capacitados a través del examen denominado Fellow Interventional Pain Practice (FIPP). Los fundadores del WIP—Prithvi Raj, David Niv, Serdar Erdine, Ricardo Ruiz-López y Gabor Racz—creíamos en la importancia de un alto nivel de formación que permitiera una mayor comprensión de las opciones terapéuticas disponibles y una mejor utilización de los limitados recursos para la atención de la salud. Cometer el mismo error una y otra vez no conduce a la resolución de la causa del problema. Dar un diagnóstico más preciso cada vez con más frecuencia lleva a un mejor resultado, lo que claramente redunda en beneficio de los pacientes, los médicos y la sociedad en general. Juan Carlos Flores merece un reconocimiento por esta importantísima iniciativa de recopilar tantas contribuciones de alto nivel. El Dr. Flores dedicó más de una década a tratar de ofrecer una mejor atención a los pacientes, tanto en su propio país como en otros países de Sudamérica. Por otro lado, obtuvo la acreditación FIPP, lo que le merece una distinción de honor, porque demuestra que no le tuvo temor al arduo esfuerzo de prepararse para el examen; además, todos pueden comprobar que estuvo a la altura de las circunstancias al afrontar el proceso de evaluación. De este modo, ha liderado la educación y ha promovido la certificación en toda su región. Los médicos deben aprender a reducir las complicaciones a las que los pacientes pueden tener que enfrentarse durante el resto de sus vidas. Las complicaciones se pueden presentar en un pequeño porcentaje de todos los pacientes que se someten al mismo procedimiento, pero representarán el 100% para aquellos que las experimenten. La responsabilidad de estar alerta y concientizar sobre la probabilidad de que se presenten resultados adversos le corresponde a los médicos y las instituciones que acreditan a los médicos. Solo los profesionales dedicados y empáticos pueden brindar la mejor protección posible a los pacientes.


Algunos dolores son demasiado intensos como para aprender a convivir con ellos. No obstante, como se demuestra en este libro, contamos con algunas técnicas útiles para eliminar gran parte de los dolores evitables. Las selecciones presentadas en el libro ponen de manifiesto el deseo del autor de facilitar a los médicos la búsqueda de información relevante y actualizada para luchar contra este tipo de dolor refractario. La información está cambiando y, afortunadamente, Juan Carlos Flores es un joven profesional en la cima de su carrera y ya debe estar pensando en la próxima edición de su sueño de aportar información valiosa a sus amigos, colegas y discípulos. Estoy seguro de que este aporte traerá respeto y reconocimiento a la especialidad de tratamiento del dolor y a los numerosos colaboradores de este libro. Quiero hacerles llegar al autor y a todos ellos mi propio respeto y reconocimiento.


Gabor B. Racz, MD, FIPP,     Distinción «Professor Grover Murray», Profesor y presidente emérito, Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Texas Tech, Codirector del Servicio de Dolor, Expresidente de la WIP














PREFACIO


El «dolor» como patología médica ha alcanzado reconocimiento en los últimos 100 años, aunque como problema para la humanidad ha recorrido toda su existencia. En cada momento evolutivo del conocimiento se han desarrollado herramientas de acuerdo a lo que significaba la medicina para los prácticos de cada época.


En la época que nos toca vivir, gracias a los notables medios de comunicación que permiten disponer de las teorías, experiencias e investigaciones actuales y toda la historia que los antecede, desde la pequeña pantalla de un teléfono inteligente es posible alcanzar una visión global del problema y disponer de todo ese respaldo para ayudar a conocer los avances logrados en la técnica por los expertos de todo el mundo. Tanto conocimiento requiere una mirada crítica sobre su aplicación, desde sus consecuencias bioéticas y jurídicas, y sus complicaciones hasta sus aspectos económicos y, especialmente, las consecuencias físicas y psíquicas que modifican la calidad de vida de los pacientes.


El libro Medicina del dolor. Perspectiva internacional ha contado con la valiosa colaboración de 98 referentes de diversas regiones de la Tierra, y es destacable que muchos de ellos sean autores de libros y tratados que han dado el marco actual a la especialidad, que han permitido darle forma a los componentes que determinan su base científica, sus recursos diagnósticos y terapéuticos con notable evidencia de respaldo, desarrollo y descripción de técnicas, y sus metodologías educativas y evaluativas, aportando a todo aquel conocimiento inacabable una forma definida. También se debe señalar que algunos de estos líderes han desarrollado algunas de las técnicas más utilizadas y han fundado y dirigido alguna de las instituciones de referencia mundial, principalmente la WFSA, la IASP y el WIP, que se han ocupado de convertir la lucha contra el dolor en lo que es en nuestros días.


Es un enorme honor para quien suscribe estas palabras haber encontrado una respuesta tan generosa ante la convocatoria que ha permitido ofrecer con este texto una propuesta que expresa lo que los referentes máximos pueden aportar todos juntos en un mismo libro.


Esta obra intenta, primero, definir qué es el dolor como problema de salud, y revisa los aspectos antropológicos y bioéticos como esencia de la visión humana que debe imperar en el análisis. Luego hace hincapié en desarrollar en su definición su carácter de refractario en su forma crónica y se revisan magistralmente sus mecanismos fisiopatológicos. Después se describen aspectos farmacológicos importantes y, especialmente, las técnicas intervencionistas y algunos síndromes que permiten una mirada profunda sobre aspectos del dolor en determinadas condiciones nosológicas. Se revisa, asimismo, la mirada interdisciplinar que la medicina está incorporando algo tardíamente a pesar del temprano reconocimiento que legaran los pioneros de la lucha contra el dolor, y que recuerda la verdadera complejidad del fenómeno, los aspectos psíquicos y físicos que son claves en el grave impacto sobre los intereses de la persona sumida en la depresión, la discapacidad y aun con ideación suicida en las peores situaciones.


En tiempos recientes estudios epidemiológicos destacan las consecuencias del dolor crónico sobre la calidad de vida en la población adulta e infantil a pesar de los notables progresos de la técnica. En su análisis se advierte el impacto limitado de semejante desarrollo científico de técnicas intervencionistas y farmacológicas debido al escaso acceso a la asistencia especializada en dolor crónico, relacionado con críticos problemas de enseñanza universitaria que el continente europeo ha diagnosticado y que todo el mundo está tratando de imitar para intentar repararlos.


El lector de este libro advertirá que el conocimiento y la técnica han evolucionado: disponemos de numerosos recursos diagnósticos y terapéuticos especializados justificados con rigurosas investigaciones realizadas en la edad de la investigación crítica y la evidencia. Queda expuesto un problema profundo de salud pública que requiere ser reconocido por la especialidad, que mejore el financiamiento de la asistencia a la población menos favorecida en vastas regiones del planeta y, como llave principal de la evolución, la mejora de la educación del estudiante de medicina en sus conocimientos científicos, epidemiológicos y humanísticos sobre el dolor crónico refractario y el rol preventivo y ético, que implica la oportunidad de intervenir a tiempo para anticiparse a su cronificación, al desarrollo del dolor en su forma intratable o refractaria, a partir del conocimiento de la existencia de herramientas poderosas y del significado que la calidad de vida tiene y que la medicina debe priorizar.


La misión del médico de educar siempre ha sido la llave y es hora de que revisemos estudios pioneros de Bonica, que ya en 1952 enseñaba a residentes y estudiantes a realizar bloqueos diagnósticos.


El autor desea expresar su profundo agradecimiento a la editorial Elsevier, una de las más antiguas casas editoriales con especialización sin par en las Ciencias Médicas, que ha aportado a la obra belleza en su diseño, calidad en las imágenes, y múltiples recursos profesionales que el lector podrá disfrutar.


La Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP ha dado cabida a un proyecto educativo moderno bajo la dirección del autor que incluye tareas de investigación básica experimental, con un programa de enseñanza tanto para entrenar a expertos especializados en técnicas intervencionistas con cadáveres frescos como para educar al estudiante de medicina con el anhelo de intentar reparar consecuencias sociales que se exponen en el libro.


Profesor Dr. FIPP Juan Carlos Flores,     Editor Jefe de Medicina del dolor. Perspectiva internacional
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LA LUCHA CONTRA EL DOLOR A TRAVÉS DE LA HISTORIA


Desde los sumerios, considerados integrantes de la primera civilización y que transformaron la prehistoria en historia al desarrollar la escritura cuneiforme, quedaron evidencias imborrables de lucha contra el dolor, al describir el uso de la adormidera en sus tablillas. Cada civilización dejó huellas de su visión filosófica, sus adelantos técnicos para administrar sustancias o compuestos químicos, emplear instrumentos para combatir el sufrimiento humano y expresar el significado del dolor en cada era. Así se utilizaron, solas o en combinación, la adormidera, la mandrágora, el beleño, el alcohol, los elementos mágicos y la charlatanería, técnicas como la asfixia, la contusión cerebral, la estrangulación parcial, el frío intenso y la compresión de raíces nerviosas, entre muchos otros intentos. Aquellas civilizaciones que lideraron el conocimiento en cada época y región dejaron rastros que se pueden admirar en algunos museos, como los del Louvre, Nueva York, El Cairo o la tan preciada Biblioteca de Alejandría como uno de los antecedentes más valiosos, que ha soportado el curso de la historia y donde se guardan los tesoros del conocimiento universal. Papiros de Ebers y Smith, códigos, grabados, relieves, pinturas y fósiles registraron de distintas maneras el impacto del dolor en la existencia del hombre. Las diferentes culturas han expresado su especial modo de luchar contra el dolor. Así, en China se desarrolló la acupuntura, tal vez la primera técnica intervencionista, y se hizo una contribución a las bases químicas de la farmacología mediante tratamientos con sustancias naturales. En la India, 4.000 años antes de Cristo se desarrollaron sistemas propios de medicina con fórmulas mágicas, religiosas y de tratamientos, que se conocen como mantras. Egipto fue tal vez la región que dejó evidencias más conmovedoras ante el mundo por la magnificencia de sus monumentos y sus papiros, verdaderos tratados de cirugía de aquella época. En Grecia y Roma se desarrollaron posteriormente formas de ejercicio de la medicina que dominaron el continente europeo. Pero cada región de la tierra no pudo soslayar el problema del dolor y desarrolló sus propias herramientas que los historiadores cuentan en bellísimas revisiones, como en los libros de John Bonica, Prithvi Raj, Luis Torres Morera, Antonio Aldrete o Carol Warfield y Zahid Bajjwa, para nombrar algunos de los más destacados libros que deben estar en cualquier buena biblioteca en la materia. Pérez et al. han publicado en la Revista de la Sociedad Española del Dolor una revisión de este largo camino desde la prehistoria hasta nuestros días que no debe ser omitido.


Así como ciertas civilizaciones han dejado en la historia de la medicina una impronta especial, ha ocurrido lo mismo con ciertos hombres del arte, la ciencia y el pensamiento que han ayudado a la humanidad a dar un gran paso. En la Escuela de Alejandría hubo extraordinarios disectores que dejaron documentada cómo era la constitución del cuerpo humano. Varios siglos después, la historia volvió a escribirse cuando otros anatomistas, como Vesalius y Leonardo da Vinci, profundizaron en el conocimiento de la estructura del cuerpo humano y contribuyeron al desarrollo de la anatomía moderna. Así como Bel y Magendie identificaron el asta posterior como punto de ingreso de la información sensitiva al SNC y el asta anterior como la eferencia motora, Winslow reconoció las estructuras que integran la anatomía y fisiología del sistema nervioso autónomo. Si bien Aristóteles había intentado separar la filosofía de la medicina, varios siglos después otros pensadores, como René Descartes, alcanzaron la inmortalidad por su «cogito ergo sum» («pienso, entonces existo»), introduciendo la controversia «mente/cuerpo». Su teoría del dolor planteada en 1644 indicaba que el sistema del dolor funcionaba como un mecanismo de alarma. Descartes propuso que la glándula pineal fuera el sitio del alma y que la respuesta articulada sensitivo-motora operaba a través de ese punto. Su propuesta dominó el pensamiento acerca del dolor durante más de 300 años. Así, Descartes reafirmó la visión de Galeno, quien ubicó el centro del procesamiento del dolor en el cerebro, al igual que hiciera Da Vinci con sus disecciones.


La lucha contra el dolor fue una obsesión permanente para los hombres y mujeres que debían someterse a una cirugía, especialmente porque el sometimiento a la tortura impuesta por algunas enfermedades era algo más aceptado. Asimismo, la lucha contra el dolor suponía un estímulo constante para los pensadores, médicos e investigadores en varias áreas del conocimiento que contribuyeron al desarrollo de la medicina. El mayor obstáculo a lo largo de la historia ha sido el problema del dolor provocado por la herida quirúrgica, lo que hacía posibles cirugías muy limitadas, de escasa sutileza técnica, de enorme sufrimiento para los pacientes y sus familias, y factibles solo para cirujanos de enorme fortaleza emocional y destreza manual dispuestos a enfrentarse a un monstruo, que era arrancar el mal, soportando situaciones al límite de la moralidad y de la tolerancia humana para todos los actores en unos escenarios que requerían tantas personas para sostener al paciente que debía ser intervenido. Ante la certeza de requerir una intervención quirúrgica, muchos pacientes se quitaban la vida. Tras una sucesión de intentos desafortunados de varios merecedores del mismo reconocimiento (Crawford Williamson Long y Horace Wells), fue William Thomas Green Morton quien, el día 16 de octubre de 1846, realizó la reconocida como primera anestesia en Boston, que indujo un cambio que el mundo había esperado durante varios siglos. Aquel fue un hecho que ayudó a ordenar el conocimiento y el tratamiento de las enfermedades, su anatomía y su fisiología, y permitió, asimismo, avanzar en el desarrollo de la cirugía moderna una vez controlado el significativo obstáculo del «dolor quirúrgico».








Nacimiento de la anestesiología y control del dolor quirúrgico


El nacimiento de la anestesiología tuvo como única misión el control del dolor y, sin él, la cirugía y todas las formas de intervencionismo de nuestros días posiblemente nunca se hubieran desarrollado. Los cuadros de abdomen agudo, las malformaciones congénitas, los trasplantes, el paciente traumatizado, la cirugía plástica y reconstructiva, la cirugía neonatal, robótica e intrauterina, la cirugía del cáncer y numerosos tratamientos no hubieran visto la luz jamás sin el control del dolor que se alcanzó con el desarrollo de la anestesiología.


Cincuenta años después de la primera anestesia, el poeta médico Silas Weir Mitchell dijo:








«No habrá una hora más feliz en el transcurso de los siglos que aquella en que un cerebro audaz con voluntad casi divina fue capaz de decretar la muerte del dolor.»





Durante los primeros 100 años posteriores a la realización de la primera anestesia se incorporaron muchas herramientas para conformar el equipamiento científico y técnico de un médico anestesiólogo. En aquellas épocas, por las dificultades en la comunicación, no se podía considerar o percibir la evolución del conocimiento. Muchos otros inventos provocaron avances acelerados que contribuyeron a la comunicación de la humanidad. Sin duda, la imprenta y la navegación lograron fortalecer y enriquecer las escuelas del pensamiento y científicos de varias regiones pudieron alcanzar otras regiones de la tierra y anticipar el concepto de conocimiento universal de un modo limitado considerando la situación actual, pero significativo para su tiempo. Este hito fue un primer paso de una carrera extraordinaria que comenzó aquel día y fue superando etapas al incorporar fármacos, como los anestésicos locales y los opioides, y técnicas con agujas y jeringas que fueron descubrimientos e inventos revolucionarios. Nacieron los bloqueos regionales, las inyecciones intravenosas regionales, epidurales y subaracnoideas, y los bloqueos plexuales, y se profundizó en el conocimiento de los efectos de la anestesia y las distintas técnicas sobre el paciente en distintas situaciones y complejidades para hacer cada día más perfecto el arte y la ciencia de la anestesiología en su lucha contra el dolor.


Con las aportaciones de varios investigadores en los últimos 200 años fue posible avanzar hacia las teorías actuales del dolor, con las contribuciones de mentes brillantes como Johannes Peter Muller, Schiff, Erb, Nafe, Livingston, Wedell y Sinclair, hasta llegar a la teoría revolucionaria de Ronald Melzack y Patrick Wall que ha dominado el pensamiento con la aceptación de la comunidad científica mundial en los últimos 50 años. Con una visión más crítica aún, el mismo Melzack introdujo la neuromatrix: tras introducir con Wall la explicación del rol del asta dorsal, que integra la recepción, respuesta y modulación ante un estímulo sensitivo o no en la biología del dolor y en la respuesta a terapéuticas modernas, como la neuroestimulación, o más antiguas, como la punción con aguja seca, frío intenso o calor intenso, y aún mucho más anteriores, como la acupuntura, con el nuevo concepto de la neuromatrix expuso la respuesta global del ser humano con su respuesta emocional, cognitiva, conductual integral.


Con el siglo xx llegó la era de las instituciones, universidades, escuelas de medicina y asociaciones científicas que ayudaron a ordenar el conocimiento acumulado durante siglos. Se desarrollaron cursos universitarios de especialización en Anestesiología. Los cursos de formación de anestesiólogos se apoyaron desde sus primeras versiones en solo dos pilares: el control del dolor y la seguridad del paciente. La necesidad de control del dolor dio nacimiento a esta nueva especialidad, la anestesiología, y fue sin duda «el dolor» la variable biológica que promovió la mayor actividad de investigación y pensamiento y el desarrollo de mayor número de estrategias técnicas, publicaciones, fármacos y técnicas intervencionistas. Fue el motor y el leitmotiv de todos los currículos formativos en Anestesiología durante la historia de la especialidad. Las consecuencias de los cambios fisiopatológicos provocados por la enfermedad, la intervención quirúrgica y las distintas drogas y técnicas para controlar el dolor y el impacto de este sobre la fisiología del paciente según su estado de salud en el momento en que debían ser aplicadas para posibilitar la intervención quirúrgica—en casos con cáncer, hemorragias, shock, insuficiencia del aparato excretor, distintos cuadros con afectación del medio interno y en las distintas edades, neonatos, adultos mayores—condujeron al desarrollo del segundo pilar ya mencionado, «la seguridad».


A la seguridad del paciente, el médico anestesiólogo destina el 70% de su tiempo durante una intervención quirúrgica, por medio de la monitorización de las funciones vitales. Tempra-namente, cuando la anestesiología daba sus primeros pasos, un médico inglés, reconocido como el padre de la epidemiología, John Snow, advirtió los efectos y riesgos de la anestesia y realizó las primeras publicaciones en las que señalaba la importancia del cuidado del paciente. La monitorización como instrumento armado de la vigilancia ha sido expresada a través de la presencia del faro en el logo que transmite el espíritu de las primeras sociedades científicas en recuerdo del maestro e historiador Orestes Milicchio, y ha definido claramente el concepto de vigilancia para la «seguridad» del paciente. Esta segunda gran tarea o misión del médico anestesiólogo alcanzó recientemente en los estándares de Harvard su necesaria relevancia y ha sido adoptada por todas las asociaciones científicas del mundo como normas o estándares de monitorización para el paciente bajo anestesia.


Transcurrido un siglo desde la primera anestesia, John J. Bonica, un anestesiólogo en tiempos de guerra, experto en las técnicas de la anestesia regional, excelso anatomista y sensible al sufrimiento humano, pudo transformar la ciencia en sabiduría al aportar a su especialidad los conocimientos atesorados por la humanidad y la posibilidad de tener un significativo rol fuera del quirófano y de iniciar en una escala, sin precedentes hasta él, de «la lucha contra el dolor». Desde y gracias a Bonica se instaló en toda la medicina la necesidad de tratar el dolor, y desde su especialidad se transmitieron ciertos conocimientos y habilidades para integrarlos en otras disciplinas relacionadas con la repercusión física y psicológica, que entendió igualmente necesarias para el tratamiento de situaciones complejas, como el dolor de los heridos de guerra, amputados, enfermos de cáncer y distintas situaciones de enfermedades que provocan dolor refractario.


Mercadante refiere el rol del anestesiólogo en el cuidado de pacientes en los últimos días de la vida. Por lo tanto, el anestesiólogo al lado de la cama del paciente en sus últimas horas pudo tener una misión de las más preciadas por el paciente sufriente y la familia. Una encuesta reciente en Canadá demuestra la preponderancia entre las especialidades médicas de la anestesiología en el tratamiento del dolor y luego el lugar de la quinesiología y las especialidades relacionadas con la salud mental, como la psicología y la psiquiatría.


Coincidiendo con la visión de John Bonica, Harald Breivik, al referirse al futuro rol del médico anestesiólogo en el tratamiento del dolor, dice que la experiencia de un anestesiólogo bien entrenado incluye conocimiento y habilidad para realizar un manejo óptimo del dolor durante y después de una cirugía, y es un prerrequisito para una exitosa rehabilitación a corto y largo plazo tras la cirugía. Después de una cirugía, reducir el dolor de movimiento—tipo de dolor que no puede ser controlado por opioides—a través de la analgesia epidural y otros bloqueos regionales facilita la movilización y reduce la probabilidad de desarrollo de dolor crónico. Dicha habilidad del médico anestesiólogo en analgesia regional y la capacidad para procurar el alivio farmacológico son muy necesarias en cuidados paliativos. Las técnicas intervencionistas son muy útiles para tratar el dolor crónico no oncológico. Como conclusión, Breivik señala que, en su opinión, no hay dudas de que el anestesiólogo bien entrenado tendrá importantes roles en el manejo del dolor en el futuro. Este hecho había sido reconocido por Lundy varias décadas atrás.


Definitivamente, la misión del médico anestesiólogo ha sido, es y será luchar contra el dolor en el escenario quirúrgico y prevenir el desarrollo del dolor crónico, que es uno de los grandes flagelos que, como veremos más adelante, el médico aún no ha controlado. Más tarde, fuera del quirófano, podrá alcanzar el lugar que diseñó Bonica tras un proceso de entrenamiento que lo capacitará para ayudar a resolver el desafío fascinante de aliviar al ser humano a través del diagnóstico y el manejo terapéutico en las enfermedades agudas y crónicas oncológicas y no oncológicas.














Desde John Lundy hasta Gabor Racz








«Desde la creación del primer servicio de bloqueos anestésicos hasta un centro especializado en medicina del dolor del futuro.»





Ya se ha dicho que el hombre ha luchado contra el dolor en toda su historia, y en el curso del último siglo se sucedió una serie de hechos consumados por mentes brillantes que utilizaron todo el conocimiento atesorado a través de la historia de la humanidad y lo pusieron al servicio de sus semejantes. Tal vez lo hayan hecho por la pasión por el ejercicio de la profesión médica y para satisfacer algún fortísimo impulso impreso en sus genes, un mandato que finalmente cumplieron mediante el desarrollo de instituciones, sociedades científicas, servicios de medicina, cursos universitarios, proyectos de investigación, escuelas de medicina, desarrollo de técnicas, definición y promoción de buenas prácticas, desarrollando la certificación. Muchos de ellos lo siguen haciendo y la historia ha dejado, y es justo, testimonios de agradecimiento.


El planeta está repleto de seres apasionados que han aportado mucho para que la medicina llegue a su estado actual. Siempre puede considerarse injusto destacar solo a unos pocos, pero el autor consideró apropiado reconocer a algunos de los más grandes maestros para, a través de ellos, homenajear los esfuerzos de tantos hombres y mujeres de ciencia de todo el mundo. El autor de estas líneas está convencido de que muchos colegas disfrutarán de este breve e incompleto, pero justo, reconocimiento.


Michael Stanton-Hicks, Manchikanti Laxmaiah, Ricardo Vallejo, Winston Parris, Nilesh Patel, Maarten Van Kleef, Richard Rauck, Philip Finch, Serdar Erdine, Leland Lou, Steven Waldman, Andrea Trescot, David Niv, Philip Finch, Fernando Cervero, Gautam Das, Juan Francisco Asenjo, Sang Chul Lee y Antonio Aldrete, y varios otros líderes mundiales, han demostrado cuánto puede crecer la medicina a escala mundial desde sus esfuerzos en su lugar de trabajo, desde sus valiosas investigaciones y su tarea misionera de dictar conferencias y talleres de enseñanza por todas las regiones de la tierra. En las siguientes páginas, el autor dedica unas breves palabras a estos pioneros en un intento por señalar solo algunos hechos que sirvan de referencia de cómo un pequeño grupo de seres generosos y apasionados, a través de la investigación y la educación, ha instalado definitivamente con su esfuerzo un área de la medicina y su lucha contra el dolor.








JOHN LUNDY


Hace casi 80 años, John Lundy utilizó la expresión «bloqueos nerviosos diagnósticos y terapéuticos», y su uso para combatir «dolor patológico».


En los años veinte, Lundy fue contratado por los hermanos Mayo para organizar un servicio moderno de anestesiología en la prestigiosa Clínica Mayo. Los hermanos Mayo estaban conmovidos tras haber conocido a Paucet en Francia, quien había escrito un libro de bloqueos regionales y había entrenado a Gaston Labat, predecesor de Lundy en la Clínica Mayo y que se había trasladado a Nueva York.


En su temprana publicación, en 1937 Lundy indicó que las inyecciones diagnósticas son de considerable valor cuando el diagnóstico diferencial depende de ello. Dijo que esto requiere conocimiento anatómico y práctica considerable, y alguna capacidad en psicología cuando el paciente debe ser minuciosamente informado acerca del sentido de la inyección, de manera que no se induzca confusión sobre el resultado esperado después de dicha inyección. También afirmó que la inyección de alcohol y algunas drogas similares para el control del «dolor intratable» se encontraba en un estadio experimental. Unos años después, John Bonica también utilizó esa expresión, «dolor intratable», cuando analizó el rol de los bloqueos analgésicos en el tratamiento del dolor.


Lundy debe ser justamente reconocido como una de las principales referencias en el desarrollo de las técnicas y la organización de los servicios de anestesiología y la correcta definición de la especialidad, habiéndose ocupado de los aspectos de la seguridad intra- y postoperatoria. Fue jefe del Servicio de Anestesia de la Clínica Mayo durante más de 20 años y miembro fundador del Consejo Americano de Anestesiología y presidente de la Asociación Americana de Médicos Anestesiólogos (ASA) en 1946. Lundy se destacó como un prestigioso investigador que publicó constantemente sus trabajos, que pueden aún ser consultados, dan buen testimonio de su lucha y de lo temprano que advirtió que las técnicas anestésicas eran útiles para controlar el dolor fuera del ambiente quirúrgico en distintas áreas, incluido el tratamiento del cáncer. Asimismo, señaló el término «dolor crónico», el concepto de «intratable», que generaba una condición de «discapacidad».


Algunos autores, como Bacon, han publicado la hipótesis de que Bonica recibió la influencia de Lundy por haber trabajado durante la Segunda Guerra Mundial con médicos como el Dr. Joel Deuterman, quien se había entrenado en la Clínica Mayo en contacto con Lundy y sus técnicas muy evolucionadas.


Emery Rovenstine fue otro extraordinario médico que dedicó su vida a la anestesiología y a la lucha contra el dolor. Se le puede considerar otro predecesor de Bonica, y publicó en 1950 acerca de nuevos métodos y agentes de valor en el control del dolor. También fue presidente de la ASA. En 1941 publicó el bloqueo del nervio supraescapular y, en 1948, el bloqueo del nervio glosofaríngeo. También en 1948, en las Clínicas Quirúrgicas de Norteamérica, publicó un artículo denominado «Terapia del dolor».


Muchos otros autores también estudiaron y desarrollaron técnicas, en el contexto de una época en que había mucho por descubrir e inventar. Como en períodos anteriores, volviendo a Collins en la lucha contra el dolor, el hombre hacía esfuerzos constantes por sobrevivir.


Entre 1920 y 1940 se produjo una sucesión de iniciativas de hombres iluminados que comenzaron a organizar las primeras clínicas de dolor. Posiblemente corresponde a John Lundy y Emery Rovenstine la organización de las primeras de estas clínicas, que fueron referentes de la educación y la organización de la anestesiología y la medicina del dolor. Lundy integró el primer Consejo Americano de Anestesiología. Estas personalidades organizaron su servicio de bloqueos de troncos nerviosos y utilizaron los bloqueos para la lucha contra el dolor. Por ello, son reconocidos en todos los libros de anestesiología.


En la misma época en que Bonica comenzaba a escribir su legado, también 100 años después de la primera anestesia, Peter Safar encabezó el desarrollo de las técnicas de reanimación cardiopulmonar y cerebral, y organizó las primeras salas de terapia intensiva en su concepto actual. Peter Safar dirigía un servicio de anestesiología en EE. UU. y otro en Lima, Perú, y a pesar de haber dedicado su vida a la reanimación, publicó el rol del bloqueo intercostal para el tratamiento de pacientes complejos o en deficiente condición de su estado general.


Virginia Apgar es otra referencia inmortalizada por sus estudios, que derivaron en la publicación del score o puntuación que se utiliza en todas las salas de parto del mundo para evaluar el estado de los recién nacidos al nacer. En 1948 y 1957 hizo publicaciones sobre bloqueos anestésicos.














JOHN BONICA, PADRE DE LA MEDICINA DEL DOLOR


Si bien muchos otros contribuyeron al desarrollo de la medicina del dolor y, seguramente, se produjeron cambios semejantes en otros lugares de la Tierra, dado que la humanidad luchó en todas las épocas y en todas sus regiones, John Bonica es justamente reconocido como el padre de la medicina del dolor.


Este hombre nacido en Italia, cuya vida médica transcurrió en EE. UU., organizó uno de los más importantes servicios de anestesiología de ese país, y enseñaba los bloqueos diagnósticos y terapéuticos del dolor a los residentes de anestesiología en los años cincuenta del siglo pasado. Organizó una clínica multidisciplinar de medicina del dolor, que fue seguramente una de las primeras de su género, y escribió el primer tratado sobre medicina del dolor que permanece como referencia indiscutible hasta nuestros días. En 1966, 20 años después que Lundy y Rovenstine, también fue presidente de la ASA. Convocó a la comunidad internacional interesada en la lucha contra el dolor y, conjuntamente con un pequeño grupo de adelantados, creó en 1973 la International Association for the Study of Pain (IASP) en un convento en un suburbio de Seattle, donde se lanzó, además, la revista Pain, considerada la revista especializada más importante del mundo en la materia y que encierra en sus páginas la expresión de la lucha contra el dolor de científicos de todo el mundo. Después de Pain nacieron otras muchas revistas, como Pain Practice, Pain Physician, la Revista de la Sociedad Española del Dolor, Clinical Journal of Pain, Journal of Pain and Symptom Management, Regional Anesthesia and Pain Management, Pain Medicine, Korean Journal of Pain y muchas otras valiosas publicaciones que ayudan al médico especializado en ciencias del dolor en la asistencia, la educación y la investigación. También han contribuido a esclarecer dudas y dan una asistencia basada en el estado actual del conocimiento en situaciones complejas. Muchas revistas de anestesiología, como Anesthesia & Analgesia, British Journal of Anaesthesia, Revista Francesa de Anestesia, Analgesia y Reanimación, Canadian Journal of Anesthesia, Revista Española de Anestesiología y muchas otras tienen una proporción importante de sus publicaciones dedicadas a estudios relacionados con la medicina del dolor.


Las numerosas publicaciones de Bonica acerca de técnicas intervencionistas le hicieron liderar la enseñanza sobre las mismas durante muchos años. Al igual que Lundy, Bonica identificó y propuso el rol en «diagnóstico» de los bloqueos anestésicos y también insistió sobre su función en el manejo del «dolor refractario o intratable».


John Bonica advirtió que los conocimientos del médico anestesiólogo le permitían manejar, además del dolor provocado por la cirugía, muchas situaciones en heridos de guerra, cáncer, neuropatías y distintas formas de dolor crónico en enfermedades clínicas y quirúrgicas. Reconoció tempranamente el impacto del dolor sobre la esfera psíquica y física del hombre, y la necesidad de abordar el problema desde una perspectiva interdisciplinar. La visión de Bonica demandó que otras ciencias, como la psicología y la quinesiología, se interesasen e integrasen para luchar contra el dolor. El registro del Instituto Nacional de la Salud (NIH) de EE. UU. en 1981 señala que el primer centro multidisciplinar fue el de Bonica, y que a él se atribuye el impulso que derivó en numerosos centros de esa calidad que el mismo NIH promovía al considerar que el dolor crónico era un problema mayor de salud pública. En 1983, el NIH informó de que los costes por dolor crónico ascendían a 40.000 millones de dólares al año. Informó, además, de que 15 millones de adultos sufrían lumbalgia, con un gasto mínimo de 5.000 millones de dólares en costes médicos directos y 93 millones de días de trabajo perdidos cada año.


Bonica se ocupó de todas las áreas del dolor y profundizó en la búsqueda de soluciones en las situaciones más complejas; destinó especial atención al dolor por cáncer. En una publicación presentada en la revista Cancer en 1987, Bonica insistió en señalar que muchos pacientes se pueden beneficiar de un tratamiento «más temprano y agresivo» al considerar la «elevada prevalencia del dolor moderado a severo tanto en los estadios tempranos como avanzados». Treinta y cinco años antes ya había esclarecido a la comunidad científica aquella visión que hoy se confirma en las encuestas más sofisticadas. Como para Bonica, para la IASP, el equipo interdisciplinar de dolor incluye: paciente, familia, médicos (p. ej., fisiatra, anestesiólogo, experto en adicciones), enfermeras, psicólogos, quinesiólogos, terapia ocupacional, terapia recreacional, asesores vocacionales, farmacéuticos y nutricionistas/dietistas. Bonica publicó en 1977 que la asistencia en dolor debía ser multidisciplinar y que su centro de dolor de la Universidad de Washington estaba integrado por 20 profesionales de 13 disciplinas distintas.


El enfoque multi- e interdisciplinar, según Stanos y otros autores, incorpora el modelo biopsicosocial en la medición y el tratamiento del dolor, de lo cual se obtiene, además de reducción del dolor, mejora en la calidad de vida y del funcionamiento psicosocial para facilitar el regreso al trabajo. Finalmente, Bonica insiste en la necesidad de desarrollar una taxonomía del dolor. Además, con una «perspectiva internacional» de lo que el dolor significaba para la humanidad, buceó en las formas en que el dolor era abordado en otras regiones del mundo. Incorporó tempranamente la acupuntura china y fue un precursor entre los anestesiólogos americanos en su uso.














OCTAVIO CALVILLO


La investigación realizada por el Dr. Octavio Calvillo durante su tesis de doctorado hace poco más de 40 años en la Universidad de McGill en Montreal fue una tarea pionera que ha sido insuficientemente divulgada. El Dr. Calvillo, médico anestesiólogo mexicano especializado inicialmente en anestesia cardiovascular, estaba cursando en aquellos días su doctorado mientras completaba un fellow sobre neurofisiología atrapado por los conocimientos sobre biología del dolor. A través de un minucioso estudio, llegó a comprender como pocos los mecanismos más finos que dominarían el estudio químico, anatómico y celular de la fisiología del dolor y, en gran medida, llegó a dar explicación a la naturaleza de su compleja biología. Es justo señalar que estos estudios de Calvillo constituyeron la primera demostración de los efectos de la morfina en el nivel intratecal y su reversión con naloxona y antecedieron a otras valiosas contribuciones mundialmente reconocidas de otros referentes.


Muchos estudios señalan la excelente publicación de Pert sobre opioides en la médula espinal en 1976; en el mismo año, el potente efecto subaracnoideo fue alcanzado con catéteres intratecales por Yaksh y Rudy. Más tarde, todas las revisiones justamente citan los estudios de 1981 de Yaksh que demostraron acciones a nivel pre- y postsináptico en la sustancia gelatinosa del asta dorsal. También es reconocido que Wang et al. lograron probablemente el primer uso clínico de morfina intratecal en pacientes con cáncer en 1979. Tony Yaksh publicó en 1976, en la revista Science, su valiosa contribución en la que colocó catéteres espinales en ratas y administró morfina subaracnoidea para revertir sus potentes acciones con naloxona. En sus revisiones posteriores en Anesthesiology en 2003, Yaksh revisaba sus estudios pioneros en la materia y citaba al reconocido investigador Josef Wang en sus referencias bibliográficas. En su publicación de la revista Anesthesiology, Wang cita en sus referencias bibliográficas el estudio original de Calvillo que se puede encontrar en Medline. Existe, sin duda, un descuido de la mayoría de los autores que no han revisado aquella temprana aportación de Calvillo que Wang mencionó en sus estudios: aquel trabajo sobre la demostración de los efectos intratecales de la morfina realizado 2 años antes de la colocación de catéteres intratecales de Yaksh. Posteriormente, Calvillo completó su tesis de doctorado entre 1974 y 1975 y la publicó entre 1975 y 1976. En Baylor, Calvillo transmitía cuanto sabía, muy agradecido de sus maestros, con un especial reconocimiento del Dr. Racz, cuando se formó en Lubbock, como un antecedente clave en su forma moderna y profesional de practicar la medicina; entre 1995 y 2000 recibió numerosos colegas para entrenamiento. El Dr. Calvillo había alcanzado una notable experiencia con el manejo de una significativa casuística en patologías con dolor refractario para tratar con radiofrecuencia, lisis de adherencias, viscosuplementación, manejo de dolor miofascial, crioneurólisis y neuromodulación. Quienes tuvimos el honor de visitarlo accedimos a una enseñanza de la técnica muy profesional, accesible y amable.


El resumen de su tesis de doctorado dice: «En gatos anestesiados y descerebrados fueron estudiadas las propiedades de las neuronas nociceptivas del asta posterior de la médula. Las neuronas de la lámina 1 reciben input principalmente desde nociceptores. Las neuronas de las láminas IV y V reciben la convergencia desde nociceptores y mecanorreceptores de bajo umbral. La transmisión y el control de la aferencia nociceptiva de estas neuronas pueden ser modificados por mecanismos segmentarios y suprasegmentarios. Los narcóticos deprimen selectivamente las respuestas nociceptivas, pero no las no nociceptivas. La naloxona antagoniza esta depresión. La posibilidad de sitio presináptico de acción de los narcóticos fue examinada en este estudio. La excitabilidad de las terminales aferentes primarias de fibras C es incrementada por condicionamiento de fibras A. Los narcóticos incrementan la excitabilidad del terminal y la naloxona antagoniza este efecto». Concluye comunicando que la influencia segmentaria y suprasegmentaria puede modificar la actividad de las células del asta dorsal, posiblemente por mecanismos presinápticos. La acción analgésica inducida por narcóticos se realiza al menos parcialmente por esta acción espinal directa, que puede ser ejercida en el nivel presináptico alterando la liberación del neurotransmisor.


En las conclusiones finales de sus hallazgos expuestas en su tesis de doctorado en filosofía en el «Capítulo VI: Resumen, conclusiones y reivindicaciones de originalidad», se indican con asteriscos siete de las reivindicaciones de originalidad sobre aquel trabajo original en gatos:





«*Los narcóticos, aplicados por microiontoforesis o administrados de forma intravenosa en dosis analgésicas, deprimieron las respuestas de las células de la lámina IV-V a la estimulación cutánea nociva, pero no las respuestas de estas neuronas a la estimulación inocua. Estos efectos depresores fueron en algunas ocasiones revertidos por la naloxona aplicada por microiontoforesis y en forma constante cuando se administró por vía endovenosa.


*Se sugiere que los efectos antidepresores selectivos de los narcóticos pueden estar mediados por mecanismos presinápticos.


*Se probó la excitabilidad de las terminales aferentes primarias de los nervios cutáneos en la médula espinal del gato. La estimulación intraespinal demostró evocar potenciales de acción antidrómica con características de fibras C; por ejemplo, la velocidad de conducción fue de aproximadamente 1 m/s. Su umbral a la estimulación eléctrica fue de 10-40 veces más que el de las fibras A; la actividad de la fibra C ortodrómica colisionó con la cascada antidrómica de la fibra C, lo que indica que viajaba a lo largo de fibras desmielinizadas.


*La excitabilidad de las terminales aferentes primarias tanto A como C disminuyó cuando se «espinalizó» a los animales, enfriando la médula espinal torácica en los segmentos 9 y 10. Este efecto se pudo revertir cuando se volvieron a calentar los segmentos enfriados y se pudo repetir varias veces. Estos hallazgos sugieren que las terminales aferentes primarias de los nervios cutáneos se encuentran bajo la influencia de mecanismos supraespinales. Esta influencia puede representar un importante mecanismo de control en la nocicepción.


*La morfina intravenosa, administrada en las dosis que deprimen las respuestas de las neuronas del cuerno dorsal o asta posterior medular a la estimulación nociva, no deprimió las respuestas evocadas en el nervio tibial posterior por estimulación nociva de la piel. Los receptores cutáneos y las fibras aferentes evidentemente no son sitios importantes de acción de los narcóticos.


*Los efectos narcóticos resumidos más arriba fueron, en general, reversibles con naloxona, lo que indica que ciertos receptores opiáceos específicos estaban mediando estos efectos.


*Se concluye que los narcóticos pueden deprimir la transmisión nociceptiva espinal directamente y que sus acciones antinociceptivas puede estar mediadas por mecanismos presinápticos».

















MENNO E. SLUIJTER


Nació en Haarlem, Países Bajos, el 31 de julio de 1932. Estudió medicina en la Universidad de Ámsterdam, donde se licenció en 1957. Se graduó como anestesiólogo en la misma universidad en 1963. Realizó su tesis sobre oxígeno hiperbárico para intoxicación por monóxido de carbono en 1963; fue miembro del staff del Massachusetts General Hospital, Boston; profesor asistente de anestesiología experimental en la Universidad de Ámsterdam; durante muchos años fue profesor de tratamiento invasivo del dolor en la Universidad de Maastricht y ha sido consultor en el Centro de Medicina del Dolor Swiss Paraplegic Center, Nottwil, Suiza, desde 1999 hasta el presente.


Sus principales publicaciones, que dan testimonio de sus investigaciones, son numerosas, especialmente sobre radiofrecuencia. Ha contribuido con muchas investigaciones y es un maestro muy generoso. Sus aportaciones principales han sido la aguja SMK en 1979; el calentamiento intradiscal en 1991; la radiofrecuencia pulsada en 1996; sus libros sobre radiofrecuencia, parte 1 (2001) y parte 2 (2003), son la principal referencia a escala mundial. Asimismo, ha merecido reconocimientos: Knight in the Order of the Dutch Lion; Noordenbos Award, Dutch Society for the Study of Pain; Honorary Member, Dutch Society of Anesthesiologists; Moricca Award, Italian Society for the Study of Pain; Honorary Member, Catalan Pain Society.


El uso de la radiofrecuencia pulsada a escala mundial es reconocido en gran medida debido a las valiosas investigaciones, esfuerzos en educación y numerosas publicaciones del profesor Dr. Menno Sluijter y el excelso trabajo de sus seguidores de la Universidad de Maastricht.














PRITHVI RAJ


Es uno de los hombres más estudiosos de la medicina del dolor de las últimas décadas. Ha recabado muchos méritos en la opinión de la comunidad médica mundial y será recordado en la historia de la medicina del dolor como uno de los hombres más dedicados a la enseñanza y el desarrollo de los procesos de evaluación. Su libro Pain Practice es una de las referencias ineludibles de toda buena biblioteca. Posiblemente en un escalón superior se recordará su extraordinaria contribución, junto con otros colegas, como David Niv, Serdar Erdine, Ricardo Ruiz López y Gabor Raj, en el desarrollo del proceso de examinación FIPP.


Fundador y Past President del World Institute of Pain (WIP) y miembro activo de numerosos comités y organizaciones profesionales y académicas, ha publicado casi 150 artículos, editado numerosos libros y es actualmente editor en jefe emérito de la revista Pain Practice, órgano oficial del WIP. Ha recibido los honores y premios de numerosas instituciones, como Ray Robertazzi Memorial Lecture «Organization and Purpose of Multidisciplinary Pain Clinic»; New York State Medical Society Annual Scientific Session; Carl Koller Award – ESRA; Career Excellence in Pain Medicine American Neuromodulation Society; Recipient of Founding Father’s Medal ASRA Vancouver, Canadá, entre varios otros.


Prithvi Raj es reconocido como un médico asociado al progreso de la anestesia regional y la medicina del dolor. Ha realizado una exitosa carrera académica. Ha hecho muchísimas contribuciones al desarrollo de la anestesiología y la medicina del dolor. Entre sus principales contribuciones se deben recordar: la anestesia regional guiada por estimulador; el mecanismo de acción de la analgesia regional intravenosa; el bloqueo del nervio axilar infraclavicular; el abordaje supino a los bloqueos nerviosos ciático-femorales; la farmacocinética del bolo repetido frente a las técnicas de infusión para analgesia regional prolongada; el estimulador nervioso periférico, electrodos de aguja sin vaina y pinzas para conexión.


El Dr. Prithvi Raj, junto al Dr. Alon Winnie, fundó la American Society of Regional Analgesia (ASRA). Tuvo, asimismo, un papel clave en el desarrollo de la Texas Pain Society (TPS) y, especialmente, en el del WIP. Recibió el Gaston Labat Award, el mayor honor que otorga la American Society of Regional Analgesia en 1990 (Montgomery et al.). Es autor de varios libros que se utilizan seguramente en casi todos los países del planeta.














RICARDO PLANCARTE SÁNCHEZ


Debe dedicarse un enorme y merecido reconocimiento a un hombre que figura en la mayoría de los libros de medicina y especialmente en los relacionados con el cáncer, por su mayor contribución a las técnicas de lucha contra el dolor que actúan sobre el eje simpático. Sus estudios principales se pueden resumir desde su tesis de doctorado: «Femorocementoplastia: beneficios clínicos en metástasis de fémur proximal»; fue certificado como FIPP ante el tribunal del WIP en septiembre de 2001. En 1995 se certificó en el Board Certified in Pain Management for American Academy of Pain Management, y, en 1986, fue certificado por el Consejo Mexicano de Terapia Intensiva y certificado por el Consejo Mexicano de Anestesiología.


Tiene un reconocimiento en el Boletín de la Historia de la Anestesia por su contribución original como médico latinoamericano a la anestesiología en el mundo, en el diseño de la técnica original del bloqueo del plexo hipogástrico superior y del ganglio de Walther para el tratamiento del dolor pélvico, Bulletin of Anesthesia History (Doris K, Cope MD. Editor 200 Delafield Avenue, Suite 2070 Pittsburgh, PA. 13215 Wood Library Museum-Anesthesiology. Volumen 20, Número 2). Plancarte es autor de seis libros, más de 50 publicaciones y sus trabajos cuentan con más de 1.500 citas.














LUIS MIGUEL TORRES MORERA
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INCORPORACIÓN DE LAS UNIVERSIDADES Y LAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS A LA LUCHA CONTRA EL DOLOR


Bonica fue un líder dentro de la Federación Mundial de Médicos Anestesiólogos (WFSA), habiendo sido presidente de la Sociedad Americana de Médicos Anestesiólogos (ASA). De algún modo, su gestión dejó su impronta y esta institución lideró durante muchos años la lucha contra el dolor en el mundo. Junto con los temas de seguridad del paciente bajo anestesia, el manejo del dolor ha sido el tema de mayor desvelo de la WFSA, que también presidió en 1980. Sus predecesores, Rovenstine en 1944 y Lundy en 1946, presidieron asimismo la ASA y fueron pioneros en la lucha contra el dolor. Como expresa la última presidenta de la World Federation of Anesthesiologists, la Dra. Angela Enright, en otro capítulo de esta obra se ha de reconocer la importancia para la WFSA como misión del desempeño de una lucha global contra el dolor, especialmente a través de la educación.


La WFSA creó centros de entrenamiento en cada área del conocimiento de la especialidad de anestesiología en todas las regiones geográficas que se han dedicado a sembrar las asociaciones federadas de expertos para nivelar el conocimiento y entrenamiento en las regiones geográficas y mejorar así la asistencia médica en dolor. La WFSA, por su parte, y de modo similar a otras regiones, creó un Centro de Entrenamiento en Medicina del Dolor en América Latina con sede en Buenos Aires bajo la dirección del autor, que permitió entrenar a numerosos colegas de distintos países de esta vasta región y así sembrar el territorio latinoamericano de consultorios de medicina del dolor.


La ASA desarrolló un entrenamiento en dolor conocido como el Fellow de la ASA, que ha sido utilizado como antecedente válido para el examen de certificación ante el organismo certificante de mayor prestigio internacional, el WIP. La ASA redactó hace ya 20 años guías (guidelines) para el manejo del dolor agudo, crónico y en cáncer que han servido como una referencia valiosa.


Claramente, la visión de John Bonica fue transformadora de la medicina y coincidió con la era de las instituciones, el imperio de las sociedades científicas y el desarrollo de los cursos universitarios de anestesiología con los currículos más amplios sobre el manejo del dolor, en gran medida debido a su influencia. De este modo, las reuniones de la ASA, como las de cada asociación de anestesiología, han tratado el tema del dolor crónico en todas sus reuniones. La WFSA es la primera organización global que, desde su origen, ha enfocado en sus fines la lucha contra el dolor y ha desarrollado y organizado su actuación en sus regionales en el mundo combatiendo el mismo problema a través de la educación de médicos anestesiólogos.


La IASP creada por Bonica es una de las instituciones más valiosas que ha crecido a través del esfuerzo de hombres y mujeres comprometidos con la salud. Ha ordenado en gran medida el conocimiento al clasificar las entidades nosológicas que provocan dolor, crear grupos de interés especial que se ocupan de patologías complejas, desarrollar la taxonomía a través de grupos de expertos, trabajar en las regiones como lo hace la WFSA y cooperativamente al igual que estas instituciones y promover la investigación. Más recientemente, otras instituciones, como la Sociedad Americana de Anestesia Regional y Dolor y las Sociedades de Cuidados Paliativos, también han profundizado en la educación y en la divulgación de los tratamientos en general y de las consecuencias del dolor no tratado. Recientemente se han sumado organizaciones regionales como, en América Latina, la Academia Latinoamericana de Médicos Intervencionistas o las destinadas a alguno de los tratamientos, como las asociaciones dedicadas solo a neuromodulación. Otros hombres, a través de la investigación y la educación en medicina del dolor, influyeron en el desarrollo de las técnicas intervencionistas, lo cual requirió un ordenamiento del conocimiento para definir una medida de lo que es un experto en técnicas intervencionistas en dolor. Así nació el WIP, que desarrolló el más prestigioso y reconocido sistema de certificación con un proceso de examinación muy exigente liderado especialmente por Prithvi Raj y Gabor Racz.


En Argentina, hace 25 años un hombre extraordinario, el Dr. Jorge Ferro, que ha sido pionero y líder dentro de la anestesiología latinoamericana, propuso a la asamblea de socios de la Asociación de Anestesia, Analgesia y Reanimación de Buenos Aires la creación de una fundación dedicada a educar y generar conciencia en el problema del dolor. Con el transcurso de los últimos 20 años, la propuesta de este visionario que aportó muchas cosas valiosas a la medicina cristalizó, y el Dr. Ferro pudo disfrutarlo con sus propios ojos antes de su lamentable pérdida. Efectivamente, la Fundación Dolor, guiada por su sensible y sabia mano, alcanzó a educar las primeras 10 generaciones de médicos expertos en medicina del dolor y cuidados paliativos en un curso universitario bianual. En los últimos 10 años incorporó las técnicas intervencionistas en las que el autor de esta obra tuvo el honor de acompañarlo, incorporando esta última disciplina como granito de arena ante tamaño emprendimiento. Asimismo, se organizaron los consultorios asistenciales para atención de pacientes carecientes en hospitales públicos asistidos por egresados del Curso Universitario de Médicos Anestesiólogos Expertos en Dolor y se pudo alcanzar de modo efectivo un cambio en la lucha contra el dolor en Argentina. A través de la educación desde la Fundación Dolor creada por Ferro, se recibió a una importante cantidad de colegas latinoamericanos. La Dra. Elena Perla Weisbrod trabajó en la Fundación Dolor junto con su amigo el Dr. Ferro y su labor fue esencial para la integración de la región latinoamericana y la inclusión de las metas de la Fundación Dolor propuestas por Ferro en la valiosa agenda de la Confederación Latinoamericana de Asociaciones de Anestesiología, junto con el presidente de la CLASA, el Dr. Flavio Veintemilla, de Ecuador, y la presidenta de la WFSA, Dra. Angela Enright, referentes de la educación global, que crearon el centro de entrenamiento de América Latina ya mencionado entre otras destacables misiones.


Muchas disciplinas y otras especialidades médicas se han apasionado en la lucha contra el dolor y, así, la IASP que creó Bonica con su visión de ciencia interdisciplinar y que acercó a las terapias psíquicas y físicas inicialmente y a muchas otras disciplinas, aunque mayoritariamente tiene anestesiólogos en sus filas, cuenta con centenares de clínicos, oncólogos, neurólogos, psicólogos, quinesiólogos, asistentes sociales, etc. Muchos de ellos han abrazado, además de la lucha contra el dolor, el área de los cuidados paliativos, que es una de las más sensibles en la complejísima problemática del paciente terminal, que no se limita a la lucha contra el dolor, sino a la constelación de graves alteraciones fisiológicas que se desarrollan en esos estadios avanzados de muchas enfermedades, y no solo en el paciente con cáncer.


Las Normas de Procedimientos en Medicina del Dolor publicadas en el Boletín Oficial Nacional en la República Argentina en 2001 fueron escritas por un grupo de personas coordinado por el autor y fue la respuesta de las instituciones vinculadas en la lucha contra el dolor (Fundación Dolor de la Asociación de Anestesiología de Buenos Aires; Capítulo de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos de la Federación Argentina de Asociaciones de Anestesia, Analgesia y Reanimación, y Sociedad Argentina para el Estudio del Dolor, Capítulo Argentino de la IASP).















ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DEL DOLOR



Dolor agudo y dolor crónico como secuela del dolor agudo











«Tras más de 150 años del control del dolor quirúrgico persiste el dolor crónico posquirúrgico.»





Si bien han transcurrido más de 150 años desde que Morton hiciera aquella primera anestesia, y más de 50 años desde que se iniciara la educación en cursos universitarios, y casi 20 años de las normas de la ASA para el tratamiento del dolor agudo, donde en su norma n.° 4 se dice que no existe un tratamiento racional del dolor sin su medición y también que existen suficientes evidencias para la aplicación de la analgesia epidural para el manejo del dolor perioperatorio y que toda institución debe tener un plan de atención educando a todas las disciplinas involucradas, la incidencia de dolor postoperatorio, reconocido como uno de los más significativos determinantes del dolor crónico posquirúrgico, sigue observándose en importantes estudios epidemiológicos en niveles muy elevados, como se muestra en las tablas 1-1 y 1-2. El dolor crónico después de una cirugía tiene factores de riesgo parcialmente identificados, mecanismos muy estudiados y formas de tratamiento y prevención. De todos modos, mantiene en nuestros días una incidencia muy bien ilustrada por uno de los mejores estudios epidemiológicos en la materia realizado por Macrae et al. en el que se evalúa la incidencia del dolor crónico posquirúrgico durante 10 años en la población de EE. UU. y el Reino Unido. Este estudio, que analiza los factores determinantes del dolor crónico, señala que el dolor postoperatorio agudo severo en su intensidad emerge como uno de los factores de riesgo del mismo.




TABLA 1-1


Incidencia de dolor crónico posquirúrgico








	Tipo de cirugía

	Incidencia de dolor crónico (%)










	Amputación

	30-85






	Toracotomía

	5-67






	Mastectomía

	11-57






	Reparación de hernia inguinal

	0-63






	Esternotomía

	28-56






	Colecistectomía

	3-56






	Artroplastia de rodilla

	19-43






	Plástica de mamas

	13-38






	Vasectomía

	0-37






	Prostatectomía radical

	35






	Laparotomía ginecológica

	32






	Extracción del hueso ilíaco

	30






	Artroplastia de cadera

	28






	Safenectomía

	27






	Histerectomía

	25






	Craneotomía

	6-23






	Resección rectal

	12-18






	Cesárea

	12






	Cirugía odontológica

	5-13














TABLA 1-2


Incidencia de dolor crónico posquirúrgico en EE. UU. y el Reino Unido (RU)










	Tipo de operación

	Incidencia de dolor crónico

	N.° en RU (2005-6)

	N.° en EE. UU. (1994)










	N.° total de operaciones

	 

	7.125.000

	22.629.000






	Mastectomía

	20-50%

	18.000

	131.000






	Cesárea

	6%

	139.000

	858.000






	Amputación

	50-85%

	15.000

	132.000






	Cirugía cardíaca

	30-55%

	29.000

	501.000






	Reparación de hernia

	5-35%

	75.000

	689.000






	Colecistectomía

	5-50%

	51.000

	667.000






	Reemplazo de cadera

	12%

	61.000

	–






	Toracotomía

	5-65%

	–

	660.000
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Macrae WA Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br J Anaesth 2008; 101(1): 77-86.





Muchos estudios muestran la incidencia del dolor crónico posquirúrgico (DCPQ) y la mayoría pone el acento en señalar la importancia de identificar factores de riesgo y el manejo agresivo del dolor en quirófano (y aún en el preoperatorio) y en la sala de cuidados postanestésicos. En esta sala, el médico anestesiólogo interviene y completa la tarea realizada en quirófano relacionada con la seguridad del paciente, pero debe poner en práctica todo lo que dicta el estado actual del conocimiento con respecto a la prevención del dolor crónico que es su responsabilidad para intentar disminuir el DCPQ.


La complejidad del problema que atraviesa la historia nos lleva desde aquel momento en que no era posible realizar una operación por el dolor que generaban las lesiones quirúrgicas hasta la actualidad, en la que dicho dolor puede ser controlado de forma casi absoluta, pero sin impedir aún las consecuencias que la lesión quirúrgica genera, y puede dar lugar a una condición nosológica de enorme significado en la salud pública, como es el dolor crónico posquirúrgico. Muchos estudios están dirigidos a controlar el dolor ya no provocado durante las incisiones, sino después de la operación. Los anestésicos locales y los bloqueos parecen señalarse en muchos estudios como uno de los estándares de oro y de las estrategias antihiperalgésicas más efectivas. De todos modos, la revisión Cochrane de 2013 no es concluyente e insiste en señalar que la mayoría de los estudios que sostienen la indicaciones de los anestésicos neuroaxiales o paravertebrales previenen el dolor crónico en una cuarta parte de los pacientes. Existen otros recursos relacionados con los mecanismos del dolor. Clarke et al. demuestran que, mediante el uso de fármacos antihiperalgésicos, como la gabapentina y la pregabalina, se reduce significativamente la incidencia de dolor crónico. No obstante, la reciente revisión sistemática de la Colaboración Cochrane señala nuevamente que la evidencia disponible es débil y se requiere más casuística para recomendar el uso de estos fármacos para la prevención del DCPQ.


Epidemiología. Dolor en adultos. Una publicación reciente de 2013 señala que el dolor crónico afecta al 20% de la población europea y es más frecuente en mujeres, personas ancianas y con magros recursos. Los autores van Hecke et al. opinan erróneamente que el tratamiento en la comunidad permanece insatisfactorio, un hecho atribuible parcialmente a la falta de evidencia de las intervenciones médicas. Después de revisar el estudio de Harald Breivik, que señala solo un 2% de la población asistido por médicos especializados, se hace evidente que la comunidad a la que hace alusión van Hecke representa la mayoría de la población sin asistencia especializada.


Breivik et al. (cuadro 1-1) realizaron un valioso esfuerzo para llevar a cabo una encuesta a través de un programa computarizado transtelefónico para explorar la prevalencia, severidad, tratamiento e impacto del dolor crónico en 15 países europeos e Israel. En la misma se observó que el 19% de los 46.394 encuestados sufría dolor 6 meses al año, había experimentado dolor en el último mes y varias veces durante la última semana. Se realizó una entrevista en profundidad sobre 4.839 entrevistados con dolor crónico.





CUADRO 1-1   EPIDEMIOLOGÍA DEL DOLOR EN ADULTOS







• El 66%, dolor moderado.


• El 34%, dolor severo.


• El 46%, dolor constante.


• El 54%, dolor intermitente.


• El 59% había sufrido dolor entre 2 y 15 años.


• El 21% sufría depresión por dolor.


• El 61% era incapaz de trabajar fuera de su casa.


• El 19% había perdido su trabajo.


• El 13% había cambiado de trabajo debido a su dolor.


• El 60% visitó a su médico 2-9 veces en los últimos 6 meses.


• Solo el 2% fue tratado por médicos especializados en dolor.


• La tercera parte de pacientes con dolor crónico no se encontraban en tratamiento.


• Dos terceras partes de los pacientes se trataban sin medicación: masajes (30%), terapias físicas (21%), acupuntura (13%).


• Casi la mitad consumía medicación sin prescripción: AINE (55%), paracetamol (43%), opioides débiles (13%).


• Dos terceras partes tomaban medicación prescrita: AINE (44%), opioides débiles (23%), paracetamol (18%), inhibidores de la COX-2 (1-36%), opioides fuertes (5%).


• El 40%, inadecuado control del dolor.


• Diferencias culturales entre países.


• Se observa dolor crónico de moderado a severo en el 19% de la población europea adulta encuestada, lo que afecta seriamente a su calidad de vida social y laboral.


• Como conclusión, el documento señala que en Europa el dolor crónico es el mayor problema de cuidados de la salud pública, que necesita ser tomado más seriamente.





Tomado de Breivik H, Collett B, Ventafridda V, Cohen R, Gallacher D. Survey of chronic pain in Europe: prevalence, impact on daily life, and treatment. Eur J Pain 2006; 10(4): 287-333.





En 2003, casi uno de cada cinco europeos refirió dolor crónico moderado a severo, definido como dolor de 6 meses de duración experimentado en el último mes al menos 2 veces por semana. Esta proporción varía entre el 12% en España y el 30% en Noruega. Casi el 90% de los individuos con dolor crónico lo ha experimentado durante más de 2 años y un tercio de los sufrientes no están actualmente en tratamiento. Los sitios más comunes de dolor son la espalda, articulaciones, cabeza y cuello. Los problemas comunes fueron problemas de columna y dolor postraumático y posquirúrgico. El control inadecuado del dolor fue la segunda causa de deficiencia identificada en cuidados domiciliarios en ancianos. La mitad de los pacientes con cáncer y el 80% en sus estadios avanzados o terminales experimentan dolor severo a moderado. Aproximadamente la mitad de los pacientes con cáncer se consideran subtratados.


Dolor en niños.? Aunque el problema se ha publicado en las revistas científicas referentes sobre la problemática del dolor, como la revista Pain, o sobre los problemas de la infancia, en Pediatrics, no existe reconocimiento en la sociedad ni en la población médica sobre la dimensión de su repercusión en la infancia. Del 15 al 39% de los niños sufren dolor crónico que los acompaña al menos 2 años, y en un porcentaje pequeño de ellos se desarrolla una seria discapacidad y el niño o la familia no saben cómo afrontar dicha situación por lo limitado de la respuesta médica.


En 2007, en Canadá, se informó sobre cinco clínicas del dolor infantil. Peng señala que los niños no tienen, en la ciudad donde viven, alguien que realice su seguimiento o los refiera a dichas clínicas con un diagnóstico del tipo de problema de dolor. Barbero Reynoso, que dirige los capítulos sobre dolor en este libro, ha organizado en la Clínica La Paz de Madrid un centro de referencia para el manejo del dolor en niños y confirma lo que observan las escasas aunque valiosas publicaciones que informan sobre el dolor en niños: un porcentaje muy superior al 50% de los casos presenta graves problemas psicosomáticos y se debe realizar un abordaje biopsicosocial para ayudar a estos niños y sus familias. Una proporción muy elevada de casos presenta cefalea y dolor abdominal y, en tercer lugar, dolores musculoesqueléticos lumbares y en los miembros inferiores, principalmente. Esto no debe ocultar que existe una población de niños con dolor no psicosomático cercano al 30% con patología orgánica como cáncer, dolor crónico postraumático, dolor neuropático, dolor de herida quirúrgica o dolor crónico posquirúrgico, SDRC, etc. Ambas poblaciones de pacientes con o sin alteraciones psicológicas requieren asistencia especializada que, en vastas regiones del planeta, no existe. La problemática comprende el manejo farmacológico, la toxicidad, la tolerancia e ineficacia de los distintos esquemas, y las consecuencias psicosociales en el desarrollo de un niño que visita permanentemente a su pediatra, psicólogo o psiquiatra y consume diversos analgésicos, así como los efectos sobre la familia del niño que no comprende ni sabe abordar semejante problema. Estos pacientes deben ser orientados por médicos experimentados en el diagnóstico y en las distintas alternativas, y apoyados en una estructura que incluya en una primera línea expertos en salud mental, especialmente psicólogos y quinesiólogos. La rehabilitación es tan urgente como en los adultos y se debe realizar simultáneamente con el tratamiento. Es importante resaltar que el abordaje del manejo del dolor infantil debe incluir la necesidad de comprender la vulnerabilidad y de disponer de estrategias para mejorar el afrontamiento de niño y familia. Sin este soporte psicológico y la participación activa y consciente de la familia no será posible tratar adecuadamente a los niños y permitirles recuperar su calidad de vida. En un estudio realizado por Wolfe en EE. UU. se comunica que los niños con cáncer terminal sufren, además de dolor, fatiga, disnea y pobre apetito. Más del 80% experimenta dolor y solo el 27% alcanza el alivio del mismo.


Hace 24 años, la OMS desarrolló la escalera para ordenar el tratamiento analgésico y, 8 años después, propuso una estrategia para el manejo del dolor en niños. Esta adaptación no se limita a conocer las dosis de los analgésicos. Los niños también se pueden beneficiar del tratamiento especializado, que incluye, cuando resulte indicado, asistencia quinesiológica, asistencia psicológica, esquemas de fármacos o técnicas intervencionistas, como radiofrecuencia, neuromodulación, neurólisis del eje simpático, etc. De todos modos, el tratamiento de estos niños, al igual que en los adultos, no se puede limitar al manejo de un esquema o guía y requiere el conocimiento de las distintas patologías y el tipo de lesiones y su sensibilidad relativa a los tratamientos, como las lesiones en el SNC, que muchas veces muestran refractariedad al tratamiento aun en dosis masivas de opioides.


Cuando la enfermedad produce dolor crónico y lleva al niño a la muerte, se debe ordenar un conjunto de buenas acciones médicas, de enfermería y de asistencia psicológica y física que ayuden al paciente y su familia. Existen excelentes estudios que deben ser conocidos, que exponen un tema de análisis para el grupo de trabajo que asiste a estos niños. No se trata solo de manejar dolor en niños, sino de desarrollar una organización que considere todos y cada uno de los aspectos involucrados en su asistencia.


Así como se publicó este importante informe que transmite una visión precisa de la situación del dolor en adultos en Pediatrics, se publicó 1 año antes otro similar sobre el dolor en niños y adolescentes que pasamos a describir resumidamente en el cuadro 1-2. El informe, elaborado en Alemania en el distrito de Ostholstein, fue realizado con niños, jóvenes y sus familias en escuelas primarias y secundarias asesorados por sus maestros.





CUADRO 1-2   ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO EN NIÑOS







• Respondió el 80,3%. A los efectos de llenar el cuestionario, el dolor crónico se definió como el padecido durante al menos 3 meses. Para la encuesta se utilizó el cuestionario Luebeck Pain-Screening, diseñado específicamente para un estudio epidemiológico de estas características.


• De 749 niños y adolescentes, 622 (83%) experimentaron dolor en los 3 meses precedentes.


• El 30,8% de los niños y adolescentes declararon que el dolor había estado presente durante más de 6 meses.


• Los problemas más prevalentes fueron: cefalea (60,5%), dolor abdominal (43,3%), dolor en las extremidades (33,6%) y lumbalgia (30,2%).


• Las secuelas más comunicadas fueron: problemas de sueño (53,6%), incapacidad de disfrutar de aficiones (53,3%), problemas de alimentación (51,1%), ausencia escolar (48,8%), incapacidad de hacer amigos (46,7%).


• Los problemas de restricciones en la vida diaria se agravaron con la edad. El 50,9% requirió asistencia profesional y el 51,5% refirió uso de medicación para el dolor.


• La lumbalgia (56,7%), el dolor de las extremidades (55,0%) y el dolor abdominal (53,3%) generaron más visitas médicas que la cefalea (32,5%).


• En contraste, la cefalea (59,2%) reportó mayor consumo de medicación que la lumbalgia (16,4%), el dolor de las extremidades (22,5%) y el dolor abdominal (38%).


• La restricción en la vida diaria fue del 51,1% por dolor abdominal, del 43% por cefalea y del 19,4% por lumbalgia, lo que generó ausencias en la actividad escolar.


• Solo la intensidad del dolor fue predictiva del grado de restricciones en la vida diaria atribuible al dolor.


• Como conclusión, más de dos tercios refirieron restricciones en la vida diaria atribuibles al dolor.


• Existen varios estudios que demuestran que los niños de familias con dolor crónico son más proclives a desarrollar y padecer dolor crónico.


• La sensibilidad a un estímulo doloroso y la tolerancia al dolor están determinadas por nuestros genes. En ellos influyen, además, factores medioambientales.




















CONSECUENCIAS DEL DOLOR NO CONTROLADO. CALIDAD DE VIDA


Loeser explica muy bien qué es el dolor crónico y permite entender que no solo se trata de una lesión en alguna parte del cuerpo o de la psique, sino que es una alteración que deriva en una respuesta global que compromete lo emocional y lo cognitivo. Asimismo, señala que es esencial discriminar entre daño tisular, dolor, sufrimiento, conducta dolorosa, consumo de cuidados de salud, déficit o deterioro y discapacidad, si es que se pretende conceptualizar el verdadero significado médico, social, económico y político del problema del dolor crónico.


Esta visión global deriva en la necesidad planteada inicialmente por Bonica, que denunciaba la repercusión del dolor sobre lo físico y lo psíquico. La necesidad de asistencia interdisciplinar se entiende mejor cuando se comprende que el dolor crónico es una alteración biopsicosocial. Dennis Turk y Elena Monarch, en su maravillosa descripción sobre perspectiva biopsicosocial en el dolor crónico, afirman que el dolor es una condición desmoralizante que requiere una considerable resiliencia emocional o capacidad para afrontar la adversidad y agota las reservas emocionales de la persona sufriente. Muchas veces deriva en desmoralización, desesperanza y depresión. A la pérdida de oportunidades e ingresos y de posición en el puesto de trabajo, junto con los elevados costes de los tratamientos, sumado a fracasos cuando no se alcanza el resultado esperado a pesar de evolución en el conocimiento en mecanismos y de sofisticados procedimientos diagnósticos y el desarrollo de tratamientos con innovaciones, se añade que muchas veces no se encuentra el tratamiento para mantener al paciente aliviado de forma permanente o el paciente no es atendido por médicos especializados. El médico experto o especializado en medicina del dolor y cuidados paliativos debe entender los factores físicos del fenómeno que está tratando, pero también los aspectos psicológicos e incluso los espirituales y sociales. Ronald Melzack, en la evolución de sus estudios tras la revolucionaria teoría de la compuerta que inmortalizó su nombre junto a Patrick Wall, avanzó en el enfoque biopsicosocial hacia la teoría de la neuromatrix, donde integró aquella con la teoría de Selye de los años cincuenta sobre el estrés para permitir profundizar en el comportamiento del cuerpo humano y dar una respuesta global ante distintas amenazas provocadas por el medio externo o interno. Melzack expuso así que el dolor es una experiencia multidimensional y para su medición propuso muchos años atrás la puntuación reconocida como el McGill Pain Questionnaire en sus formas completa y abreviada. La neuromatrix es una red neuronal o de estructuras centrales determinada genéticamente, modificada por factores que tienen que ver con la experiencia sensorial y el aprendizaje. Para entender la complejidad del modo en que afecta globalmente a la persona es recomendable revisar los estudios de Ronald Melzack, que ya en 1954 llevaba un registro de los términos que utilizaban los pacientes para expresar su sufrimiento, y pudo advertir que el dolor se expresaba a través de descriptores de intensidad y también descriptores afectivos que le permitieron desarrollar la puntuación que se utiliza en todo el mundo.


Las enfermedades interfieren en el sentido de buena salud que tienen las personas. Este significado que cada persona tiene sobre su salud ha sido profundamente estudiado por la OMS desde hace más de 50 años, aunque aplicado tibiamente por la comunidad médica y los organismos dedicados a la administración de la salud y la educación médica. El dolor, en particular, puede afectar, según su severidad y su continuidad, a necesidades fisiológicas (alimentación, agua, aire, cobijo de las fuerzas de la naturaleza, etc.), de relación emocional con otras personas, de aceptación social, de realización y de sentido de la existencia. El problema reside en definir la calidad de vida de modo que pueda medirse e incluirse en su definición la percepción del paciente, algo individual en lo que influyen razones culturales, educación, alimentación, expectativas y experiencias, entre otras variables.


La OMS se ha situado en la vanguardia en el futuro desarrollo del concepto de calidad de vida relacionada con la salud y ha definido «salud» como un estado de completo bienestar físico, psíquico y social, y no meramente la ausencia de enfermedad. No obstante, aquella definición de medio siglo atrás no ha sido satisfactoria para definir calidad de vida en la opinión de los expertos, que incluyeron otros conceptos más recientemente, como el concepto de felicidad.


La OMS analizó la repercusión de las enfermedades en la calidad de vida del hombre y creó en 1991 un grupo multicultural de expertos que evolucionó en la nueva definición de aquel concepto. Creó entonces el instrumento de Calidad de Vida 100 (WHO-QOL-100). En 1994 definió la «calidad de vida» como la «percepción del individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones».


«Calidad de vida» es una noción eminentemente humana que se relaciona con el grado de satisfacción que tiene la persona con su situación física, su estado emocional, su vida familiar, amorosa y social, así como el sentido que le atribuye a su vida, entre otras cosas. El concepto de «calidad de vida en relación con la salud» se ha desarrollado, sobre todo, a partir de tres tradiciones de investigación, según Angermeyer y Killian: concepto de felicidad, en la psicología, indicadores sociales en la sociología y estado de salud en las ciencias médicas.


En la mayoría de los estudios que consideran calidad de vida en dolor en la última década se ha utilizado el instrumento de calidad de vida de la OMS en su forma abreviada o Short Form 36 (SF-36) que es reconocida en la misma jerarquía que su instrumento original, QOL-100.


La búsqueda en las bases de datos en Medline permite advertir que, si bien existen guías, recomendaciones y estudios de evidencia (RCT, revisiones sistemáticas y metaanálisis) que dan respaldo a numerosos tratamientos psicológicos, quinesiológicos, farmacológicos e intervencionistas, aún existe un número importante de publicaciones que dan cuenta de la dimensión del problema de salud pública que significa el inadecuado tratamiento del dolor en muchos casos y de la población que no se encuentra en tratamiento especializado según el estado actual del conocimiento por problemas de accesibilidad o ignorancia. Está claro que no existe conciencia en toda la comunidad médica sobre la problemática del dolor por no estar incluido en el currículo formativo de la mayoría de los programas de estudio de medicina en la mayor parte de los países. Tampoco existe consenso en aplicar la misma medicina, debido a que, además, los estudios a través de los que se evalúa el comportamiento de este fenómeno pueden provenir de segmentos de población médica formados en distintas escuelas y que investigan, a su vez, en diferentes segmentos de población. Las muestras pueden sufrir sesgo desde distintas fuentes. Existen segmentos de la población a los que no llegan los sistemas financiadores, y en ellos no se aplican los mismos tratamientos; aun así, pueden ser objeto de encuestas para evaluar la presencia de dolor crónico y sus consecuencias, como depresión, discapacidad o ideación suicida. En algunos ámbitos, los profesionales involucrados basan su ejercicio profesional en sólidas bases humanitarias y, en otros, los aspectos económicos generan barreras infranqueables. Muchos estudios que denuncian ausencia de respuesta a tratamientos no son específicos o precisos al comunicar a qué tratamientos no responde la población refractaria.








Cambio de enfoque en la evaluación de resultados en los últimos 20 años


Hace casi 10 años, en una búsqueda en Medline sobre palabras clave para medir la influencia del dolor en la calidad de vida, se advertía que el interés en la lucha contra el dolor se detenía principalmente en el análisis de variables que el autor denomina intermedias o directas relacionadas con el efecto inmediato de la enfermedad o del tratamiento, pero sin acción significativa sobre lo que dicha alteración representa para el paciente globalmente. A estas variables, el autor las denominó finales o globales, como la calidad de vida, o la satisfacción, la felicidad o la alegría de vivir, que figuraban entonces en pocas publicaciones.


En 1984, Turner y Romano, debido a la prevalencia de la depresión en los pacientes con dolor crónico, estudiaron la capacidad de varias puntuaciones para detectar depresión en poblaciones de dolor crónico. No obstante, en 1993 apenas existían publicaciones que dieran cuenta de la consideración de los médicos que trataban dolor a pesar de las indicaciones del estudio de Turner y aun las de Melzack sobre la existencia de otros descriptores más allá de la intensidad del dolor o de las razones que llevaron a Bonica a considerar que el abordaje de estos pacientes debería ser multidisciplinar. Varias medidas demostraron que la forma estándar y abreviada del Beck Depression Inventory y la Zung Self-Rating Depression Scale mostraban buena sensibilidad y especificidad y eran comparables para detectar depresión mayor en poblaciones con dolor crónico. Diez años después del estudio de Turner, en 1993 existían solo 83 estudios en Medline sobre depresión y dolor crónico; en la actualidad se cuenta con 5.972 publicaciones: 227 son revisiones sistemáticas y hay 22.128 publicaciones sobre depresión y dolor. En 1993 se encontraban «0» respuestas y en 2003, 9 revisiones sistemáticas sobre un total de 193 publicaciones y 23 revisiones sistemáticas sobre 710 estudios cuando se analizaba depresión y dolor de todo tipo en la época en que el autor realizaba el estudio mencionado. En 2014 se pueden analizar 696 revisiones sistemáticas sobre un total de 22.198 publicaciones sobre depresión y dolor.


El dolor crónico afecta, además, a la movilidad y las capacidades funcionales, no solo psíquicas. Varias puntuaciones demuestran específicamente el impacto del dolor sobre la discapacidad. Al igual que la depresión, fueron necesarios muchos años para alcanzar la consideración de la comunidad científica: en 1993, «0» revisiones sistemáticas y 57 publicaciones, y en 2003, 12/225 de un total de 40/696 publicaciones para dolor en general; en la actualidad existen 434 revisiones sistemáticas sobre un total de 5.973 sobre discapacidad en pacientes con dolor crónico y 1.190 revisiones sobre 19.387 publicaciones sobre dolor en general.


La repercusión psíquica y física permanente que produce el dolor agudo o crónico cuando es intenso y se hace refractario al tratamiento e incide en la persona globalmente se hace medible en un indicador fiel, que es la calidad de vida, lo cual puede realizarse con distintos instrumentos. Sobre la influencia que tiene el dolor en la calidad de vida actualmente se encuentran 6.424 (calidad de vida y dolor crónico); 27.502 (calidad de vida y dolor)/215.180 sobre calidad de vida en 2014 (el 12,78% del total de los estudios destinados a su afectación por el dolor). En 1993 había 2.525 estudios sobre calidad de vida, es decir, 100 veces menos: solo 27 de ellos sobre calidad de vida y dolor crónico; 193 sobre dolor en general, y «0» revisiones sistemáticas. Hace 10 años había 11 revisiones sistemáticas de 259 estudios en dolor crónico. En 1999 se había duplicado la cantidad de estudios sobre QOL (5.233), y el tema parecía comenzar a convocar el interés de la comunidad científica. De aquellas publicaciones, existían solo 111 relacionadas con el dolor crónico, 306 con la terapia del dolor y solo 9 revisiones sistemáticas.


En 1999, hace 15 años, se publicó el primer estudio controlado y aleatorizado sobre radiofrecuencia con evaluación de la respuesta al tratamiento del dolor no solo con EVA (escala visual analógica), sino con medición de la discapacidad, que fue un modo de medir la calidad de vida a través de la puntuación de Oswestry. La radiofrecuencia es hoy una de las técnicas con mayor respaldo de evidencia mediante el empleo primero del método diagnóstico «bloqueo diagnóstico bajo radioscopia». En aquel estudio de Van Kleef et al., en el control a 3, 6 y 12 meses se observaron cambios altamente significativos en el alivio del dolor y, de forma muy destacable en aquella época que parece lejana, mejora en los indicadores de calidad de vida.


El estudio de Dejongste et al. (v. capítulo 66) fue el primero que evaluó el impacto del tratamiento del dolor con neuroestimulación espinal sobre la angina pectoris refractaria. Comunicó en su conclusión que la calidad de vida en pacientes con angina pectoris refractaria es pobre; tanto el dolor como aspectos de salud que informan sobre la calidad de vida mejoran significativamente después de 3 meses de SCS (estimulación de la médula espinal). Finalmente, al año de tratamiento con SCS, los aspectos social, mental y físico de la calidad de vida mejoraron significativamente.


Es de resaltar también el estudio de Bech, que ilustra tempranamente la valiosa medida de calidad de vida utilizando el instrumento de la OMS, en su forma abreviada SF-36, para evaluar el dolor crónico.


Actualmente existe suficiente material de estudio en Medline y se encuentran 4.631 publicaciones sobre SF-36 y dolor y 1.066 de SF-36 y dolor crónico. Es importante señalar que, en 1999, solo 100 estudios asociaban calidad de vida a dolor crónico, y de ellos solo 16 relacionaban SF-36 y dolor. Si nos alejamos nuevamente a 1993, que fue parte del material de análisis del autor en la publicación previamente mencionada en 2005 en la Revista Argentina de Anestesiología, no existía virtualmente material de análisis sin que existiera ningún metaanálisis ni revisiones sistemáticas sobre 27 estudios sobre calidad de vida y dolor crónico, como se mencionó previamente.


El desarrollo de instrumentos específicos para medir depresión y discapacidad no solo ha perfeccionado el método científico, sino que ha servido de alarma que debería haber sido suficiente para cambiar el curso de las decisiones médicas en el caso en que los problemas de dolor se hubieran enseñado en las universidades. La existencia de 13.698 publicaciones sobre suicidio y depresión y de 5.951 sobre depresión y dolor crónico debe ser interpretada por la comunidad científica como prueba elocuente de la gravedad del problema de salud pública que supone el dolor crónico. En 5.323 publicaciones sobre ideación suicida, 1.575 de los suicidios se relacionan con el dolor. De un grupo específico de 234 publicaciones sobre suicidio y dolor crónico es interesante destacar la existencia de «predictores de ideación suicida» en la población de pacientes con dolor crónico, donde la visión actual del experto en dolor debe poner especial atención que ayude a definir la oportunidad y lo perentorio de sus intervenciones y de la medición de sus resultados. En 1993 solo había dos publicaciones sobre dolor crónico y suicidio; en 1999, tres estudios que relacionaban ideación suicida y dolor, y una única publicación sobre ideación suicida y dolor «crónico». Claramente, en la última década, la comunidad médica internacional se ha hecho consciente del problema y lo expresa a través de la masa de publicaciones. Desde aquellas definiciones de la OMS sobre calidad de vida hasta estos días se ha producido un cambio enorme en la toma de conciencia sobre lo que provoca el dolor.


Hace 15 años, Fishbaun afirmaba que el dolor crónico era una de las más importantes causas de depresión. Investigó la importancia de la depresión en los estudios sobre suicidio, ideación suicida y suicidio consumado. Actualmente, como se menciona, hay casi 14.000 publicaciones que relacionan suicidio y depresión. En ese momento Fishbaun evaluó la relación entre suicidio y dolor crónico en 18 estudios. En su estudio sobre el dolor crónico indicó que debería considerarse un factor de riesgo. En los pacientes con alteraciones psiquiátricas debe considerar la existencia de dolor crónico como potencial factor de riesgo. Finalmente, propuso que en toda población de pacientes con dolor crónico debe investigarse la conducta suicida y realizarse una cuidadosa búsqueda de factores de riesgo asociados, como condiciones de comorbilidad suicida.














El sufrimiento crónico, la depresión y la discapacidad generan ideación suicida en una proporción importante de la población con dolor crónico


Fisher señaló que, cuando el paciente ha tenido un intento de suicidio, el tratamiento se debe implementar inmediatamente y la depresión se debe tratar agresivamente, aunque algunos estudios indican que la ideación suicida se puede desarrollar independientemente de la presencia de depresión.


Si existe un desorden psiquiátrico, el cuadro de dolor severo sumado a depresión predispone en mayor medida a suicidio, pero en el examen clínico del paciente con dolor el tiempo de la consulta o la pericia del experto que examina al paciente puede no ser suficiente para identificar si este tiene un desorden psiquiátrico, si tiene un sentimiento de culpa, baja autoestima, ánimo depresivo, bajo interés o desesperanza. La desesperanza aparece frecuentemente cuando fracasa el primer intento terapéutico. Estos parámetros se relacionan con la ideación suicida en el estudio de Van Gastel.


El meticuloso estudio de Tang y Crane señala que el riesgo de intentos de suicidio en la población con dolor crónico es el doble que en la población sin dolor. En esta población de pacientes con dolor crónico señaló una prevalencia de intento de suicidio entre el 5 y el 14%, y de ideación suicida de aproximadamente el 20%.


Racine, en Quebec, realizó un estudio en tres clínicas del dolor medido con la puntuación del Beck Depression Inventory en 88 pacientes con dolor crónico el informe de ideación suicida. En este estudio encontró el 24% de comunicaciones de ideación suicida (IS). El resultado del estudio demostró que los pacientes sin empleo y discapacitados tenían seis veces más IS, la presencia de insomnio fue el único predictor entre las variables físicas; la desesperanza relacionada con el dolor fue el único predictor independiente para la IS entre las variables cognitivas, y los pacientes que consumieron drogas ilícitas para aliviar su dolor presentaron cinco veces más IS, similar a aquellos pacientes que tomaban antidepresivos.




















COMUNIDAD CIENTÍFICA GLOBAL EN ESTADO DE ALARMA


Las búsquedas en Medline sobre la condición nosológica del dolor crónico posquirúrgico encuentran 66.324 publicaciones; 71.238 sobre el dolor crónico; 54.510 sobre el dolor agudo, y 72.632 sobre el dolor por cáncer. Para confirmar la afirmación de David Niv, el autor investigó la palabra clave «dolor» en Medline y observó 343.543 publicaciones; no existe otra búsqueda equivalente cuando se investigan síntomas o signos de enfermedad que encuentre mayor número de documentos: lumbalgia, 104.126; cefalea, 71.289; disnea, 43.871; vómitos, 100.396; fatiga, 79.424; constipación, 32.560; diarrea, 104.671; angina pectoris, 42.372; calambres, 12.310; dispepsia, 15.324; cianosis, 17.965; anemia, 110.732; palpitaciones, 8.516; y mareos, 32.122. De todos modos, en las universidades no se enseña medicina del dolor. Niv y Devor señalaron en 2007 que el dolor era la consulta médica más frecuente de acuerdo con la observación de las búsquedas actuales.


Lippe et al. comunicaron en 2010, en la revista Pain Medicine, los resultados de la primera cumbre nacional en EE. UU. sobre medicina del dolor y presentaron un resumen con recomendaciones. En el mismo informaron de que, en 1998, el NIH publicó que el gasto anual en cuidados de la salud, reembolsos y demandas relacionadas con el dolor había alcanzado los 100.000 millones de dólares y, a la vista de que dichos costes se habrían duplicado, Lippe señalaba como conclusión que no estimaba razonable asumir que millones de pacientes sufrieran innecesariamente dolor agudo, crónico o por cáncer. Todas las instituciones relacionadas con la medicina del dolor reclaman la especialización específica, mayor toma de conciencia de las partes involucradas en la asistencia de la sociedad y mayor difusión y compromiso de las legislaciones de cada país para responder ante la problemática expuesta en estos estudios. En esta última década, tras varias campañas de la IASP, el WIP, regionales de la IASP, como la European Federation of IASP Chapters (EFIC), la WFSA y la ASIPP, y muchos otros importantes organismos, como se mencionará posteriormente, después de haber promulgado declaraciones como las de Montreal y Miami y de haberse ocupado enérgicamente la OMS y la AMM, el camino en que convergen todas las posturas es profundizar y masificar la educación a través de las facultades de medicina en las universidades de todo el mundo. Se han definido currículos que pueden ser ampliados y mejorados, pero es perentorio que todo el mundo entienda, se comprometa e inicie un proceso que concluya en generar conciencia desde la educación universitaria a todos los estudiantes de medicina del mundo. En Europa, tomando como referencia los estudios epidemiológicos de Harald Breivik y otras valiosas aportaciones, se inició un proceso que concluyó en la implementación del programa Advancing and Promoting Pain Education and Learning (APPEAL). Algo similar se está aplicando en numerosas regiones del planeta. Entre las muchas respuestas a dicha iniciativa se está iniciando un programa en la Universidad Nacional de La Plata (capital de la provincia de Buenos Aires de Argentina), bajo la dirección del autor del capítulo, en la unidad anatomoclínica del dolor de la cátedra de anatomía del profesor Julio Hijano.


Las encuestas publicadas por Manchikanti, Harald Breivik y Roth-Isigkeit et al. demuestran, a través de sus registros, datos alarmantes que reflejan las consecuencias del dolor no tratado y el alarmante diagnóstico que dice que la población que accede a las terapias especializadas es un pequeño segmento. Indiscutiblemente, señala que la sociedad no conoce todavía lo que es el dolor o lo que se debe hacer, porque se debería acudir a consulta más tempranamente; la gente que lo desconoce incluye la mayoría de los médicos que no derivan y no saben cuáles son las primeras medidas que deben tomar para tratar el dolor agudo, qué factores de riesgo influyen en su cronificación y cuáles son los riesgos del dolor no tratado. Cualquier habitante del planeta sabe que, si su madre tiene niveles elevados de glucosa, debe acudir al diabetólogo porque puede padecer diabetes, y que si tiene alta presión arterial o le duele el pecho debe consultar con el cardiólogo. Esto se lo ha enseñado su médico, quien lo aprendió en la carrera de medicina. Pero si le duele alguna parte de su cuerpo y no recibe alivio con los analgésicos que tiene en casa o en la farmacia de su barrio, no sabrá interpretar: 1) ¿por qué le duele o le sigue doliendo?; 2) ¿por qué no responde a los analgésicos?; 3) ¿a quién debe consultar?, y 4) ¿cuáles serán las consecuencias si su madre o su hijo siguen sufriendo durante algunas semanas o algunos meses? Además, el ministro de salud de su provincia o el médico de cabecera de su familia tampoco le sabrán asesorar.


En 2006, Harald Breivik publicó un documento epidemiológico valioso para ayudar a tomar conciencia y especialmente a orientar los esfuerzos en el sentido correcto. Más de 116 millones de americanos tienen dolor que persiste de semanas a años. El coste total del dolor alcanzó en el momento del estudio de 560.000 a 635.000 millones por año. Este valor es mayor que el coste anual obtenido al sumar cáncer, diabetes y enfermedades cardiovasculares. El comité que realizó este análisis reconoce que la elevada magnitud de estos costes debería promover un enfoque más eficiente en el manejo y la prevención del dolor tanto en costes como en efectividad.


La OMS y otros creen que el origen común de estos problemas tan serios se basa en la falta de conocimientos y de conciencia sobre el impacto enorme del dolor crónico sobre la calidad de vida de la gente y el cuidado de los recursos. Todos los médicos deben recibir una educación básica en tratamiento del dolor en el nivel de grado durante sus estudios elementales de la carrera de medicina, como ha sido recientemente reiterado por la OMS en su recomendación actualizada en 2011. En Europa, la EFIC publicó un currículo de manejo del dolor para facultades de medicina de Europa.


El artículo de Brennan, Carr y Cousins examina las tendencias globales médicas, éticas y legales que influyen en el tratamiento del dolor y explican las iniciativas relacionadas con el sostenimiento del concepto enunciado de considerar el tratamiento del dolor como un «derecho humano». Analizan la deficiencia en el manejo mundial del dolor, incluyendo razones culturales, societarias, religiosas y actitudes políticas que incluyen la aceptación de la tortura. Consideran que el modelo biomédico de la enfermedad que antepone la fisiopatología sobre la calidad de vida justifica dicha posición marginal del problema del sufrimiento por dolor. En 2001, David Niv, ahora tristemente fallecido, que fue presidente de la EFIC y miembro fundador del WIP, propuso el día mundial contra el dolor. Dicho concepto evolucionó en 2004 dentro de la EFIC y la OMS como patrocinadores de aquella propuesta de Niv. Con el lema «El alivio del dolor debe ser un derecho humano», se postuló ampliar la propuesta inicial de 2004 al «año» global contra el dolor. En cada año se propuso un tema para luchar contra el dolor en determinadas poblaciones sufrientes. El de 2005-2006 fue el año contra el dolor en niños; 2006-2007, el del dolor en los ancianos; 2007-2008, el dolor en la mujer; 2008-2009, el dolor en el cáncer; 2009-2010, el dolor musculoesquelético; 2010-2011, el dolor agudo; 2011-12, la cefalea, y 2012-13, el dolor visceral. El de 2013-2014 será el año del dolor orofacial. Como conclusión de su artículo, afirmaron que tras la postura tomada especialmente por la OMS y la IASP se había alcanzado un punto de inflexión en el que no resulta razonable un insuficiente tratamiento del dolor, que habría de considerarse pobre medicina, práctica no ética y una forma de rescindir un derecho humano fundamental.


La Asamblea Médica Mundial dictó en 2011 una resolución sobre el acceso al tratamiento adecuado del dolor. Antes del dictado, en su preámbulo dice que decenas de millones de personas con o sin cáncer sufren innecesariamente el dolor durante meses o años y muchos mueren con dolor, aun cuando casi siempre haya formas de prevención y tratamiento eficaz.


El preámbulo dice: «La instrucción en manejo del dolor, a través de formación clínica y charlas y casos prácticos, debe incluirse en los currículos obligatorios, además de la educación continua para los médicos y otros profesionales de la salud. Esto debe incluir terapias basadas en evidencias que sean eficaces para el dolor, tanto farmacológicas y no farmacológicas. La educación sobre terapia de opioides debe incluir los beneficios y riesgos de esta. Se debe enfatizar la seguridad en la terapia de opioides a fin de permitir el uso de dosis adecuadas de analgesia, mientras se reducen los efectos nocivos de la terapia. La formación también debe incluir el reconocimiento del dolor para los que no pueden expresar su dolor, incluidos los niños, los discapacitados cognitivos y mentales.


Cada gobierno debe proporcionar los recursos necesarios para la elaboración e implementación de un plan nacional de tratamiento del dolor, incluido un mecanismo y proceso de monitorización de respuesta para recibir quejas cuando el dolor no es tratado de manera apropiada.


La Asamblea Médica Mundial resalta también la inadecuada educación de los profesionales de la salud sobre la medición y el tratamiento del dolor como la deficiencia principal. Resalta, asimismo, el derecho al acceso al tratamiento del dolor de toda la gente sin discriminación de ninguna naturaleza. Y que los médicos deben respetar las guías y estándares internacionales.» (Resolución de la AMM sobre el Acceso a un Tratamiento Adecuado del Dolor adoptada por la 62.a Asamblea General de la AMM, Montevideo, Uruguay, octubre de 2011.)


En 2010, la cumbre de delegados de la IASP determinó generar un documento de enorme valor, como es la Declaración de Montreal. Capítulos IASP de 64 países y miembros de 130 países declararon que el acceso al tratamiento del dolor es un derecho humano; que se debe acceder al mismo sin discriminación; que existe el derecho a ser informado de cómo puede medirse y tratarse el dolor, así como el derecho de toda la gente que sufre dolor a recibir tratamiento de profesionales formados en dicha tarea. En el último Congreso Mundial del WIP se realizó, asimismo, la Declaración de Miami, otro valioso intento surgido de la suma de voluntades de las mismas instituciones comprometidas mundialmente en la lucha contra el dolor que expresan también la necesidad de profundizar en esta lucha por los derechos humanos y de bregar por el reconocimiento de la medicina del dolor como especialidad.


Teniendo claro que en 2014 no cabe ya una discusión sobre si el dolor es un síntoma, es necesario reconocer la dimensión múltiple del dolor crónico, que no puede ser limitada al conocimiento de la nocicepción. Resulta evidente la presencia de factores sociodemográficos, culturales y genéticos asociados al dolor crónico, muchos de ellos ya identificados, y el desarrollo de intervenciones terapéuticas relevantes dirigidas a estos objetivos. Es trascendente y motivador saber que la investigación actual es vertiginosa e integra estas variables epidemiológicas que satisfacen por fin la mirada no solo del médico investigador, sino del epidemiólogo y, esencialmente, del humanista para la prevención y el manejo del dolor crónico y la prevención del desarrollo y el tratamiento especializado del «dolor refractario» de todos y cada uno de los miembros de la sociedad que, por el imperio de este mal, sufre en su conjunto.


En los últimos 50 años se han alcanzado importantes progresos en el diagnóstico y tratamiento del dolor que han encontrado «significativo respaldo de evidencia», que consideran globalmente a la persona y su familia y estudian el dolor como una patología con una mirada eminentemente científica basada en un soporte de investigación social y de laboratorio por una comunidad científica apasionada y comprometida. Se debe resaltar que el médico, en su ejercicio profesional, deberá profundizar en su autoexigencia ante el imperativo ético que reclama el problema, una vez que se ha considerado que el derecho al tratamiento profesional del dolor es un derecho humano.


No puede y no debe morir la gente con dolor, ni sufrir depresión, ni desesperanza, desmoralizarse, vivir postrada, sin poder movilizarse, abandonando sus sueños, sus metas, cambiando de profesión, perdiendo su trabajo, perdiendo el rol en sus hogares por no poder sostener a sus familias con su digno trabajo. No debe prolongarse mucho más esto. La comunidad médica global especializada que se encuentra al tanto de este drama de la humanidad debe denunciarlo en cada lugar y ponerse a trabajar junto con sus colegas de todo el mundo en las universidades para educar al estudiante de medicina, y será esta misión la mayor tarea de prevención que jamás haya hecho la comunidad como sociedad que lucha por sus derechos humanos, como el derecho a vivir sin dolor.


Bertrand Russell dijo que cada aumento del conocimiento debe ir acompañado de un aumento de sabiduría, lo que significa aplicarlo de un modo justo para los fines de la vida.
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La ética es una rama de la filosofía que rige la conducta de los seres humanos y, en nuestro caso particular, de los médicos. La palabra proviene de «ethos», citada por los filósofos de la Grecia clásica Platón, Aristóteles, Pitágoras y otros. Según Barcia, su significado es: costumbre, la que impone las reglas históricamente acumuladas por una sociedad desarrollada para fijar las normas de conducta en lo referente al bien o al mal que permiten la convivencia de quienes la constituyen.


Con la caída de la civilización griega y el auge de la romana, el «ethos» griego se transformó en el «mos» latino, que también significa costumbre, pero es una palabra más indicada para señalar las virtudes del hombre. Por eso, el hombre virtuoso no se llama ético, sino moral. Fernando Savater, en su libro Invitación a la ética, señala que: «La ética es la convicción de que no todo vale por igual, hay razones para preferir una conducta u otra». Íntimamente ligada, aunque no igual, está la deontología, que, según el diccionario de la Real Academia Española, es la ciencia o tratado de los deberes y fija las normas de una profesión.








HISTORIA


La profesión médica es una de las más antiguas que obligó a sus integrantes a cumplir reglas, en nuestra cultura, las que imponía el histórico juramento hipocrático, que determinaba los tres principios éticos que condujeron el proceder médico durante más de 24 siglos: «… Lo haré en beneficio de los enfermos según mi recto entender…» «… Y si es para su daño e injusticia lo impediré…» «… En todas las casas en las que entrare lo haré en beneficio de los enfermos, manteniéndome lejos de toda injusticia voluntaria…» «… Todo lo que viere o escuchare en el ejercicio de mi profesión… lo mantendré en silencio, teniendo tales cosas por secretas…». En este juramento se establecen cuatro conceptos fundamentales que rigieron la conducta del médico:




1. Proceder en beneficio del enfermo.


2. Actuar con justicia.


3. No hacer daño.


4. Cumplir con el secreto profesional.





Este juramento, actualizado por la Declaración de Ginebra de 1948, se acata como culminación de la carrera médica al recibir el diploma en la mayor parte de las escuelas médicas del mundo. Pero, como todos los juramentos, el cumplimiento queda librado a la conciencia de cada uno de nosotros. El hombre, único ser dotado de la capacidad de pensar, tiene la libertad de elegir entre el bien y el mal, libertad que le permite actuar en armonía con las normas establecidas por la sociedad para hacer el primero y evitar el segundo. Sin embargo, la norma es general y la conciencia particular, y, como dice el diccionario de la RAE, la conciencia es el «conocimiento interior del bien y del mal», cuya apreciación es distinta en función de nuestra educación en el seno familiar, la influencia que tuvieron nuestros maestros y algunas figuras paradigmáticas, cuyos ejemplos moldearon nuestra forma de proceder frente a los diversos problemas que presenta la vida y la profesión. Por ello, la manera de actuar de cada uno de nosotros frente a determinados problemas no es uniforme, sino particular.


La relación médico-paciente en la medicina hipocrática era paternalista y acompañada del sentimiento mutuo de pertenencia, «mi enfermo» y «mi médico», con amplia confianza entre las partes. La vocación del médico lo obligaba a proceder cumpliendo el concepto humanitario que inspira nuestra vocación contenido en la parábola del buen samaritano: ayudar al prójimo en estado de necesidad.


La relación paternalista del médico a lo largo de la historia fue expresada precisamente por Guy de Chauliac en una de sus obras, donde dice al referirse al enfermo: «… Que obedezca a su médico como el aprendiz a su maestro…» «Que tenga fe en él…». Esta relación, con algunos matices distintos, rigió nuestra relación con los enfermos hasta hace 50 años aproximadamente. El apoyo moral que brindaba fortalecía la confianza en el médico, que, en momentos críticos, ayudaba a mantener la esperanza del enfermo cuando presentaba una enfermedad grave o mortal; también podía ser oportunamente motivo de desilusiones por parte de algunos enfermos, como lo muestra muy bien León Tolstoi en su libro La muerte de Iván Ilich. Este último era un magistrado ruso que durante muchos años había repartido su vida entre su actividad profesional y reuniones sociales a las que, aunque no tenía mayor apego, cultivaba por una fuerte imposición por parte de su esposa e hijas. En plena adultez comienza a padecer una dolencia abdominal progresiva por la que es atendido por el médico de familia, además de realizar varias consultas con especialistas. Todos coinciden en que su malestar es un proceso sin importancia, pasajero y que terminará en la curación; pasan los meses y el paciente es consciente de que ha adelgazado, está inapetente y sufre dolores abdominales cada vez más intensos. Casi al final de la obra, Iván Ilich comprende que va a morir: «Estaba a punto de gritar, ¡cesad de mentir! ¡Vosotros como yo sabéis que me muero, al menos dejad de mentir! ¿Será posible que solo ella, la muerte, sea la verdad?». Pese a los cambios de las costumbres, normas culturales y conocimientos médicos producidos a lo largo de muchos siglos desde la época hipocrática, la relación médico-paciente se mantuvo invariable.


La medicina contemporánea (posmoderna) se construyó sobre cuatro pilares básicos incorporados en la segunda mitad del siglo XIX: la anestesia, el descubrimiento de la causa de las infecciones, la medicina experimental y el diagnóstico por imágenes (rayos X). Ellos abrieron una nueva época en los conocimientos médicos que se desarrollaron y, sobre bases científicas y exceptuando el cáncer, ampliaron la posibilidad de penetrar en la etiología de las enfermedades conocidas y aplicar tratamientos menos empíricos y más específicos que los que se realizaban hasta ese momento. Parecía que la medicina había ingresado en la etapa final de sus objetivos. Sin embargo, no sucedió así.


A lo largo de la historia mundial hubo tres acontecimientos que cambiaron la faz de la Tierra: la imprenta, el descubrimiento de América y la Segunda Guerra Mundial. Esta contienda desarrolló notables innovaciones en la tecnología armamentística y medios de comunicación terrestres, aéreos y marítimos para incrementar el poder destructivo de cada una de las fuerzas en pugna. Terminada la misma, e íntimamente vinculada a ella, surgió la Guerra Fría, que generó la primera computadora, Eniac (1946), de 30 toneladas. Lo que pasó desapercibido es que, detrás de ese gran adelanto bélico, cada uno de los bandos enfrentados tenía una legión de físicos, bioquímicos y otros científicos, que fueron los verdaderos hacedores del titánico esfuerzo. Estos y sus hallazgos permitieron el desarrollo de nuevas tecnologías, la incorporación de nuevos materiales y productos químicos y otros conocimientos científicos cuyo conjunto dio lugar en medicina a: 1) la posibilidad de trasplantar órganos, con el consiguiente y conflictivo cambio del concepto de muerte cardiorrespiratoria a muerte cerebral; 2) la aparición de las unidades de cuidados intensivos, que cambiaron la forma de morir, antes en familia junto a los seres queridos y ahora en grandes habitaciones rodeados de máquinas a veces ruidosas y atendidos por un grupo de técnicos que realizan sus actividades en forma rutinaria; 3) los ecógrafos, basados en el efecto radar, mientras que los viejos rayos X, sumados a la computación, se transformaron en tomógrafos computarizados; 4) las propiedades mecanocuánticas de los núcleos atómicos, que permitieron el surgimiento de la resonancia magnética nuclear; 5) grandes cambios en la forma de engendrar, donde la «píldora anticonceptiva» modificó profundamente las costumbres sexuales de la mujer, y aparecieron los «niños de probeta» y los «úteros de alquiler»; 6) los albores de la ingeniería molecular, que podría llevar a la manipulación del genoma; 7) las comunicaciones en tiempo real, que terminaron de globalizar el mundo, y 8) la informática, que está abriendo una nueva era en las comunicaciones, las formas de aprender y enseñar, y el acceso al conocimiento. Estos y otros adelantos produjeron un aumento astronómico del gasto médico que obligó a crear una medicina gerenciada. La iatrotecnología y la farmacología se encuentran sustentadas por empresas internacionales que mueven el segundo presupuesto mundial después de la fabricación de armamentos.


Todos los adelantos que hemos citado generaron cambios en la relación médico-paciente, antes desarrollada entre dos o tres personas: el médico y el enfermo, o el médico, la familia y el paciente. Este cambio comenzó con dos hechos trascendentes: la experimentación en seres humanos realizada en los campos de concentración nazis durante la Segunda Guerra Mundial, que dio lugar al proceso de Núremberg, del que surgió el «Código de Núremberg», en 1947; y el «Informe Belmont», publicado por el Congreso de EE. UU. en 1976, que surgió a causa de un experimento que médicos estadounidenses realizaron sobre la sífilis en varones negros a los que se dejó sin tratamiento para observar su evolución. Ambos documentos sentaron las bases de una nueva óptica de los derechos humanos en el quehacer médico. Siguió con «la medicalización de la gente» el trasplante cardíaco realizado por Christiaan Barnard en diciembre de 1967, y su difusión masiva a través de todos los medios de comunicación fue el hito histórico que dio origen a la transmisión de hechos médicos por la prensa especializada que permitieron la divulgación de las medidas preventivas e higiénico-dietéticas, y el conocimiento de nuevos tratamientos y descubrimientos médicos.


Hoy, gran parte de la población sabe o cree saber medicina. Se ha hecho realidad la fantasía expresada por Jules Romains en el año 1923 en su obra El doctor Knock o el triunfo de la medicina. El simple argumento de la misma presenta dos formas totalmente distintas de realizar o practicar medicina. El Dr. Parpalaid vende su consultorio en una pequeña localidad vecina de París al Dr. Knock. Ante una pregunta de este último sobre el porcentaje de enfermos que atendía, le contesta: «Pocos, aquí todos están sanos». El Dr. Knock, sorprendido, expresa su disconformidad sobre esa opinión y le explica: «No hay gente sana, todos están enfermos, la cuestión es saber descubrir su enfermedad». Parpalaid, asombrado por la ignorancia de su joven colega, le deja el consultorio y se retira a su nuevo domicilio en París. Un año después regresa para cobrar la suma pendiente de la venta del consultorio y se encuentra con que el único hotel de la localidad se ha transformado en hospital. No tiene dónde alojarse y observa que el Dr. Knock trabaja intensamente. Al encontrarse con este, el mismo le da explicaciones tan convincentes sobre las causas de las enfermedades de sus pacientes que termina por sentirse también enfermo y en calidad de tal es internado.


Todos estos profundos cambios que se produjeron en la medicina de posguerra discurrieron en paralelo a los acaecidos en casi todas las actividades humanas, algunos con serios deterioros ecológicos que comprometen el equilibrio biológico de nuestro planeta. El oncólogo Van Rensselaer Potter, con una amplia visión del problema, en un artículo publicado en 1970 con el título «Bioética. La Ciencia de la Supervivencia», acuñó el término, que se aplicó desde entonces a los grandes cambios éticos provocados por la extensa revolución ocurrida en medicina que hemos descrito y que habían desbordado ampliamente los límites del juramento hipocrático. En la medicina actual, el binomio médico-paciente perdió su supremacía por la intervención vigorosa de las regulaciones económicas, la sociedad, la justicia y las leyes dictadas por los representantes del pueblo en las legislaturas. Estas últimas, en casos como el aborto, la reproducción asistida, el suicidio asistido y el tratamiento del enfermo terminal, rompen normas tradicionales del quehacer médico.


En el año 1979, Beauchamp y Childress publicaron el libro Principios de la ética biomédica, que agrega un principio más a la ética hipocrática y modifica ampliamente los ya citados del juramento. Los nuevos principios quedan enumerados como:




• Autonomía del enfermo.


• Beneficencia.


• No maleficencia.


• Justicia.

















PRINCIPIO DE AUTONOMÍA DEL ENFERMO


El paciente ya no es una persona que ha perdido su salud y a la que el médico debe restituírsela, aliviar sus molestias o acompañarlo en su dolor, tratándolo tan dignamente como nos gustaría que lo hicieran con nosotros, sino un individuo insertado en la sociedad con derechos ampliamente reconocidos y al que el médico debe explicar detalladamente las causas de su dolencia, el tratamiento que se le va a efectuar, las alternativas terapéuticas existentes, los resultados esperados y las eventuales complicaciones para que otorgue su conformidad para ser tratado.


Este principio de fácil enunciado no tiene una aplicabilidad tan simple como pareciera y, en algunas enfermedades o situaciones provocadas por las mismas, se plantean al médico dilemas morales en cuanto a la mejor conducta que se debe seguir. En algunos casos, el médico se ve obligado a callar parte de la información, como en cánceres avanzados con vida limitada, o siente dudas ante la elección entre varias alternativas posibles, cada una de las cuales tiene beneficios y posibilidad de imprevistas complicaciones no fáciles de determinar antes de practicarlas. Otras veces se ve obligado a ocultar el mejor tratamiento posible, en pacientes sin medios económicos y alejados de las grandes urbes, y aconsejar el que es practicable en el lugar donde vive o el centro hospitalario más próximo, con la aparatología existente en este, para evitarle el dolor y la sensación de discriminación al saber que hay algo mejor, pero que está fuera de su alcance. Por otro lado, hay varios tipos de enfermos, algunos muy equilibrados emocionalmente y con un nivel cultural que permite un análisis claro de su enfermedad, tratamientos realizables, beneficios y complicaciones que se esperan. Otros pacientes son, en cambio, temerosos, prefieren ignorar la posibilidad de sufrir complicaciones y malos resultados. El médico debe sospechar estas situaciones y adecuar la explicación a cada caso particular, tratando de adaptarla a las condiciones psicológicas, culturales, antropológicas y religiosas del paciente.








Consentimiento informado


Este es un escrito en el que debe documentarse todo lo que se le ha explicado al enfermo: tratamiento y complicaciones eventuales, posibles alternativas y firma por el paciente y/o los familiares en presencia del médico o especialista actuante o responsable de la conducción de la enfermedad. En nuestro medio es habitual que se le asigne carácter rutinario, confiando la realización del trámite a un empleado administrativo o colaboradores auxiliares; se olvida que, conjuntamente con la historia clínica, es uno de los dos elementos principales con que cuenta el médico para defenderse en caso de una denuncia por eventual mala praxis.




















PRINCIPIO DE BENEFICENCIA


Ya en el juramento hipocrático rige la regla de proceder para el bien del enfermo. Sin embargo, en dicho escrito se establece como un deber inherente a la profesión. Con la llegada de Jesucristo y sus enseñanzas, las relaciones entre los seres humanos cambiaron fundamentalmente y el enfoque quedó comprendido dentro del marco de la parábola del «buen samaritano» que humaniza este principio. En esta parábola, un doctor de la Ley le pregunta a Jesús: ¿«Cuál es el camino para alcanzar la vida eterna?». Y Este le contesta: «Amarás a tu prójimo como a ti mismo». ¿Y quién es mi prójimo? Vuelve a preguntar el interlocutor. Entonces Jesús le pone el ejemplo del «buen samaritano»: «un hombre viajaba de Jerusalén a Jericó, fue asaltado, robado, golpeado y abandonado medio muerto a un lado del camino»; algo después pasó por el lugar un sacerdote sin auxiliarlo y luego un levita que también lo ignora. Más tarde pasa un samaritano (mezcla de judío y asirio), individuo despreciado por los judíos puros, lo auxilió y limpió sus heridas, lo subió a su burro y lo trasladó a la posada más cercana, donde confió su restablecimiento al dueño de la misma gratificándolo. Terminado el relato, Jesús preguntó: «De los tres que pasaron al lado de la víctima, ¿quién es el prójimo de quién?». Este acto de caridad en el proceder cristiano se transformó desde entonces en la médula del quehacer médico, que actúa con verdadera vocación: «Ayudar al prójimo en estado de necesidad».


El ejemplo más claro de un profesional en cumplimiento de esta misión es el del Dr. Albert Schweitzer, quien dedicó su vida como misionero a cuidar, curar y enseñar a los integrantes de desamparadas tribus primitivas africanas. En la actualidad hay varias agrupaciones médicas que, independientemente de las retribuciones económicas, se han embanderado honrando el principio de la beneficencia, como los «médicos sin fronteras» que acuden en ayuda de las víctimas de catástrofes o epidemias en forma tan eficaz que fueron merecedores del Premio Nobel de la Paz de 1999.


El principio de beneficencia puede crear dilemas al médico cuando cumple con algunas líneas de decisión científicamente establecidas, como ocurre en situación de catástrofes de las que resultan numerosos muertos y heridos, y las posibilidades de traslado y tratamiento son limitadas. En tal caso hay que manejarse con la regla del triage: los heridos graves con poca capacidad de recuperación deben ser dejados en el lugar, aquellos a los que se puede salvar la vida con cierta seguridad deben ser trasladados a los centros asistenciales, y los lesionados sin peligro de muerte deben ser atendidos en el lugar o esperar a un traslado posterior. Sin duda alguna, la falibilidad humana en situaciones de confusiones profundas común a estos infortunios, donde intervienen varias instituciones de socorro al mismo tiempo, puede dificultar la justa apreciación de quienes se encuentran en cada una de las categorías citadas y, aunque estadísticamente es el método que ofrece los mayores beneficios, la conciencia del médico puede estar comprometida por el temor de no haber efectuado la elección justa.


Algunas indicaciones terapéuticas donde hay tratamientos alternativos en los que cada uno de ellos tiene beneficios y secuelas hacen dudar sobre cuál es el mejor procedimiento que se debe aconsejar, como en el cáncer de próstata: ¿tratamiento médico y radioterápico o quirúrgico? Puede haber una mayor sobrevida con este último, pero con una posibilidad no despreciable de secuelas, como incontinencia de orina o impotencia genital. También sucede en el cáncer de recto bajo: ¿ano contra natura o anastomosis con sutura en la línea pectínea?, la primera con la consecuencia de una colostomía definitiva y la segunda con posibilidad de incontinencia de materia fecal. Estos dos ejemplos y otros parecidos deben conversarse detenida y ampliamente con el enfermo y su familia, señalando claramente ventajas y desventajas.


En otras oportunidades es conflictivo para el médico optar por algunas decisiones que se deben tomar dentro de la sala de operaciones o de partos, como realizar una cesárea de urgencia sin haberlo hablado con la paciente previamente, o incluso una operación mutiladora frente a una hemorragia inesperada en otros casos. Todos estos ejemplos, que eventualmente crean conflictos sobre la conducta más beneficiosa para el enfermo, pueden soslayarse cuando no hay urgencia conversando con el enfermo y su familia y/o sugiriendo una segunda opinión.














PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA


Este principio está sustentado en la frase «primum non nocere», que todos los médicos hemos escuchado en algún momento de nuestra formación y cuyo origen aún no está bien establecido. Con el mismo concepto, pero palabras diferentes, Hipócrates y Galeno ya habían señalado, ante los arriesgados resultados de muchas medicaciones, la necesidad de, por lo menos, «no hacer daño».


El término «maleficencia» expresa, según el diccionario de la RAE, «el hábito o costumbre de hacer daño». En la práctica médica es impensable que un médico lo realice intencionalmente, salvo profesionales marginados, que se dedican a prácticas consideradas delictivas. Sin embargo, los acelerados cambios de la medicina actual, presionados por una legislación que cambia normas frecuentemente legalizando procedimientos que hace 50 años estaban prohibidos moral y legalmente para el médico, lo enfrentan en la actualidad ante verdaderos dilemas de conciencia, pues algunos significan la ejecución de un daño.








Aborto legal


En muchos países, el aborto está permitido hasta los 3 meses de embarazo con ciertas limitaciones. Esto significa la destrucción de un ser humano en formación. Sin embargo, el médico que, por convicciones religiosas u otros motivos, no desea realizarlo puede negarse por «objeciones de conciencia», pese a lo cual en algunos casos puntuales surgen dilemas difíciles de resolver.














Esterilización quirúrgica


Es una práctica anticonceptiva bastante frecuente que en la actualidad está permitida por disposiciones legales en gran parte de los países. Además de los reparos éticos del cirujano o su equipo, hay que tener en cuenta que es una forma contraceptiva muy difícil de revertir y, a veces, por circunstancias de la vida, alguna mujer que ha sido esterilizada por su voluntad puede desear un hijo de una nueva pareja, con escasas posibilidades de lograrlo aunque se someta a nuevas operaciones. Un capítulo aparte y que está en pleno debate bioético es la esterilización de los débiles mentales.














Muerte digna


Tiene varias facetas merecedoras de consideración.








EUTANASIA


Hay dos tipos de eutanasia, la activa y la pasiva. Ambas tienen objeciones y crean problemas éticos en el momento de tomar una determinación. En el juramento hipocrático original, se señala claramente: «A nadie daré una droga mortal aun cuando me sea solicitada, ni daré consejo con ese fin». Este principio dirigió el pensamiento médico hasta pocas décadas atrás. Sin embargo, a lo largo de la historia de la humanidad hubo casos de eutanasia aceptados por las normas sociales. En Esparta, a los niños que nacían deformes se los arrojaba de lo alto del monte Taigeto para mantener una raza de jóvenes sanos y fuertes aptos para la guerra. En la medicina tradicional del norte argentino, hasta fines del siglo XIX había un personaje denominado «el despenador», que poseía el arte de terminar rápidamente con enfermos incurables que padecían dolores. Por otra parte, en el curso de la historia de la humanidad, hasta la aparición de la Cruz Roja, fundada por Henri Dunant después de presenciar la batalla de Solferino (24 de junio de 1859) para socorrer a los heridos en tiempos de guerra, y de la creación de la enfermería como institución por Florence Nightingale, después de observar la mala atención de los heridos en la guerra de Crimea (1853-1856) a la que asistió, la mayoría de los heridos en las batallas, salvo que se pudieran movilizar por sus propios medios, quedaban abandonados en el campo de lucha, expuestos a una muerte lenta y dolorosa o a la eventual maldad del enemigo triunfador. Era obligación moral de amigos y compañeros permitirles «una muerte buena» sin dolor, descerrajándoles un tiro de gracia. Todas estas actividades se consideraban buenas y eran expresión de costumbres centenarias.


El tema se ha actualizado con la «sedación terminal» de pacientes con enfermedades irrecuperables, generalmente neoplásicas muy evolucionadas que producen dolores difíciles de sobrellevar. En estos casos, las dosis de los medicamentos para combatir el dolor, científicamente aceptadas, han llegado a su límite sin lograrlo, y es necesario superar una barrera después de la cual es difícil distinguir entre lo correctamente aplicable y lo que puede provocar una muerte involuntaria. El médico actuante debe basarse en sus conocimientos y experiencia en busca de la acción beneficiosa de una droga potente que actúa en un organismo intensamente debilitado sin tener la sensación de que, cuando llegue la muerte, él la ha provocado. Debe recordarse que cuando termina el respaldo científico de la actuación médica aparece la olvidada figura del arte médico. La familia ha de estar identificada totalmente con el problema y haberlo aceptado, y es una gran ventaja si el enfermo ha expresado voluntariamente su deseo de no querer sufrir. Quienes mejor autorizados están para manejar estas situaciones son los médicos que se dedican al tratamiento del dolor o que actúan en clínicas de tratamientos paliativos, generalmente de difícil consulta cuando se está alejado de las grandes ciudades.








Eutanasia pasiva


Consiste en suspender la medicación de un paciente que generalmente está con vida vegetativa (sin respuesta cortical) sin esperanzas de recuperación y mantenido con todos los soportes médicos necesarios (respiración artificial, hidratación y alimentación). El dilema que plantean estos pacientes es hasta qué momento se debe continuar con el tratamiento o suspenderlo, lo que significa la muerte en pocos días. Las circunstancias que rodean a esta contingencia pueden ser varias. La familia puede estar de acuerdo o no con el tratamiento, el paciente puede haber expresado su voluntad de «no ser reanimado», los gastos médicos son soportados por un seguro, obra social o la familia, se puede haber manifestado o no la justicia si ha sido consultada. El caso príncipe de esta situación, hoy bastante frecuente, que sentó jurisprudencia, fue el de Karen Ann Quilian (1975), joven que después de una abundante ingesta de alcohol y barbitúricos entró en coma y quedó en estado vegetativo. Después de varios meses en esa situación y sin esperanzas de recuperación, sus padres pidieron que le quitaran el respirador; los médicos se negaron. El litigio fue llevado a los tribunales de Nueva Jersey, que también se pronunciaron de forma negativa. La Suprema Corte de ese Estado lo autorizó en 1976. Es una situación en la que el médico puede sufrir un intenso peso moral en la toma u apoyo de una u otra decisión tomada por terceros. Ya el papa Pío XII, en el año 1957, refiriéndose al «alcance del deber de conservar la vida», expresaba: «Pero obliga habitualmente solo al empleo de medios ordinarios (según las circunstancias de las personas, de lugares, de épocas y culturas), es decir, a medios que no impongan ningún cargo extraordinario para sí mismo o para otro».


























Tratamiento fútil


El diccionario de la Real Academia Española define la palabra «fútil» como cosa de poco aprecio e importancia. Entran dentro de este tópico todos los tratamientos médicos o quirúrgicos que no van a cambiar en nada la evolución de una enfermedad, especialmente en aquellas personas que presentan una perspectiva de vida limitada o una mala calidad de la misma. Valga como ejemplo dar alimentación parenteral a un paciente con un cáncer terminal o hacerle una yeyunostomía para alimentarle, o pretender curar quirúrgicamente las escaras de un enfermo caquéctico como consecuencia de una grave enfermedad en su etapa final.














Ensañamiento terapéutico


En relación con el tema antes tratado está el ensañamiento terapéutico, ya sea medicamentoso o quirúrgico, también llamado distanasia. Tanto los médicos como los pacientes, muchas veces hipnotizados por los éxitos de la medicina actual, han olvidado que la terminación de la vida es la muerte.


Hasta hace 150 años, la mayor parte de las culturas aceptaban el final de la vida con distintas apreciaciones. Los medios terapéuticos eran muy limitados y casi todas las civilizaciones, congeniando con los principios religiosos propios de cada una de ellas, convenían en cumplir reglas morales durante la vida que les permitieran morir en «gracia de Dios» para disfrutar los beneficios de «un mundo mejor».


La medicina contemporánea, a través de recursos terapéuticos sorprendentes y con métodos preventivos vigorosos, ha llevado las perspectivas de vida actuales a límites impensables a lo largo de la historia de la humanidad. Estos adelantos han traído como contrapartida por parte del público y los médicos actuales una confianza tal en los mismos que llevan a negar o minimizar la realidad de la muerte como fin inevitable. Casi todos los trabajos científicos actuales hablan de sobrevidas sorprendentes ante las más diversas enfermedades; muy pocos señalan sobrevidas libres de enfermedad con las que el enfermo puede seguir adelante en condiciones de un confort aceptable. Entre ellos, los privilegiados son los enfermos cardíacos tratados con bypass o stents coronarios o con cambio de válvulas. No tan confortables son las sobrevidas de los enfermos trasplantados, que generalmente deben estar medicados de por vida, y mucho menos la de los pacientes oncológicos tratados por enfermedad avanzada que tienen que ser reiteradamente sometidos a nuevas operaciones o a periódicos tratamientos con poderosas drogas antineoplásicas que producen desagradables efectos secundarios y menoscaban el placer de vivir.


Sin embargo, el ser humano posee un fuerte sentimiento de esperanza y se aferra a él, con una confianza en los tratamientos que superan la realidad de la muerte tanto a enfermos como a médicos. Un buen procedimiento médico pasa no solo por hacer más o menos de lo debido sin entrar en un conflicto ético con nuestra propia conciencia, para lo cual no siempre es suficiente la toma de decisiones siguiendo los algoritmos universalmente aceptados. Debemos recordar que el adelanto alcanzado en medicina es debido esencialmente a la aplicación del método experimental, instituido por Claude Bernard en la segunda mitad del siglo XIX (una hipótesis, una prueba, un resultado). Lo que ha cambiado desde aquella fecha hasta ahora son las herramientas que maneja la medicina y los métodos de análisis de los resultados, antes con solo un estudio porcentual y ahora con complejos métodos estadísticos a cargo de especialistas que con análisis multivariados hicieron surgir la medicina metaanalítica, basada en la información que aportan los mejores estudios realizados sobre un asunto médico determinado. Consideremos que la medicina es ciencia y arte, y este último es el producto de la experiencia, el sentido común y la humildad de reconocer la falibilidad humana.














Operación innecesaria


Un caso digno de análisis es el de la cesárea programada. La Organización Mundial de la Salud (OMS) sugiere que una indicación correcta de la misma no debe exceder el 15% de la totalidad de nacimientos. Sin embargo, en algunos países como el nuestro, el porcentaje varía entre el 29 y el 50%. Esta frecuencia ha sido cuestionada en diferentes ámbitos. Es difícil sostener la validez ética de muchas de estas operaciones, especialmente si la mayor incidencia se produce en los últimos días de la semana o poco antes de que el especialista se tome sus vacaciones o a pedido de la futura madre para evitar dolores. También puede ser cuestionable la apendicitis profiláctica por razones laborales en profesiones afectadas por largos períodos de tiempo en lugares inaccesibles para la atención médica, como pasa en las bases antárticas.














Testigos de Jehová


Esta orden religiosa ha aumentado sustancialmente el número de adeptos en las últimas décadas. Sus miembros se niegan firmemente a recibir una transfusión sanguínea, aunque la misma fuese imprescindible para salvar su vida, e incluso presentan un formulario debidamente firmado y con testigos absolviendo de cualquier derivación legal que pueda surgir del tratamiento por esa causa. Algunos centros sumamente especializados (Hospital Italiano de Buenos Aires) han firmado convenios con dicha secta asegurándoles la abstención del uso de sangre en los actos quirúrgicos; pero la mayor parte de los establecimientos sanitarios dejan en manos del cirujano la responsabilidad de acatar o no el deseo del paciente. Cuando la cirugía es programada, el cirujano o algún otro componente del equipo quirúrgico pueden negarse a realizar la operación con tal condicionamiento. El verdadero dilema existe cuando se debe actuar en la urgencia o el paciente ingresa con una hemorragia grave o puede tenerla durante el acto operatorio. A nuestro criterio, el cirujano debe intervenirlo tratando de respetar los deseos del paciente (sin haberse comprometido previamente) mientras la vida del mismo no corra peligro, pero, si este existiera, habría de efectuar las transfusiones necesarias. La necesidad que motivó la transfusión debe quedar claramente anotada en la historia clínica. Aun en aquellos centros especializados es un importante problema cuando se trata de menores de edad y son los padres los que han tomado la determinación. En cirugía programada, en cualquiera de los casos está la perspectiva de contar con el aval de la justicia en la toma de decisiones.














Paciente con sida


En nuestra práctica hemos operado a pocos pacientes afectados de sida. En casi todos tuvimos alguna petición por parte de algún integrante del equipo quirúrgico, que sugería o exigía su derivación a un centro especializado. Aunque las posibilidades de contagio en estas circunstancias varían del 0,34% al 0,7%, el cirujano debe proceder evitando cualquier forma de discriminación. Conviene resaltar el mensaje de Pellegrino cuando señala que: «Rehusar el tratamiento de pacientes con sida significaría la renuncia a lo que es esencial de ser médico. El médico no está más libre de rehuir el peligro en el desempeño de sus deberes que un bombero, un policía o un soldado».




















PRINCIPIO DE JUSTICIA


Se basa fundamentalmente en que todas las personas tengan las mismas oportunidades de diagnóstico y tratamiento en caso de enfermedad. Los cambios sucedidos en la medicina de los últimos 50 años terminaron con una medicina accesible para todos los enfermos a través de la beneficencia pública o la atención privada. Los gastos actuales en sanidad crecen en forma geométrica y crean un sensible desfase con los recursos presupuestarios, que solo crecen en forma aritmética. En la actualidad, la industria de la guerra es la de mayor gasto a escala mundial, y se calcula que consume un millón de dólares cada 30 s. En segundo lugar está la industria farmacéutica, con un millón de dólares cada 83 s, con el agravante de que, si se sigue la tendencia de los últimos años, esta supere a la de los fabricantes de armas en el año 2014.


Los hechos antes referidos han desarrollado la economía médica, creando una desigualdad notoria entre la accesibilidad a la medicina de las personas pudientes o con obras sociales prepagadas económicamente fuertes y el resto de la población, que llega a la atención médica estatal o de obras sociales poco pudientes, en las que los recursos escasos obligan a largas esperas, con turnos que pueden demorar sus tratamientos durante meses, alguna vez con tardanzas que comprometen las expectativas de curación. Se ha roto el principio de equidad.


Paralelamente a los adelantos señalados, la perspectiva de vida aumentó al doble desde el año 1900 al 2000, con un significativo incremento de personas de más de 65 años. Grupos etarios de 70 a 80 años y de 80 a 90 hoy son comunes; la mayoría de ellos padecen más de una enfermedad y necesitan tratamientos médicos, a veces muy costosos.


El mayor consumo médico, los gastos provocados por los métodos de diagnóstico y tratamiento actuales, se analizan y valoran en términos económicos, en busca de mejor coste-eficacia y coste-eficiencia. Su resultado ha creado la «medicina gerenciada», que impone regulaciones administrativas que perturban fuertemente la relación médico-paciente y, en muchos casos, atrasan diagnósticos y tratamientos.


La falta o imposibilidad de poder asignar recursos en forma igualitaria crea oportunidades, lo que en economía se conoce como «coste de oportunidad», que significa no haber aplicado el único recurso disponible a quien más lo necesita o más puede serle útil. Esta situación se ve diariamente en la última cama libre de la unidad de terapia intensiva, la última dosis de determinado fármaco o el último turno en una lista de atención o espera.


En el año 1906, cuando la medicina se manejaba con recursos incomparablemente menores a los actuales, ya Bernard Shaw analizó profunda e irónicamente este tema en una obra de teatro que lleva el título de El dilema del doctor y como subtítulo Una tragedia: el Dr. Ridgeon ha sido nombrado sir por haber descubierto un remedio que cura la tuberculosis; su fabricación es sumamente laboriosa y ha logrado producir la cantidad de medicamento para tratar a 10 enfermos. De 50 pacientes tuberculosos ha seleccionado nueve, solo queda una dosis sin destino. El Dr. Ridgeon duda en asignar la misma a un viejo amigo médico que había sido su compañero de estudios y cuya trayectoria había sido insignificante, ya jubilado, o al esposo de una dama hermosísima que aparece sorpresivamente en el último momento en escena. El esposo es un pintor excelso, muy bohemio y totalmente irresponsable. Ridgeon emplea la última dosis para curar a su amigo y deja morir al pintor, con el pensamiento oculto de desposar a la hermosa viuda. Producido el deceso en el primer reencuentro con ella, le propone matrimonio, quedando claramente descubierta la motivación de la muerte del pintor. La mujer le contesta con máximo desprecio: «¡Enano! Has preferido sacrificar la vida de un buen hombre por una vaga pasión». En esta obra Ridgeon comete dos graves faltas éticas: la del mal empleo del «coste de oportunidad» y la de un «conflicto de intereses».


El «conflicto de intereses» atenta contra el principio de justicia. Un buen médico debe actuar con profesionalidad, palabra que significa «calidad de persona u organismo que ejerce su actividad con relevante capacidad y aplicación» (RAE); es incompatible con el profesionalismo, que significa «utilización de ciertas disciplinas… con fines de lucro» (RAE). Desde luego, la actividad médica en todas sus manifestaciones debe ser justamente gratificada con remuneraciones u honorarios dignos.


Pero en la medicina actual se producen «conflictos de intereses» con cierta frecuencia cuando los médicos, especialmente de buen nivel científico, son invitados por la industria farmacéutica o tecnológica para divulgar nuevos productos o aparatos aprovechando su prestigio para promover la divulgación de los mismos, asegurándose una rápida entrada al mercado. En algunos de estos casos, los médicos son generosamente compensados. Ocurre una situación semejante en las investigaciones en pacientes que voluntariamente se prestan para probar nuevas drogas que aún no se han incorporado al mercado, cuyos resultados terminan generalmente en artículos científicos publicados en revistas médicas de gran divulgación, de los cuales los laboratorios seleccionan las investigaciones que han dado los mejores resultados y las usan para difundir ampliamente el producto con el fin de imponerlo. El «conflicto de interés» aparece cuando estos laboratorios recompensan a los investigadores personalmente con viajes al extranjero u otro tipo de premios. También queda lesionado el «principio de justicia» (¿es justo que un medicamento circule en el circuito médico con solo la mitad de la verdad?), y se afecta al «principio de beneficencia» por un interés espurio por parte del médico.














COSTE Y OPORTUNIDAD Y TERCER PAGADOR


La aparición de la atención de la salud a través de obras sociales y seguros ha permitido que una gran cantidad de la población acceda a los servicios de salud, de modo que en la relación médico-paciente aparece la figura del «tercer pagador», obligado a administrar los fondos recaudados, interviniendo entre un enfermo medicalizado y un médico que busca la mejor elección entre los métodos diagnósticos y los tratamientos que se deben emplear. A veces el médico debe optar entre el «principio de autonomía del enfermo» y el de «justicia», pensando en el bien de toda la cohorte con la administración más justa de los recursos escasos, que pertenecen a la obra social que la atiende.














COMITÉS DE BIOÉTICA


En la actualidad, casi todos los hospitales destinados a tratamientos complejos poseen «comités de bioética» que cumplen tres funciones primordiales:




1. Docente. Aclaran y divulgan a los profesionales que prestan servicios en las instituciones los principios y alcances de la bioética actual.


2. Fijan normas de conducta generales para orientar al cuerpo de profesionales asistenciales en la aplicación de los conocimientos antes transmitidos, especialmente en los casos de dudosa solución.


3. Asesoran a los médicos que deben tomar decisiones frente a casos puntuales que les crean conflictos o dudas morales.





El comité es habitualmente multidisciplinar, por lo que quienes lo conforman pueden analizar los problemas generales o particulares desde la óptica científico-médica, religiosa, antropológica, psicológica, legal y otras. Aunque el dictamen del mismo corresponda al pensamiento de un grupo de especialistas autorizados, el médico o equipo actuante no está obligado a cumplirlo. Pese a ello, los dictámenes del comité suelen dar un respaldo legal a la actuación profesional.














EPÍLOGO


A medida que progresa el conocimiento se aclaran viejas incógnitas, pero aparecen otras nuevas, lo que demuestra la complejidad del mundo físico y biológico y crea expectativas sobre la infinitud de lo desconocido. ¿Estamos en los albores del conocimiento absoluto? ¿Hemos llegado a la mitad del camino? ¿O solo investigamos la superficie de una gran incógnita?


Los avances tecnológicos logrados por los hombres de ciencia en la última gran guerra engendraron cambios radicales que repercutieron en todos los quehaceres humanos y cambiaron costumbres seculares de la sociedad; algunos de ellos comprometen el equilibrio biológico de nuestro planeta. En medicina, entre otros aspectos, hubo cambios fundamentales en tres facetas: la forma de generar, la forma de morir, y los derechos del enfermo y sobre su cuerpo después de la muerte.


El acto médico, que antes se reducía al buen entendimiento del médico, el enfermo y su familia, hoy está condicionado, además, por la sociedad, que interviene por medio de legisladores, jueces, economistas, psicólogos, antropólogos, religiosos y otros. Todos ellos y la medicalización de la gente han comprometido la confidencialidad y la entrega mutua que existían anteriormente en dicha relación.


Afortunadamente, la gran mayoría de las escuelas médicas del mundo siguen empleando el juramento hipocrático al graduar a sus estudiantes, y los principios del mismo los transmiten también sus profesores durante toda la carrera, por lo que todos los médicos estamos impulsados por el espíritu del mismo. Además, por la herencia cultural de Occidente formada por ideas y creencias y valores grecorromanos, judeocristianos y árabes que sustentan nuestras costumbres y son base de nuestros conocimientos, pese a los grandes cambios que han ocurrido, el médico sigue cumpliendo con su obligación original de «servir al prójimo en estado de necesidad».
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Dolor y sufrimiento: su configuración desde el sentido y la actitud
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En ningún otro período del conocimiento humano, el hombre se hizo tan problemático para sí mismo como en nuestros días. Disponemos de una antropología científica, otra filosófica y otra teológica que se ignoran entre sí. No poseemos, por consiguiente, una idea clara y consistente del hombre. La multiplicidad siempre creciente de ciencias particulares ocupadas en el estudio del hombre ha contribuido más a enturbiar y oscurecer nuestro concepto del hombre que a esclarecerlo.


Max Scheler











INTRODUCCIÓN


Los seres humanos, que parecemos diferir por la raza, cultura, credo, etc., tenemos en común algunos aspectos que nos hacen más similares que diferentes.


La presencia en este mundo, desde el mismo momento en que nacemos, nos hace dependientes para la supervivencia, necesitados de cuidados, desprotegidos, desvalidos, vulnerables.


Aun en el desarrollo y crecimiento personal hasta alcanzar el «telos», que significa al mismo tiempo fin y perfección (fin teleológico), las exigencias a las que nos vemos expuestos al afrontar la condición humana de imperfección y finitud nos evocan aquel sentimiento de inermidad.


En este contexto, el dolor y el sufrimiento, la tristeza y el miedo, son sentimientos inevitables en la vida de los hombres.


El hombre, constitutivamente limitado, deberá entonces enfrentar la enfermedad, el llanto y el cansancio, pero esta pesada carga puede ser para él una ocasión de crecimiento, pudiendo entonces ir al encuentro de un sentido antropológico del sufrimiento. Aun en los últimos momentos de su vida, muchas veces se ve despojado de la posibilidad de manifestar su particular manera de vivenciar su muerte, de manera que el hombre puede vivir su propia muerte como uno de los momentos más auténticos y profundos de su existencia.


Por eso, a partir de la aplicación de técnicas médicas que alivian el dolor físico, se hace necesario reflexionar sobre las implicancias éticas de algunos procedimientos, a fin de evitar la exclusión de la vida consciente de los pacientes.


El enfoque terapéutico caracterizado por la sistematización, la rigurosidad de un modelo empírico experimental, hipotético-deductivo, que se centra en lo psicoorgánico, relativizando los fenómenos espirituales, termina por desatender las demás dimensiones de las personas, reduciendo la posibilidad de otras estrategias terapéuticas o preventivas.


Dice Philipp Lersch: «El intelecto es, al mismo tiempo, aventura y peligro: aventura en cuanto representa el medio de liberarse de las necesidades perentorias de la vida; peligro por cuanto puede ser el camino por donde se desemboca en el aplanamiento y trivialización del alma. De lo que se trata y lo que importa es que el hombre se beneficie de la aventura de la ratio, sin caer en el peligro que encierra. Todo parece indicar que en nuestra época ha llegado el καιρóς la hora oportuna, la gran coyuntura concedida por el destino para que el hombre preste atención y dé cumplimiento al llamamiento de reconocer el peligro del racionalismo y superarlo mediante la espiritualización» (El hombre en la actualidad, pág. 143).


Con la premisa de ampliar los objetivos, es de especial significación la comunicación relacionada con las necesidades específicas que, en cuanto a salud y enfermedad, vivencia el hombre en la relación médico-paciente, elaborando a partir de sus propios pensamientos un vínculo dotado de sentido.


En el diálogo, el pensamiento de quienes interactúan se transforma en aprendizaje. Este se fundamenta en alternar o cambiar la propia perspectiva por la del otro, es decir, dar valor a sus puntos de vista poniéndonos en su lugar (empatía), intercambiando presupuestos que proporcionen consistencia a una conversación creativa, esclarecedora (conversación hermenéutica). Esta correspondencia no solo facilita el desvelamiento del otro, sino también el propio desvelamiento, que puede deparar un cambio en la visión del mundo externo a partir del mundo interno de cada integrante de la relación.


El problema no es menor al intentar revisar conceptos relacionados con el fenómeno humano, con el objeto de captar mejor su sentido y profundidad.


En este aspecto es necesario primeramente encarar el estudio de los conceptos, el objeto de conocimiento atendiendo a su naturaleza, y los actos de conocimiento y sus métodos.


Con el crecimiento de las escuelas humanísticas y la revisión de las tradicionales, es menester reflejar diferentes modelos y su fundamentación epistemológica en cada caso particular.


Se expondrán determinadas síntesis de culturas, corrientes y movimientos, sobre diferentes concepciones del hombre, con el objetivo de lograr un nivel esencial de reflexión que permita ir al encuentro de un modelo holístico del mismo.


Después del giro transdimensional suscitado por S. Freud con su psicología profunda, la teoría individual-social de Alfred Adler y la arquetípica compleja de Carl Jung, fue necesaria la aparición de Viktor E. Frankl para superar la dimensión psicológica. Generador de la III Escuela de Viena, Frankl, creador de la logoterapia, provoca otro giro dimensional hacia el inconsciente espiritual basado en la libertad-responsabilidad como potencia noética finalista, que con determinación conduce a la autenticidad del sentido de vida y de la trascendencia como suprasentido. De esta manera, propone una antropología biopsiconoética y social que reactualiza las propuestas existencialistas de Karl Jaspers y de Max Scheler con su axiología.














EL CONOCIMIENTO








«La mente que se abre a una nueva idea jamás volverá a su tamaño original.»


Albert Einstein





A lo largo de su existencia, el hombre ha tenido la necesidad de conocer el mundo circundante, y en esa búsqueda, a través de diversas formas, logró aprehender los objetos en un proceso dialéctico a partir de la contemplación, la percepción y la representación, con el fin de alcanzar una verdad objetiva.


Casi todos nuestros conocimientos son adquiridos en forma inmediata a través de operaciones lógicas. Este es un conocimiento indirecto o reflexivo que puede estar basado en la lógica de la contradicción, utilizando para ello la razón analítica, o en la lógica de la mediación, a través del uso de la razón dialéctica.


La intuición sensible nos permite adquirir conocimiento de un objeto por la sola observación, en una comunicación directa con el mismo. Esta forma de conocer no se aplica más que a objetos que se dan para los sentidos y, al estar dirigida a ello, la intuición no es de utilidad para la configuración de un sistema filosófico.


Cuando establecemos, en una visión directa e inmediata, una relación de diferencia en las cualidades de un objeto, hay una participación del observador diferente de la que acabamos de describir. Estamos frente a una intuición espiritual. No intuimos por medio de los sentidos, sino por la participación del espíritu. Las relaciones citadas pueden ser formales, es decir, referidas a la forma de los objetos, a sus características externas, y no a su contenido. Si pretendemos incursionar en la esencia, en la realidad misma de las cosas, debe alcanzarse un tipo de intuición que trascienda lo meramente formal. Para ello existe una intuición de carácter real que permite al espíritu contactar con la íntima realidad esencial y existencial de los objetos. Esta intuición real se divide en tres clases posibles, dependiendo de que se aborde desde una actitud intelectual, emotiva o volitiva.


Dice Manuel García Morente (1886-1942): «La intuición intelectual es un esfuerzo por captar directamente, en un acto directo del espíritu, la esencia, o sea, lo que el objeto es». «Pero hay además otra actitud intuitiva del sujeto, en donde predominantemente actúan motivos de carácter emocional. Esta segunda especie de intuición, que llamamos intuición emotiva, tiene también su correlato en el objeto. El correlato al que se refiere en intencionalidad la intuición emotiva no es ya la esencia del objeto, no es ya lo que el objeto es, sino el valor del objeto, lo que el objeto vale.» «Y hay una tercera intuición en donde las motivaciones internas del sujeto, que se coloca en esa actitud, son predominantemente volitivas. Esta tercera intuición donde los motivos que chocan son derivados de la voluntad, derivados del querer, tiene también su correlato en el objeto. No se refiere ni a la esencia, como la intuición intelectual, ni al valor, como la intuición emotiva. Refiérese a la existencia, a la realidad existencial del objeto. La existencia del ser se descubre al hombre mediante un tipo de intuición predominantemente volitiva.» «Las tres modalidades en el uso del método de la intuición están representadas por Dilthey (intuición volitiva), Bergson (intuición emotiva) y Husserl (intuición intelectual)… estos tres tipos de intuición no son contradictorios.»


A finales del siglo XVI y principios del XVII, Francis Bacon (1561-1626) introdujo el método inductivo que se fundamenta en la observación (ciencias empíricas). En este sentido, cabe recordar que Galileo Galilei (1564-1642) ya había introducido el método hipotético-deductivo, basado en la comprobación empírica a partir de la experimentación de las consecuencias de las hipótesis. René Descartes (1596-1650) introdujo el método deductivo, basado en las relaciones lógicas entre los enunciados (ciencias formales).


El hombre vive y actúa movido por sus necesidades, desde las más simples y elementales que garantizan su existencia hasta las más complejas de carácter espiritual que persiguen la verdad. Dice Kierkegaard: «… la verdad solo existe para el individuo cuando él mismo la produce actuando» (El concepto de la angustia, pág. 136).


La verdad tiene una cualidad ética: la iluminación. ¿A qué apela la iluminación? A las manifestaciones del espíritu, modos o formas de conectarse con las herramientas psicológicas o del alma (virtudes capitales). Los modos que utiliza el espíritu para conectarse con el alma son, por lo menos, tres:




1. Imaginación: tiene que ver con la creatividad.


2. Intuición: tiene carácter de captación total de la realidad, sin tener en cuenta demasiado las partes.


3. Iluminación: proviene de distintos niveles. Alguien es iluminado cuando está predispuesto. Es una especie de chispazo ante un evento extraordinario (una obra de arte, un libro, una escultura, una música o actitudes humanas, etc.).





Los tres modos en que el espíritu puede abordar la realidad psicológica no tienen que ver con las herramientas (memoria, razón, ciencia). Estos modos provienen de dos posibilidades ineludibles y propias: la libertad y la responsabilidad. Esto sucede solo a nivel antropológico, porque en la realidad trascendente son fe, esperanza y amor, virtudes teologales que, por lo tanto, no pueden ser abordadas por herramientas psíquicas.


A fin de fundamentar críticamente las diferentes teorías con que las escuelas—doctrinariamente heterogéneas y hasta antagónicas—abordan la realidad, se hace indispensable el estudio de los conceptos, los actos de conocimiento y el objeto de conocimiento adecuado.








Planos del conocimiento


Para determinar cómo se integran distintos esquemas conceptuales, se pueden considerar tres áreas que se diferencian entre sí de la siguiente forma:




1. Plano óntico: es el plano de la realidad tal como se nos aparece (entes, objetos, hechos). Adjetivo de ente, toma su significado de la existencia en sí de las cosas; esta existencia es un dato independiente de lo que el hombre puede saber acerca de ella. Podemos decir que vemos al ente desde fuera con pasividad, en forma contemplativa.


2. Plano ontológico: su objeto de conocimiento son los objetos de la realidad. Adjetivo de ser, corresponde a la interpretación que el hombre da cuando se pone en la tarea de descubrir la esencia de las cosas (teorías). Se llama también plano racional, por alcanzar el conocimiento a través de la razón. Descubrimos al ser por contemplación intelectual, no por presencia óntica. Las cosas existen de por sí, no nos dicen lo que ellas son. Esto lo expresa el hombre en su discernimiento ontológico.


3. Plano epistemológico: su objeto de conocimiento son las teorías sobre la realidad (metateorías).





Flavio O. Núñez, en su Fundamentos de psicología médica: un enfoque epistemológico, ejemplifica los planos del conocimiento de la siguiente manera:


«Supongamos que nuestra realidad sea la corriente de vivencias de nuestros pacientes. El fluir de sus vivencias, la experiencia vivida por el paciente es lo óntico y corresponde al primer plano. El conocimiento de sus vivencias por nuestra indagación conceptualizadora que ordena esas vivencias en tres esferas básicas: esfera de la vida intelectiva, de la vida afectiva y de la vida activa, ordenando la realidad caótica en conceptos sobre la vivencia, reducidas a sensaciones que las componen, corresponde al segundo plano o teórico como teoría explicativa. El conocimiento de la teoría explicativa que admite esa conceptualización de lo subjetivo, comparado con la teoría fisicalista, que divide la materia hasta reducirla a átomos, y contrastado con otra teoría no fisicalista, que se abstiene de hacer esta fragmentación del todo a las partes y se ocupa de describir la totalidad respetando la originalidad de lo dado, constituyendo otro modo de teorizar (teoría especular fenomenológica), es el plano epistemológico o metateórico.»














Triple adecuación del conocimiento


En cada entrevista médica que realizamos, ponemos de manifiesto nuestro saber a través de diferentes modos de conocimiento que dan fundamento al diagnóstico, pronóstico y tratamiento con el que pensamos curar a nuestros pacientes.


Es fundamental, entonces, tener claros los conceptos al abordar la persona respecto de la idea de hombre subyacente, en función de un marco teórico que nos permita una integración de aspectos de la persona-mundo que las diversas escuelas presentan fragmentados, y ajustar el ejercicio de nuestra práctica a presupuestos epistemológicos en sentido amplio, tratando de evitar reduccionismos propios de la sociedad actual.


En este sentido, es una cuestión esencial que el planteo antropológico preceda a la propuesta terapéutica, teniendo en cuenta una perspectiva ontológica coherente con la idea de persona y de mundo con que vamos a encarar nuestra práctica médica.


A los efectos de abordar los diversos modos de conocimiento que se dan a partir del entrecruzamiento de teorías y de métodos en las diferentes escuelas que existen, algunas contradictorias entre sí, es preciso tener presente la triple adecuación del conocimiento entre acto, método y objeto de estudio.


A tal efecto, la figura que sigue es ilustrativa (fig. 3-1).
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FIGURA 3-1 Triple adecuación del conocimiento.




















Explicación causal


Wilhelm Dilthey (1833-1911) fue el primero que distinguió los métodos de conocimiento entre las ciencias naturales y las ciencias humanas. En nuestro hacer cotidiano utilizamos la razón analítica a partir de la cual inteligimos, explicamos, comprendemos o interpretamos el estado de nuestros pacientes en su enfermedad. La explicación causal es el esquema básico del método científico, proceso destinado a explicar fenómenos, establecer relaciones entre los hechos y enunciar leyes que expliquen esos fenómenos con la premisa de obtener aplicaciones útiles al hombre.


Sus resultados siempre deben ser verificados y sus hipótesis revisadas y cambiadas si no se cumplen.


Epistemológicamente, en sentido estricto, explicar los hechos es referirlos a la causalidad necesaria que establece una relación forzosa entre la causa y su efecto (F. Núñez).


El método deductivo es aquel que permite, partiendo de una proposición que incorpore las características principales de los fenómenos, obtener una conclusión mediante la cual, con un procedimiento de deducción lógica, se puedan lograr enunciados de leyes de carácter general.


En los casos en los que el juicio se produzca a partir de una única premisa, el método será directo y de conclusión inmediata. Cuando el contenido considere más de una premisa (en el que la mayor albergue la proposición universal y la menor la proposición particular, siendo la conclusión una comparación entre ambas), el método será indirecto o de conclusión mediata.


Auguste Comte (1798-1857), a quien se considera creador del positivismo y de la sociología como disciplina, niega la historia como ciencia, entendiendo que la misma no se sujeta a la observación y comprobación directa. Pondera la sociología, considerándola una nueva religión laica de la humanidad, y destaca la razón y la ciencia como únicas guías capaces de instaurar el orden social sin apelar a lo que él considera oscurantismos teológicos o metafísicos, en claro enfrentamiento a las propuestas ilustradas de Voltaire y Rousseau. El objeto de estudio es el ser natural biológico (cuerpo-organismo).














Intelección racional


Inversamente a lo que ocurre en la deducción, en el método inductivo se extrae el principio general implícito en ciertas investigaciones o experiencias particulares, estableciendo su conexión entre sí a un hecho general. Va de lo particular a lo general.


Siendo el más usual, podemos verificar en él los siguientes pasos: 1) observación, clasificación y estudio de los hechos; 2) derivación inductiva que parte de los hechos y permite llegar a una generalización, y 3) contrastación, lo que permitiría la postulación de una hipótesis sobre el problema planteado. De esta manera se obtiene una conclusión que resulte general para todos los eventos de la misma clase.


Francis Bacon aportó a la lógica el método experimental inductivo. Este consistió en utilizar la analogía como forma inductiva, con lo que logró un avance importante en el método científico al permitir un mejor perfeccionamiento en las hipótesis científicas. Preconizaba la no aceptación de explicaciones que no se puedan probar por la observación y la experiencia sensible (empirismo).


El positivismo que se fundamenta en Francis Bacon y Thomas Hobbes fue perfeccionado más tarde en el siglo XVIII, especialmente por Hocke y Hume, en lo que se refiere a sus procedimientos inductivos.














Interpretación


La interpretación consiste en descifrar y develar lo oculto por medio de un sistema de símbolos. Interpretar es decir algo conocido de algo desconocido u oculto, por ejemplo: «Las conductas humanas manifiestas están determinadas por el inconsciente» (F. Núñez).


No tiene validez a la luz del conocimiento científico natural. Sí, en cambio, en algunas ciencias del hombre cuando ciertas vivencias solo pueden ser inferidas, especialmente en el psicoanálisis. Arquetipo de la interpretación simbólica, es este método el que permite inferir el inconsciente. Considerar científicamente a la interpretación es una verdadera ruptura epistemológica (Gastón Bachelard, 1884-1962), ya que dar entidad de ciencia a una hermenéutica escapa al concepto racional inductivo-deductivo que fundamenta la ciencia tradicionalmente considerada.


Según este autor, la ciencia progresaba a través de la superación de obstáculos epistemológicos, considerando que todo conocimiento era aproximado, que la ciencia no podía proporcionar verdad y que debía investigar mejores maneras de preguntar a través de rectificaciones. Ejemplificó el caso con una metáfora: «El conocimiento de lo real es una luz que siempre proyecta alguna sombra. El interpretar carece de sentido cuando no existe una cadena de símbolos como referente estable. La interpretación se refiere a los símbolos como objetivación de un conjunto de señales sobre la base de criterios valorativos culturales» (F. Núñez).


Podemos definir la simbolización como el conjunto de operaciones que provee el psiquismo acerca de un conocimiento espiritual (valorativo), experiencial, de la realidad en su apetibilidad. Un símbolo es una representación de cosas u objetos.


Harold I. Kaplan sostiene el simbolismo como el rasgo más característico de la existencia humana. La actividad simbólica se pone de manifiesto en las conductas humanas que involucran el lenguaje, el pensamiento, la cultura, el arte, la religión y la ciencia. En el pensamiento de Ernst Cassirer: «La razón es un término verdaderamente inadecuado para abarcar las formas de la vida cultural humana en toda su riqueza y diversidad, pero todas estas formas son formas simbólicas» (Antropología filosófica, pág. 49).


El prototipo de disciplina científica del arte de curar que utiliza como método la interpretación simbólica es el psicoanálisis. Posee dos grandes núcleos teóricos: uno energético (causalista) y otro hermenéutico (simbólico), donde hermenéutica significa interpretación, o sea, desvelamiento de lo oculto por medio de un sistema de símbolos. Estos son señales a las que se les agrega una valoración; no constituyen significaciones unívocas.














Comprensión


En el acto de comprender nos encontramos con dos principios fundamentales para su logro: la posibilidad y la elección. En esta instancia ya no explicamos causalmente ni tampoco utilizamos la intelección racional o la interpretación para la relación médico-paciente, y es que la comprensión nos exige como herramienta la utilización del principio de valoración. Podemos valorar algo porque tenemos la posibilidad de elegirlo por considerarlo valioso. Por esta causa, la comprensión tiene su incumbencia en el ámbito de la libertad, la posibilidad y la valoración.


Solo tenemos conocimiento del otro en el encuentro, al ubicarnos en la subjetividad del otro con el compromiso de compartir sus sentimientos en una actitud subjetivo-afectiva. En el decir de Flavio Núñez, es un «método comprometido de transpección y covivencia con tres momentos constitutivos: 1) el momento de la intuición sensible con aprehensión directa del otro, 2) el momento de la valoración con la captación de lo subjetivo del otro por experimentar lo que vive el otro emocionalmente, tomando posición afectiva (empatía) y 3) el momento significante con la representación de lo vivido por el otro».


En el desarrollo de la empatía (experimentar y representarse lo que vive el enfermo), el acercamiento al otro debe estar libre de prejuicios, respetando la importancia que para él poseen sus emociones y pensamientos, captando los mensajes verbales y no verbales, y avanzar en un diálogo comprometido compartiendo sus sentimientos. La tendencia empática, que parece formar parte de nuestra naturaleza, nos hace posible representarnos en nuestra intimidad lo que el otro siente y expresa.














Configuración de la persona


La definición de ser humano cambia en sus contenidos dependiendo del concepto que se considere en el análisis de sus elementos constitutivos.


Aludiremos a los modelos que apuntan a la totalidad «hombre-mundo-trascendencia», mostrando cómo se va integrando una estructura cada vez más abarcativa de los múltiples miembros que la constituyen. El objetivo es dar una primera orientación que habilite la comprensión de las ideas formuladas en un determinado período de tiempo.


Un modelo es una representación de algo que, por ser representación de lo real, es siempre imperfecto. En estos casos, los científicos utilizan, en general, modelos esquemáticos.


Lo importante, además de advertir que los modelos conceptuales tienen implicaciones teóricas, es descubrir el nexo de relación que hay entre todo modelo, la construcción hipotética o teórica construida, la antropología filosófica latente (o idea de hombre subyacente) y la ontología. A efectos didácticos, se emplean representaciones esquemáticas del hombre, utilizando una figura geométrica (triángulo) en que se destacan las variables relevantes para cada modelo principal.


Si bien hay una cronología coincidente en parte con el ordenamiento usado, no debe entenderse que un modelo excluye a otro o suprime a los anteriores, ya que todos tienen vigencia y validez en su contexto respectivo.


La revisión histórica por parte de diversos autores del concepto «totalista-holista-integracionista», frente a la fragmentación que reduce lo humano a una subestructura biopsicosocial, nos debe convocar al esclarecimiento de nuestra conciencia, de manera tal que el acto médico se encare como una tarea interdisciplinar que nos permita comprender a la persona enferma para curarla.








MODELO PLATÓNICO


En su dualismo ontológico, Platón (427-347 a. de C.) considera que la realidad está dividida en dos ámbitos totalmente distintos: 1) el conjunto de las cosas espacio-temporales, mutables y abocadas a la muerte, al que da el nombre de mundo sensible, y 2) el conjunto de entidades no espaciales ni temporales, inmutables y eternas, al que da el nombre de mundo inteligible o mundo de las ideas.


En correspondencia con ello, Platón defiende un claro dualismo antropológico basándose en elementos órficos y pitagóricos, como soporte de sus concepciones éticas y políticas. Concibe al ser humano como un compuesto de cuerpo (soma) y alma (psique) unidos por la conciencia (fig. 3-2). La dimensión positiva del hombre se concreta en su concepción del cuerpo como cárcel del alma.
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FIGURA 3-2 Concepción espiritualista (dualista).








El cuerpo es un obstáculo para lograr la perfección, por lo que la misión del ser humano en vida es tratar de purificarse (catarsis) para así poder ascender el alma a su lugar natural, el mundo de las ideas, alcanzando la felicidad.


El alma es el fundamento del movimiento y de la vida. Proviene del latín anima, que es lo que anima al cuerpo material (organismo). El alma es el principio del conocimiento. Conocemos gracias al alma. Se identifica con el noûs, es una inteligencia capacitada para conocer las auténticas realidades: las ideas. Tiene diversas capacidades o dynamis. Posee tres dimensiones y funciones: 1) racional, representada por el auriga, que es la que contempla las ideas, la que toma decisiones; 2) irascible o volitiva, la dimensión en que radican los impulsos voluntarios, y 3) concupiscible o apetitiva, que es la fuente de los deseos y las pasiones relacionadas con el cuerpo. El comportamiento adecuado Platón lo define como virtud. La virtud correspondiente a la razón es la prudencia (phrónesis), la concerniente al irascible es la fortaleza (andreía), y la referida al concupiscible es la templanza (sophrosyne). Existe una cuarta virtud, que consiste en el equilibrio y armonía entre las partes: la justicia (dikaiosýne).


Platón, al igual que Sócrates, afirma la inmortalidad del alma por su reminiscencia (conocer es recordar, y al nacer el alma ya conoce las ideas), por no ser engendrada (lo que no es engendrado no puede perecer), por ser simple (pues no se puede deshacer) y por justicia universal (el justo debe recibir su premio y el malvado su castigo).


Sostiene que el alma asciende de lo sensible a lo inteligible. Está encerrada en el cuerpo. El ser humano debe volver a su estado natural, purificándose (cátharsis) para hacer el alma buena y virtuosa. Platón propone cuatro caminos para conseguirlo:




• Amor: ascenso hacia la perfección a partir de las cosas bellas, como tensión hacia lo careciente.


• Dialéctica: método cognoscitivo que eleva el alma a lo inteligible.


• Muerte: Platón cree en la pervivencia del alma. La muerte libera el alma del cuerpo.


• Vida virtuosa: la virtud es lo que permite al alma volver a su equilibrio inicial.

















MODELO ARISTOTÉLICO


La filosofía de Aristóteles (384-322 a. de C.) constituye, junto con la de su maestro Platón, el legado más importante del pensamiento de la Grecia antigua.


De la misma manera que Platón desarrolló su filosofía alrededor del tema de las ideas, Aristóteles lo hizo sobre la naturaleza (fig. 3-3). La definió como «la esencia de los seres que poseen en sí mismos y en cuanto tales el principio de su movimiento», y también como «el principio y causa del movimiento y de reposo en la cosa en que ella se halla, inmediatamente, por sí misma y no por accidente».
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FIGURA 3-3 Concepción: unidad sustancial-áreas de preponderancia.








Frente a la separación radical entre el mundo sensible y el mundo inteligible planteada por las doctrinas platónicas, defendió la posibilidad de aprehender la realidad a partir de la experiencia. Consideró que las ideas o conceptos universales no debían separarse de las cosas, sino que estaban inmersos en ellas, como forma específica de la materia.


Lo que pretende con la metafísica es llegar a saber «de los principios y de las causas primeras». Aborda los temas de la metafísica en lo que él llama «filosofía primera», ciencia que considera el ser en cuanto ser. Por ocuparse de las primeras y verdaderas causas, puede ser considerada igualmente ciencia de lo divino, ciencia teológica.


En todo ser se da la sustancia (ousía, esencia de cada ente individual subsistente en sí mismo) y el accidente (cualidad que no existe en sí misma, sino en la sustancia). Las sustancias sensibles se hallan constituidas por dos principios: materia, que dice de qué está hecha una cosa, y forma, disposición o estructura de la misma.


Para explicar el cambio se vale de las nociones de acto (realidad del ser) y potencia (posibilidad futura del ser), determinaciones primeras del ser que nos permiten saber cómo suceden los cambios o movimientos, justificando los «porqués» mediante las razones o causas del cambio. Estas son cuatro: causa material, causa formal, causa eficiente y causa final (o teleológica).


La ciencia metafísica de Aristóteles culmina en la teología, la cual se ocupa del ser que existe per se, o sea, el ente en su sentido más pleno, la forma pura sin materia.


Todos los seres vivos se presentan a Aristóteles como poseedores de alma (psyché), con lo cual se distinguen de los seres inanimados o inorgánicos. Distingue tres clases de alma: vegetativa (propia de las plantas, pero presente también en los animales y en el hombre), sensitiva (propia de los animales y del hombre) y racional (exclusiva del hombre). Esta tiene tres características: es causa del movimiento del cuerpo, conoce y es incorpórea.


Entiende que la mente al nacer es tamquam tabula rasa, en la que nada hay escrito. El conocimiento comienza en los sentidos, como nos demuestra la experiencia. Lo que captan los sentidos es aprehendido por el intelecto; se genera así el concepto, arribando de esta forma al conocimiento suprasensible.














MODELO TOMISTA


La ontología filosófica de santo Tomás (1224-1274) posee, a partir de su autorreflexión, componentes aristotélicos que fácilmente pueden ser observados junto con elementos agustinianos superadores de los conceptos materialistas (Demócrito), donde el hombre deja de ser un complejo evolucionado de partículas atómicas, o un alma encerrada en un cuerpo (Platón), y pasa a ser una unidad sustancial en la que lo material y lo espiritual están íntimamente fusionados sin confundirse (Aristóteles). La consideración del hombre como un microcosmos y el concepto de san Agustín destacando la interioridad humana y los valores personales permiten que santo Tomás elabore sobre esta base su síntesis propia.


Insiste en la unidad del ser humano, entendiendo que la actividad espiritual de este se encuentra necesariamente concatenada a lo material. En contraposición con el agustinismo, sostiene la existencia de ligazón entre la percepción sensorial y lo corpóreo.


Su obra, extensa y variadísima, abarca desde tratados filosóficos o teológicos hasta simples cartas de respuesta a consultas doctrinales. Poseedor de un estilo didáctico, sus escritos se destacan por la claridad de sus conceptos y la pulcritud de su razonamiento.


Escritas en latín escolástico, sus obras pueden dividirse en cuatro grupos:




1. Las Sumas.


2. Los Comentarios.


3. Las cuestiones disputadas.


4. Los opúsculos filosóficos y teológicos.





Las Sumas son dos: la Suma de teología y la Suma contra los gentiles. Se denominaba Suma a una síntesis ordenada y completa de una rama del saber, que correspondería a lo que hoy entendemos por «tratado».


Santo Tomás destaca que la característica más típica del ser físico es su movilidad: se mueve por sí mismo. Mientras los seres inertes solo pueden moverse por un movimiento transitivo causado por una acción externa al sujeto, los seres vivientes lo hacen por un movimiento inmanente, es decir, por automoción (potencia).


Se entiende por «ser en acto» a la sustancia tal como en un momento determinado se nos presenta y la conocemos; «ser en potencia» es el conjunto de capacidades o posibilidades de la sustancia para llegar a ser algo distinto de lo que actualmente es.


Como nada puede pasar de la potencia al acto sin que medie un principio activo, necesariamente el viviente tiene que ser poseedor de una disposición orgánica con partes en acto y partes en potencia. Entonces, el sujeto es el ser viviente y, como ya hemos dicho, la potencia su capacidad de automoción; el alma es su principio activo.


En la Suma de teología, su obra cumbre, escrita tras largos años de docencia y reflexión, en el tomo IV, El Hombre, Cuestión LXXIII – De las Facultades, y Cuestión LXXIX – De las Potencias Intelectuales, distingue cinco tipos de potencias: vegetativa, sensitiva, apetitiva, locomotiva e intelectiva. Como la apetitiva aparece en todo tipo de vida y la locomoción no se da en los vegetales, de acuerdo con los objetos de su actividad, los principios vitales se reducen a tres géneros: alma vegetativa, sensitiva y racional (fig. 3-4). A cada una de ellas le corresponden las siguientes actividades inmanentes:




[image: image]


FIGURA 3-4 Estratificación de las potencias del alma.










• a la vegetativa: nutrición, crecimiento, reproducción y tendencia;


• a la sensitiva: apetición, conocimiento sensorial y locomoción; y


• a la racional: volición e intelección.





Encontramos aquí una complejidad creciente que jerarquiza los tipos de alma, observando que lo superior asume lo inferior, y le añade una característica específica.














MODELO EXISTENCIAL


Desde la vigencia del órganon de Aristóteles, alcanzar la verdad objetiva y universal era solo posible de la mano de la lógica. Con el tiempo esta fue obteniendo un elevado nivel de precisión y, al mismo tiempo, decayó la fenomenología como conocimiento coyuntural.


Veíamos que en el positivismo el mundo se identifica con el hecho y, por lo tanto, con lo fáctico en general. En su devenir rechaza el error, adhiriendo lo que se muestra consistente.


El modelo existencial propone un hombre incondicionado aún frente a los condicionamientos, que no desconoce y tampoco refuta, pero sí destaca su ser libre frente al modelo científico biopsicosocial condicionante.


Edmund Husserl (1859-1938) introduce su fenomenología en su libro Investigaciones lógicas – Tomos I y II, gestando a posteriori su fenomenología trascendental, generando una nueva ciencia de evidencias, apoyado en su maestro Franz Brentano (1838-1917). Este se había formado en la filosofía aristotélico-tomista; Husserl, su discípulo más fecundo, se centró en la cuestión de la inmanencia y de la unificación del sujeto trascendental con el sujeto concreto.


Esta fenomenología, que es la descripción de lo que aparece ante la conciencia, el fenómeno como rasgo esencial, lleva al fenomenólogo a nutrirse de lo dado en una genuina exención de conjeturas, lo cual plantea la cuestión de evidencia.


No podemos hablar del modelo existencial sin mencionar la filosofía existencialista, que tiene como disciplina el estudio y la reseña del sentido personal de la vida humana en cuanto «existe», siendo los antecedentes históricos más cercanos del existencialismo la fenomenología de Husserl y la filosofía de Sören Kierkegaard (1813-1855), considerado el padre de la misma. Otros pensadores fundamentales de esta corriente han sido Martin Heidegger (1889-1976), quien considera al hombre en libertad como ser en el mundo arrojado a su existencia (con trascendencia del ser), siendo este un ser para la muerte; Karl Jaspers (1883-1969), que estima al hombre en libertad, ubicado dentro del existencialismo teísta junto con Gabriel Marcel, considerando las «situaciones límite» que nos presenta la vida como la ocasión para el hombre de trascenderse, y Jean-Paul Sartre (1905-1980), que postula al hombre en libertad y soledad y sin trascendencia, destacando el sinsentido de la existencia.


En este sentido, Martin Buber (1878-1965) destaca la filosofía del diálogo y propone que la existencia verdadera solo se conquista en el «encuentro» con el otro, en el diálogo yo-tú. Dice Buber: «El mundo de relación se construye en tres esferas. La primera es nuestra vida con la naturaleza; en ella la relación llega hasta el umbral del lenguaje. En la segunda esfera, la de la vida con los hombres, la relación adquiere la forma del lenguaje. La tercera esfera es nuestra vida con las formas inteligibles; la relación se produce en ella sin lenguaje; pero engendra un lenguaje. En cada una de estas esferas, a través de todo proceso de llegar a ser, cuya presencia sentimos, tendemos la mirada a la franja del Tú eterno; en cada una advertimos un soplo desde el Tú eterno; en cada Tú nos dirigimos al Tú eterno. Todas estas esferas están incluidas en el Tú eterno, pero él no está incluido en ninguna. A través de todas las esferas, irradia una presencia única. Mas nosotros podemos, sin embargo, apartar del presente cada esfera. De la vida con la naturaleza podemos extraer el mundo “físico”, el de la existencia material. De la vida con los hombres podemos extraer el mundo “psíquico”, el mundo de la sensibilidad. De la vida con las esencias espirituales podemos extraer el mundo “noético”, el mundo de los valores. Pero entonces todas las esferas pierden su transparencia y, en consecuencia, su sentido; todas se han vuelto utilizables y opacas, y permanecen opacas aunque las iluminemos con los nombres de Cosmos, Eros y Logos. En efecto, solo hay Cosmos para el hombre si el universo se torna su morada, con un sagrado hogar en el que ofrezca sacrificio; solo hay Eros para el hombre si los seres se le vuelven imágenes del eterno, con las que se revela la comunidad; y solo hay para él Logos si se dirige al misterio por medio del trabajo y de los servicios para el espíritu. La demanda silenciosa de la idea, la palabra amorosa del hombre, el mutismo revelador de la creatura, son otras tantas puertas que dan acceso a la presencia del Verbo. Pero cuando debe tener lugar el encuentro pleno y perfecto, estas tres puertas se reúnen en un solo portal, que es el de la vida real, y no podrías decir por cuál de las tres has entrado».


Podríamos concluir que el paradigma existencial destaca la totalidad de la persona desde un plano holístico y relacional; no distingue los síntomas psicofísicos como componentes separados, sino como la manifestación de la totalidad de la persona concreta situada y relacionada en un entorno.


Integrando esta multiplicidad de fundamentos e influencias es factible elaborar un camino de complejidad razonable, humano y de naturaleza científica, desde una visión:




• Fenomenológico-axiológica (Edmund Husserl, Martin Heidegger y Max Scheler).


• Filosófico-existencial (Martin Heidegger, Karl Jaspers, Friedrich Nietzsche, Sören Kierkegaard, Paul Tillich, etc.).


• Antropológico-filosófica (Max Scheler y Nicolai Hartmann).





Nicolai Hartmann (1882-1950) abordó la cuestión del conocimiento desde una perspectiva ontológica, siendo destacados sus aportes al intento de una fundamentación axiológica de la ética.


Hartmann, por su formación en la escuela neokantiana de Marburgo, tomó, como ya dijimos, el asunto del conocimiento desde un enfoque ontológico, que no se reduce a los problemas de las ciencias del espíritu (Heidegger), sino que se basa en una discusión ontológica dirigida a los objetos del conocimiento científico. Realiza un análisis categorial que le permite desdoblar al ser real en estratos, rechazando las distintas formas del idealismo y del materialismo. El empleo de las diferentes fases de su método encauza a Hartmann a la realización de una nueva ontología, en la cual las entidades reales se exponen en estratos estructurados por orden de importancia, adecuado al novum ontológico que concede su especificidad a cada nuevo nivel emergente (fig. 3-5). Este método da lugar a una estratificación en cuatro niveles: inorgánico, orgánico, psíquico y espiritual, y en cada nuevo nivel aparece un novum categorial que se relaciona con los estratos restantes de acuerdo con cuatro leyes propuestas por Hartmann, que son: ley fundamental de validez, ley fundamental de coherencia, ley fundamental de estratificación y ley fundamental de dependencia.
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FIGURA 3-5 Modelo existencial.








En este modelo, la idea de hombre es condicionada-incondicionada en un ámbito de libertad caracterizada por la posibilidad, la elección y la responsabilidad.


Si observamos la estratificación, podemos concluir que los planos psicoorgánicos se encuentran sujetos, desde el condicionamiento, a una mayor forzosidad, y el plano espiritual está en posesión de una mayor libertad.


























CONCEPTUALIZACIÓN DE ENFERMEDAD








«Las fuerzas naturales que se encuentran dentro de nosotros son las que verdaderamente curan las enfermedades.»


Hipócrates





Es indudable que el objeto de la medicina a través de los tiempos ha sido y es aquel quehacer referido a la salud, actividad plasmada por innumerables pensadores que han tratado de dar respuesta a ese estado opuesto llamado enfermedad.


Más allá de la contaminación ambiental y los males de la civilización, el hombre está ligado en la enfermedad a su problema metafísico como cuestión determinante de la misma. Se puede decir que la enfermedad, desde el punto de vista del modelo médico biológico, es el último eslabón dimensional al que el profesional tiene acceso, dejando de lado todo aquello que fenomenológicamente no sea percibido por su arte o la técnica.








El concepto de la enfermedad a través de los tiempos


Las palabras «salud» y «enfermedad» fueron motivo de las más variadas apreciaciones desde distintos puntos de vista: el período precientífico o prenosológico de la humanidad, el nosológico científico, que comienza con el pitagórico siciliano Alcmeón de Crotona, y el concepto de enfermedad hipocrático, que generó las escuelas de Cos y Cnido. La escuela hipocrática sitúa el desorden patológico dentro de una serie de circunstancias unidas a la vida misma del paciente; se inclina a ver en las expresiones mórbidas el resultado de toda una evolución anterior de carácter disarmónico que hasta allí había permanecido latente. En contraposición al hipocratismo, la escuela galénica, generadora de la nosología medieval vigente de alguna manera hasta nuestros días, considera a la enfermedad resultado accidental de una causa exterior donde la terapéutica tendría como objetivo disminuir el efecto de esa causa, evitando sus manifestaciones y facilitando, al mismo tiempo, su eliminación o supresión. Junto con la escuela galénica se origina el ontologismo nosológico de Paracelso, Van Helmont y Jahn, el reactivismo de Sydenham y, con posterioridad, las concepciones anatomoclínicas, fisiopatológicas y etiopatológicas que culminan con las escuelas psicoanalíticas (Freud, Adler y Jung) y las psicosomáticas (Krehl y Von Weizsäcker), pero sin restarle importancia a las escuelas existencialistas que posiblemente, por ser más abarcativas, permiten una mejor apreciación de la realidad (en especial, psiquiátrica) (Binswanger, Jaspers, Marcel, Allers, Schilder, Schwarz y Frankl).


Las diferentes concepciones, pese a la evolución habida aún en el terreno de la tecnología, no han podido dar respuesta a ese estado de «invalidez» que, según la traducción del latín infirmitas, significa «enfermedad», y que Laín Entralgo define como «un modo de vivir aflictivo, anómalo y reactivo a una alteración del cuerpo que hace imposible la vida biológica (enfermedad letal), impide o entorpece transitoriamente la realización de la vida personal (enfermedad curable) o la limita de un modo penoso o definitivo (enfermedad incurable, residual o cicatrizal)».


Analizando el término «invalidez», que traduce la «calidad de inválido», vemos que se dice de aquel «que carece de fuerza y vigor» (adj.). Dícese por lo común de los soldados viejos o estropeados (u.t.c.s.) y que en sentido figurativo significa nulo y de ningún valor por carecer de las condiciones que exigen las leyes. Carente de vigor y de solidez en el entendimiento o en la razón.


La palabra «enfermedad», de etimología latina (infirmitas, -atis), presenta una dualidad en su definición. Por un lado, es la alteración más o menos grave que sufre la salud del cuerpo animal. Esta apreciación implica las enfermedades de etiología conocida y las enfermedades de patogenia comprobada. Pero, por otro lado, hace hincapié en un factor que no tiene expresión dimensional corpórea: «la pasión dañosa y la perturbación en lo moral o espiritual». Por ejemplo, la envidia es una enfermedad que corroe las almas y que, al mismo tiempo, puede provocar perjuicios en el funcionamiento de un grupo (familiar o institucional).


Obsérvese que en las definiciones citadas, además del concepto biológico de la enfermedad, explicación científico-natural de la misma, se hace alusión al impedimento de la realización de la vida personal, o sea, a la elaboración, ejecución, obra u obtención del individuo como persona. Es decir, que bajo el término «enfermedad» no solo se incluyen las manifestaciones propias de la misma, sino también las secuelas invalidantes que, apareciendo en la convalecencia, pueden persistir, muchas veces durante el resto de la vida.


Pero la enfermedad, como se ha visto, se ha considerado como pasión dañosa, englobándose en ese concepto las manifestaciones hipertróficas y nocivas de sentimientos que comúnmente impiden una evolución favorable de la persona. Por ejemplo, el erotismo y el enamoramiento (como reemplazo del amor); la posesión como objeto de otra persona (que reemplaza al afecto), o el autoritarismo expresado por la fuerza (que reemplaza al deseo) son exteriorizaciones de la pasión dañosa. La pasión dañosa altera, confunde y desordena a la persona moral o espiritualmente.


De lo expuesto se puede inferir que la enfermedad no es algo que afecte a una dimensión específica de la persona, sino que involucra a todas sus dimensiones constitutivas, por lo que, a la hora de curar, debemos adecuar una terapéutica que se corresponda con un nuevo modelo de abordaje holístico (fig. 3-6).
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FIGURA 3-6 Esquema de la enfermedad a nivel biológico y antropológico.








Se puede afirmar que la enfermedad produce un velamiento del estado de salud, que se manifiesta muchas veces porque el paciente está en cama y cubierto y en otras aislado, encerrado en una habitación sin conexión con el mundo exterior. Por el contrario, el concepto de salud puede considerarse como el desvelamiento de todas las potencialidades del ser humano puestas en acto. Desde este punto de vista, puede decirse que la salud es la verdad.


De alguna manera, en el tiempo se han perdido u olvidado algunas cuestiones, como aquella que refiere Platón sobre el encuentro de Sócrates con el joven Cármides en el gimnasio de Taureas, donde acepta el encargo de curarle el dolor de cabeza que sufre. Sócrates dice: «El mismo razonamiento puede hacerse con ocasión de nuestras palabras mágicas. Yo las aprendí allá en el ejército, de uno de estos médicos tracios, discípulos de Zalmoxis, que pasan por tener el poder de hacer a los hombres inmortales. Este tracio declaraba que los médicos helenos tienen cien veces razón para hablar, como yo les hice hablar antes; pero añadía: Zalmoxis, nuestro rey, y por añadidura un dios, pretende que, si no debe emprenderse la cura de los ojos sin la cabeza, ni la cabeza sin el cuerpo, tampoco debe tratarse el cuerpo sin el alma; y que si muchas enfermedades se resisten a los esfuerzos de los médicos helenos, procede de que desconocen el todo, del que por el contrario debe tenerse el mayor cuidado; porque yendo mal el todo, es imposible que la parte vaya bien. Del alma, decía este médico, parten todos los males y todos los bienes del cuerpo y del hombre en general, e influye sobre todo lo demás, como la cabeza sobre los ojos. El alma es la que debe ocupar nuestros primeros cuidados, y los más asiduos, si queremos que la cabeza y el cuerpo entero estén en buen estado. Querido mío, añadía, se trata el alma valiéndose de ciertas palabras mágicas. Estas palabras mágicas son los bellos discursos. Gracias a estos bellos discursos, la sabiduría toma raíz en las almas, y, una vez arraigada y viva, nada más fácil que procurar la salud a la cabeza y a todo el cuerpo. Enseñándome el remedio y las palabras, acuérdate, me dijo, de no dejarte sorprender para no curar a nadie la cabeza con este remedio, si desde luego él no te ha entregado el alma para que la cures con estas palabras; porque hoy día, añadía, es un error de la mayor parte de los hombres el creer que se puede ser médico de una parte sin serlo de otra» (Diálogos, Platón, «Cármides o de la templanza», Editorial Porrúa, México, 1993, pág. 79). Obviamente, a la luz de una concepción dualista, que, sin embargo, acepta una digitación de lo más grosero por lo más sutil.


Al respecto agrega Pedro Laín Entralgo (1908-2001): «¿Qué es entonces la salud humana? Para Platón, algo más que la isonomía ton dynámeon o “equilibrio de las potencias” de Alcmeón, y que la eukrasía o “buena mezcla” de los hipocráticos. En un célebre paso del Fedro—coincidente, por lo demás, con la común opinión de Sócrates y el tracio Zalmoxis en la página del Cármides antes comentada—, Platón atribuye a la medicina hipocrática una preocupación exclusiva por la salud del cuerpo (270 b-e). Por eso él, Platón, quiere proceder en su investigación pros to Hippokrátei, “más allá de Hipócrates”. La salud del hombre entero, lo que cada hombre llama, sin necesidad de otras precisiones, “mi salud”, es algo más que eukrasía somática. Requiere que el alma posea un ordenado sistema de “persuasiones” o “convicciones” (peithó), y de “virtudes” intelectuales y morales (aretaí) (Fedro 270 b); requiere, en suma, la sophrosyne que el “bello discurso” de Sócrates debe producir en el alma de Cármides» (La curación por la palabra en la antigüedad clásica, pág. 121).


El panvitalismo de Paracelso (1493-1541), desarrollado con posterioridad por Jan Baptiste van Helmont (1579-1644), entre otros, nos ilustra acerca de que lo más grosero se subordina a lo más sutil, que en correspondencia con la concepción antropológica aristotélica, es el espíritu lo más sutil en el hombre, siendo de menor sutileza la composición del alma hasta lo más grosero, su cuerpo material: «allí donde sufre el espíritu, el cuerpo sufre también y que el cuerpo puede mostrar las perturbaciones del espíritu» (Paracelso, Obras completas, pág. 107).


Del mismo modo, Samuel Hahnemann (1755-1843), en el parágrafo 9 de su Organon de la medicina, expresa: «En el estado de salud, la fuerza vital (autocrática) que dinámicamente anima el cuerpo material (organismo) gobierna con poder ilimitado y conserva todas las partes del organismo en admirable y armoniosa operación vital, tanto respecto a las sensaciones como a las funciones, de modo que el espíritu dotado de razón que reside en nosotros puede emplear libremente estos instrumentos vivos y sanos para los más altos fines de nuestra existencia». Afirma en el parágrafo 15: «La perturbación morbosa del dinamismo (fuerza vital) que anima nuestro cuerpo en el interior invisible y la totalidad de los síntomas perceptibles externamente producida por dicha perturbación en el organismo y que representa la enfermedad existente constituyen un todo; no son más que una sola y misma cosa. El organismo es ciertamente el instrumento material de la vida, pero no puede concebirse sin el dinamismo que lo anima y obra y siente instintivamente; del mismo modo, la fuerza vital no puede concebirse sin el organismo, por consiguiente los dos constituyen una unidad, aunque nuestra mente separe esta unidad en dos concepciones distintas a fin de que se comprenda fácilmente» (Organon de la medicina, Samuel Hahnemann, Editorial Albatros, Argentina, 1986, págs. 90 y 96).


En el mismo sentido, el médico homeópata y psicoanalista francés René Allendy (1889-1942) expresaba, en su Essai sur la guérison, 1934 (Ensayo sobre la curación): «Aun cuando la terapéutica haya aprendido a remontar sistemáticamente hasta el plano del inconsciente y de los instintos primitivos, nuestra tarea se agrandará todavía, porque una vez resueltos los conflictos de los afectos y de los traumatismos personales, veremos dibujarse el gran conflicto espiritual o metafísico, el problema de la muerte, como lo ha entrevisto Jung. Este problema, abandonado, hasta aquí, a la intuición errante de los creyentes, podría ser reducido a las disciplinas del conocimiento lúcido si arribáramos a concebir la verdadera significación de la vida, tanto individual como universal» (Actas del Instituto Internacional de Altos Estudios Homeopáticos «James Tyler Kent» – Año I – Noviembre 1984 – n.° 1, pág. I-1).


La utilización de parámetros antropológicos no holísticos, la influencia de una mentalidad positivista, que nos remita a una concepción dual del ser humano o un cartesianismo vigente que divida la realidad en las dos sustancias de la res cogitans y de la res extensa—las cuales no son más que el mundo de lo anímico-inmaterial y de lo físico-material—, manteniendo escindido el espíritu, nos privará de saber qué es «lo digno de curar», lo verdaderamente digno de curar.


Concebir al hombre como un ser impulsado, prisionero del automatismo de su aparato psíquico, es negarle el rasgo esencial que lo caracteriza: la libertad. La naturaleza del hombre es dual, se mueve en dos dimensiones: una temporal, material, que es su naturaleza, y la otra atemporal, formal, espiritual, que es su libertad. Ambos principios se coimplican, no se oponen, sino que se complementan. Es precisamente por tener libertad que el hombre debe ser responsable de ella, constituyendo un algo espiritual que trasciende al consciente impulsivo, donde el yo se hace consciente a sí mismo.


Las expresiones del espíritu humano, como son religión, filosofía, mitología, pintura, música, literatura, en su esencia reflejan una concepción de la enfermedad muy significativa en este sentido. La medicina babilónica, a través de la palabra asiria «shertu», que significa a la vez «pecado»; la egipcia, donde prevaleció la visión de la enfermedad como castigo y mácula, y la india y la china, donde también era de índole cósmico-religiosa, hablan de un sentimiento de culpa y el consiguiente temor al castigo como posibilidad de reintegrarse a la nada, junto con la nostalgia por un pasado ideal, impreso en el inconsciente colectivo y el afán de retorno al mismo. Esto nos muestra que todos los hombres contienen en sí idéntico argumento, siendo esto manifestado de acuerdo con la sensibilidad individual alcanzada.














Descripción fenomenológica de la enfermedad


Si ubicamos la enfermedad en el plano que nubla la percepción de lo trascendente, referiríamos el sufrimiento, como Hahnemann lo hace (Esculapio en la Balanza), a las alteraciones en el sentir que impiden gozar de felicidad, a las modificaciones del actuar que rebajan la dignidad, y a la carencia de conocimientos que, según él, nos impide la reconciliación con Dios. Esto nos obliga a plantearnos una nueva manera de comprender a la persona enferma, acompañando la investigación científica tradicional con una nueva «ciencia de evidencias», como querría Husserl, apuntando al hombre existencial y nutriéndose de «lo dado».


Si el médico está dispuesto a escuchar, siendo la escucha la virtud primera que debe mostrar en su quehacer, se observará el cumplimiento de las aseveraciones de Viktor E. Frankl (1905-1997), en el sentido de que, «quiera o no, es requerido por los pacientes que tienen grandes problemas, como quien tiene experiencia de vida, si no para resolverlos, por lo menos para compartirlos, enfrentándolos con una necesidad a la que debemos dar respuesta sin discriminar por el grado de fe que posea».


Y es verdad, la fe religiosa de un paciente y la necesidad de este por la salvación de su alma nada nos dice acerca del sentido de su vida y los valores que este detenta. Nadie dudaría de la fe religiosa de alguien que, en nombre de esa fe, comete un acto que lesiona profundamente a la comunidad, denotando una profunda escisión entre vida y obra, y como dice Frankl, «la situación no es como si los fines de la psicoterapia y de la religión estuvieran en el mismo plano del ser, como si tuvieran el mismo rango de valor. Más bien, el rango de la salud del alma es distinto del de la salvación del alma». Pero aquí sí debe importarnos si esta dimensión de su fe sigue un camino errado.


Frente a la historia biopatográfica de un paciente, en la cual detallamos minuciosamente la vastísima variedad de los síntomas que presenta, cuando vemos dibujarse con claridad la entidad nosológica y decimos sí, se trata de una gastritis, pensando que hemos encontrado aquello que lo aqueja, nos disponemos prontamente a indicarle la terapéutica precisa, con el convencimiento de erradicar el mal. Ahora bien, ¿en qué se diferencia la gastritis de este paciente de otras tantas que hemos diagnosticado con anterioridad, salvo por algunas modelizaciones acerca de si se modifican los síntomas por los cambios de posición, temperatura, humor, etc.? En el caso de que nos tomemos el trabajo de preguntarlo, en nada. Desde aquí todo está perfectamente tabulado, tanto en lo que respecta al diagnóstico como al tratamiento.


Es una tendencia de las ciencias averiguar las causas ciertas de los síntomas de la enfermedad y procurar la curación mediante la eliminación de tales causas, indagando para ello en los más variados aspectos (agentes patógenos, contaminación ambiental, traumas psíquicos, salubridad laboral, etc.). A todo se encuentra explicación; y es que mientras se busquen causas no dejarán de encontrarse, pero estas solo se mantienen porque, en un determinado momento, dejamos de preguntarnos por la causa, haciendo de ella la esencia íntima de esta enfermedad, es decir, la enfermedad misma. En este punto cabría preguntarnos si la causa de una cosa puede ser esta misma cosa o el eslabón de una cadena, pretendiendo con su eliminación la resolución del problema (Henri L. Bergson, 1859-1941).


De todas maneras, convendría diferenciar en la enfermedad si esta es artificial o exógena, entendiendo por tal a aquella provocada por causas externas inanimadas (nutricionales, físicas, mecánicas o tóxicas) cuando no estuvieran ligadas a la susceptibilidad del paciente o este no estuviera en conocimiento del peligro que encierra o no interviniera su voluntad, por cuanto que en estas condiciones no habría manifestaciones en el sentir y en el obrar, con intervención del plano espiritual.


Con respecto a la enfermedad motivada por causas externas animadas (bacterias, virus, hongos, etc.), las mismas forman parte de la entidad nosológica y esta será posible únicamente en la enfermedad endógena, es decir, en aquella donde esté comprometido el sentido y la significación de la persona holísticamente concebida, a la cual no podremos acceder ni desde la fisiología ni desde el psicologismo. Aún frente a un factor externo desencadenante, el origen endógeno se podrá evidenciar por la desproporcionada intensidad de la respuesta frente al estímulo o su desmedida duración.


Si la enfermedad orgánica obedece a cambios físicos, químicos o mecánicos, ¿cómo podríamos separar de ellos aquellos cambios en el sentir y el obrar sin pensar que esto configure una cuestión decididamente dinámica, de alguna manera espiritual, si pretendemos ver al hombre como una totalidad indivisible accionando al unísono? Aquel concepto de «unidad funcional» que requerimos para definir la célula desde lo biológico, ¿por qué debería ser diferente cuando definimos al hombre todo? El hecho de que la enfermedad nosológica tenga que ver con la influencia de agentes patógenos en un estado de menor resistencia no es novedad, pero ¿cuánto tendrá que ver ese estado primitivo de vulnerabilidad e indefensión, generando en el hombre el estado de susceptibilidad y predisposición para que la enfermedad biológica se exprese a través de sus síntomas?


El mayor problema que se plantea en medicina y, en especial, en psiquiatría es buscar un nombre que defina unívocamente una enfermedad mental. A pesar de los intentos que al respecto se han realizado a través de la confección del DSM-IV, no se puede individualizar con exactitud el cuadro psiquiátrico, sino solo aproximarlo a un patrón. Ello se debe a que cada ser humano que modeliza a través de síntomas particulares e individuales lo irrepetible e irreproducible que hay en él, por encima de todo sigue siendo un ser humano.


En su Psicopatología general, pág. 868, Karl Jaspers expresa: «Weizsäcker hace percibir algo de las paradojas del ser humano enfermo, cuando habla de que “la enfermedad grave significa a menudo la revisión de toda una época de la vida”, es decir, “lo que es enfermedad puede tener en otra conexión un significado ‘curativo’, ‘creador’”, o cuando por otra parte “acentúa la ley que la supresión de un mal deja espacio a otro”». El mismo Jaspers agrega: «Aquella armonía de las oposiciones es un ideal que al mismo tiempo restringe, no es ningún concepto del ser y ninguna posibilidad llenable. La ataraxia y la satisfacción entrañan un empobrecimiento del alma y perturbaciones desde lo que fue despreciado y malogrado».


Desde el punto de vista de Jaspers, que concibe la enfermedad, e incluso el sufrimiento, como un desafío o como una terapia creativa, la invalidez como fue considerada anteriormente puede ser tomada de la misma forma. La invalidez no es obstáculo para la autotrascendencia, ya que el sentido de la personalidad humana se dirige y refiere siempre, en cada caso, a la comunidad, apuntando más allá de sus propios límites.


En definitiva, erradicar una infección, extirpar un tumor u operar cambios en la dinámica afectiva o en la energía instintiva nos permite la modificación tan solo en algunos niveles de la persona. En lo que hace a la persona toda, nos encontraríamos frente a una «curación» incompleta, quedando claro que la enfermedad del hombre es aquella que desde cualquier plano nubla la participación de su instancia más jerárquica. Cuando este es incapaz de ser, como dice Kierkegaard, «educado por la posibilidad con arreglo a su infinitud», no podrá resolver su vida en términos que expresen una dignificación de su persona a través de la realización de valores y dar a la realidad otra connotación.


Como señala Frankl: «Los médicos que había en nuestro grupo fuimos los primeros en aprender que los libros de texto mienten. En alguna parte se ha dicho que si no duerme un determinado número de horas, el hombre no puede vivir. ¡Mentira! […] Me gustaría mencionar algunas sorpresas más acerca de lo que éramos capaces de soportar: no podíamos limpiarnos los dientes y, sin embargo, y a pesar de la fuerte carencia vitamínica, nuestras encías estaban más saludables que antes. Teníamos que llevar la misma camisa durante medio año, hasta que perdía la apariencia de tal. Pasaban muchos días seguidos sin lavarnos siquiera parcialmente, porque se helaban las cañerías de agua y, sin embargo, las llagas y heridas de las manos sucias por el trabajo de la tierra no supuraban (es decir, a menos que se congelaran). O, por ejemplo, aquel que tenía el sueño ligero y al que molestaba el más mínimo ruido en la habitación contigua, se acostaba ahora apretujado junto a un camarada que roncaba ruidosamente a pocas pulgadas de su oído y, sin embargo, dormía profundamente a pesar del ruido». (Viktor Frankl, El hombre en busca de sentido, 11.ª edición, Editorial Herder, Barcelona, España, 1989, págs. 26-27).


Esto demuestra la existencia de una instancia superior en el hombre, porque, si fuera absolutamente cierto lo que bajo la óptica mecánica describen los textos de medicina, nadie hubiera sobrevivido; los que no hubieran sucumbido bajo las torturas lo hubieran hecho a manos de la desnutrición y las infecciones. No debemos aspirar a la salud de un estrato, sino a la salud de la persona, si bien la enfermedad puede tener un área de preponderancia en su manifestación.


La salud de los estratos inferiores se subroga a la «salud» que podamos establecer en lo humanamente superior. Los destellos de nuestro espíritu perfecto, si son sostenidos, pueden iluminar con luz armonizadora nuestra mente y nuestro cuerpo, tal como indicaba Hahnemann en el parágrafo 9 del Organon.


En sus intentos equivocados de aspirar a la salud con arreglo a lo psicobiológico, el hombre objetiva en el mundo temporal circundante aquello que él cree que es la causa de su sufrimiento, parcializando así su angustia existencial. A partir de allí podrá adoptar dos actitudes perfectamente diferenciadas, como son las de procurar destruir o dominar su objeto desde el concupiscible y el irascible a través de sus actos que son las pasiones (entendiéndose por tal el «apetito o deseo de una cosa o afición vehemente a ella»). En el decir de Max Scheler (1874-1928), desde el punto de vista de la objetivación de los valores, el hombre se transformaría en un «ciego axiológico».


No existiendo oposición entre las leyes del espíritu y las de lo biológico, la comprensión metafísica de la enfermedad y su etiología, desde una concepción holística del hombre, claramente expresada por Viktor Frankl en sus Diez tesis sobre la persona, que integra todos los planos jerárquicos del mismo, nos ayudaría a comprender el sentido de la lesión en lo orgánico, a la luz del trascendente conflicto mencionado. El «no hay enfermedades, sino enfermos» tiene entonces tonalidades impensadas si no se mira desde lo biológico exclusivamente.


Finalmente, a pesar de todo lo expuesto y el sentido esperanzador que trasunta, existe en el hombre un dolor, un sufrimiento difícil de calmar, que es el que se manifiesta por medio de la angustia existencial, expresión de su separación del todo. En este caso, la trascendencia hacia un más allá teológico proporcionado por la fe es lo que permite resolver la situación límite planteada.


Se podría intentar una definición aproximativa al concepto enfermedad si la consideramos como una unidad abstracta de un modelo que permite transferir conocimientos a los fines didácticos y operativos, posibilitando la formación de los profesionales médicos.


La medicina no solo se basa en el conocimiento teórico de las enfermedades, sino que se debe fundamentar en la realidad cambiante y desafiante que nos plantean los pacientes, que, por encima de todo, son seres humanos.


En su libro A la escucha del cuerpo, pág. 199, Ivonne Bordelois cita a John Berger, quien, en El verdadero arte de curar, dice: «Un paciente desdichado va al médico y le ofrece una enfermedad con la esperanza de que al menos esa parte de él (la enfermedad) pueda ser reconocible. Cree que su ser es imposible de conocer. No es nadie para el mundo, y el mundo es nada para él. La tarea del médico ahí, a no ser que se limite a aceptar que existe una enfermedad y sencillamente se tranquilice a sí mismo diciéndose que es un paciente “difícil”, es reconocer al hombre. Si el hombre empieza a sentir que es reconocido—y ese reconocimiento podría incluir rasgos de su carácter que él todavía no ha reconocido en sí mismo—, habrá cambiado la naturaleza desesperada de su desdicha: incluso podría tener una oportunidad de ser feliz […]. El reconocimiento tiene que ser oblicuo. El desdichado espera que se lo trate como una persona insignificante con ciertos síntomas pegados a él. Hay que romper ese círculo. Y eso se puede lograr si el médico se presenta ante el paciente como un hombre igual que él, lo que exige por su parte un gran esfuerzo de imaginación y un conocimiento muy preciso de sí mismo. Hay que darle al paciente la oportunidad de que reconozca, pese a que su identidad está dañada, aspectos suyos en el médico, pero de tal modo que parezca que este es cualquier hombre. Esta oportunidad nunca es el resultado de un solo encuentro con el médico, y muchas veces la provoca más cierta atmósfera general que las palabras que puedan decirse. A medida que aumenta la confianza del paciente, el proceso de reconocimiento se hace más sutil. En una fase posterior del tratamiento, el hecho de que el médico acepta lo que le cuenta y la precisión con que aprecia sus insinuaciones sobre cómo podrían encajar las diferentes partes de su vida terminarán convenciendo al paciente de que él y el médico y el resto de los hombres son semejantes; le parecerá que el médico conoce tan bien como él cualquier cosa que le cuente sobre sus miedos y sus fantasías. Ha dejado de ser una excepción. Puede ser reconocido. Y esto constituye el requisito básico para la cura o la adaptación».














Consideraciones acerca de la capacidad crítica del médico


Todo médico debe tener una capacidad crítica que es fundamental en su quehacer, ya que debe evaluar las posibilidades y limitaciones de las teorías científicas introduciendo una preocupación epistemológica que incluya el reflexionar y preguntarse:




• ¿Desde dónde afirmo lo que afirmo?


• ¿Cuál es la concepción de hombre con la que estoy operando y los criterios de verdad con que me manejo?


• ¿En qué fundamentos experienciales se basa esta teoría para afirmar lo que postula?


• ¿Qué admite y qué descarta esta teoría del fenómeno que pretende explicar y qué esperanza de cambio le ofrece al paciente?


• ¿Qué resultados específicos observo al aplicar esta teoría en mi práctica y cómo se relaciona con otras teorías que tratan de explicar los mismos fenómenos?


• ¿Qué aspectos del paciente quedan excluidos?


• ¿Cómo se vincula esta teoría con mis propios valores y características personales?





Todas estas preguntas llevan a que el médico tenga una actitud comprometida y arriesgada frente al paciente, que espera de él soluciones para sus problemas. El riesgo personal del médico parte de una obligada tolerancia a la contradicción y la ambigüedad, ya que es prácticamente imposible correlacionar escuelas con distintas bases epistemológicas.


El reconocimiento de la complejidad del acontecer humano y la desaparición de las fronteras entre las ciencias hacen imprescindible asumir una actitud activa para el trabajo interdisciplinar.


Los aportes de las ciencias humanísticas resultan necesarios para la comprensión de la conducta humana y, como terapeutas, si tenemos mayor amplitud cultural, tendremos más recursos, más posibilidades en el desempeño de nuestra misión.














La ética como fundamento de la profesión médica


El respeto por el paciente, que es un semejante próximo, ha sido una de las bases del arte médico:




• La actitud neutra del profesional muestra un grado de distanciamiento muy lejano del respeto que el paciente merece.


• Las preguntas realizadas por los pacientes deben ser respondidas en el lenguaje que sea para él comprensible. Las respuestas deben ser concretas, y no ambiguas, pues en este último caso se generarían más preguntas que imposibilitarían un diálogo constructivo.


• Cada profesional debe tener una idea de salud inclusiva que contemple el desarrollo evolutivo del paciente hacia niveles más complejos. La idea de salud no debe ser reduccionista, sino expansionista.


• El médico debe defender a ultranza la dignidad del paciente, fuera de toda ideología o condicionamiento economicista.


• La función del médico es promover la salud, más allá de curar la enfermedad y/o posibilitar la rehabilitación de las secuelas; es ahí donde encuentra su verdadera dimensión.


• El ideal de salud no se basa en la carencia de enfermedad psicofísica del hombre, sino en las posibilidades de desarrollo y engrandecimiento basadas en su dignidad antropológica.


• Las crisis vitales no deben atenuarse, sino resolverse, llevándolas al punto de catástrofe para conformar un paradigma de superación.


• El médico, como ser humano, tiene que ser un referente válido en cuanto al arte de vivir y debe tener una íntima coherencia entre su decir, su hacer y su compromiso ético.


• El médico debe afrontar el desafío de ocupar un lugar paradójico, siempre oscilante entre el vínculo profesional directivo y el vínculo personal de continencia.


• El médico debe ser alguien que encarne autoridad, pero nunca ejercerá poder sobre el paciente. El respeto por el paciente será, en última instancia, un encuentro que responda a la definición de amor dialógico.























LA CRISIS COMO MOTOR DE CRECIMIENTO FRENTE A LA ENFERMEDAD








«Toda crisis presenta una encrucijada, y se abren caminos que quizás de otro modo no habríamos visto nunca.»


Sheldon Kopp





En el desarrollo de su vida, el hombre vivencia momentos apacibles que se alternan con otros tormentosos. En estos se enfrenta a nuevos requerimientos que alteran su estabilidad y le generan un desorden emocional, instaurándose un período de crisis. Este desorden emocional mantenido en el tiempo desarmoniza la existencia, con lo cual es inevitable el sufrimiento y posterior manifestación de problemas orgánicos funcionales o lesionales.


Contrariamente a lo que podríamos suponer, las crisis no configuran algo negativo; deben servirnos como motor de crecimiento y desarrollo de nuestra interioridad.


Etimología: del griego yo decido, yo juzgo, yo sujeto (katastropos, kratos).


Inicialmente se asoció a la ciencia médica para evaluar la evolución de la afección pulmonar denominada neumonía; esta evolucionaba favorablemente cuando aparecía en forma brusca una profunda transpiración que se denominaba crisis.


En la escuela existencial se denomina crisis a un fenómeno subjetivo de malestar, sin necesidad de datos objetivos concomitantes para manifestarse, que puede llegar a tener una duración (temporal) indefinida, mientras que los sentimientos que la animan no lleguen a un valor límite. Alcanzado este, la crisis llega a un punto de bifurcación (o de catástrofe), es decir, de separación de sentimientos que hasta ese momento marchaban paralelos (sin posibilidad de comunicación o de diálogo).


El concepto de crisis suele confundirse con catástrofe (del griego dar vuelta, invertir, derogar o lo relacionado con ruinas), hecatombe (del griego Hécate, diosa de las catástrofes que implicaba ruinas materiales además de muertes de seres humanos; por ejemplo, un terremoto), y ambos relacionados como manifestación de un desajuste de los procesos de regulación o de armonía del sistema—conviene hacer una aclaración sobre los conceptos equilibrio (cantidad) y armonía (calidad), y de homeostasis y heterostasis—.


Desde el punto de vista teórico, se conocen varios tipos de catástrofes en forma modélica. Actualmente se sostiene que la naturaleza se maneja evolutivamente por catástrofes permanentes (forma evolutiva propia de los sistemas complejos e inestables, que transcurren fuera del equilibrio en un alto grado de improbabilidad; Ilya Prigogine, 1917-2003).


En resumen, la catástrofe marca el fin de la crisis. El punto de bifurcación o de catástrofe puede considerarse una situación límite, no originada en el destino. Estas situaciones límite y la dificultad para elegir el camino correcto desembocan en un estado de angustia que ubica al hombre frente a la posibilidad de tomar conciencia de su ser libre y, a partir de un cambio sustancial, adoptar una actitud que tenga sentido para su vida.


Los sentimientos que subyacen a toda crisis son dos: 1) temor o miedo, y 2) agresión. Ambos conforman el complejo emotivo de la angustia.


Acerca de la angustia, dice Kierkegaard: «Pero la angustia no es en este ni en ningún otro caso una imperfección del hombre, antes, por el contrario, es menester decir que, cuanto más original es un hombre, tanto más honda es la angustia en él, porque al entrar en la historia de la especie le es necesario apropiarse el supuesto de la pecaminosidad, sobre el cual se construye su vida individual» (El concepto de la angustia, pág. 53).


Las crisis no deben ser sofocadas o atemperadas, tanto en terapia personal como en la familiar, aun cuando se manifiesten bajo síntomas severos (miedo-agresión), que no son más que la manifestación de la contradicción de valores y sentimientos antagónicos puestos en juego.


Como regla general, tanto en terapia personal como familiar, el terapeuta debe tener como objetivo empujar al paciente o a la familia (el conjunto) hacia el punto de bifurcación (o de catástrofe) como situación límite y límite de la crisis.


En muchas familias, y también a nivel individual, la crisis es un modus vivendi, lo que no necesariamente, en su evolución espontánea, implica llegar a la situación límite del punto de bifurcación. Así se impide la resolución de la crisis por evitación de la catástrofe (este término puede entenderse como un cambio brusco-abrupto, que implica un antes y un después definido, por discontinuidad de un proceso lineal o alineal continuo).


En general, el hombre desarrolla su existencia más bien de acuerdo con el «mito de la Caverna» (Platón, La república), en un mundo de «sombras», y «llegar a la luz» es una catástrofe, a pesar de que no es más que buscar la realidad más allá de las apariencias. La conducción hacia la catástrofe y el manejo de la misma hacia la resolución («hacia la luz») son funciones clave del terapeuta.


En su quehacer, el terapeuta podrá manifestar sentimientos contrarios o inversos (si es necesario), a fin de lograr la alianza (o alianzas entre los componentes de la familia) para llegar a los objetivos que crea mejores en la terapia.


Se ha desarrollado un «modelo estructural de la crisis». En él las rectas paralelas, «que corren cada una por su cuenta», conforman el estado de crisis. Este debe evolucionar terapéuticamente hacia el punto de bifurcación o de catástrofe; en caso contrario, la crisis se transforma en modus vivendi. Ambas paralelas «conforman» un plano que tiene como «techo» una lámina elástica a través de la cual los sentimientos «pueden rebotar» para entrar nuevamente en el «campo de crisis» (familiar o personal); es lo que se llama en terapia «la huida»; también puede ocurrir que «atraviese» el «techo», definiendo el «escape del campo» (fig. 3-7). Este es un modelo basado en la topología, geometría no euclidiana, siendo uno de los ejemplos más característicos la «cinta de Moebius».




[image: image]


FIGURA 3-7 Modelo estructural de la crisis.








Hay que tener en cuenta que lo primero que se presenta en la realidad es el fenómeno (del griego phainós). En algunas zonas del plano comprendido entre las paralelas, existen «puntos de gatillo», o «trigger points», que están ubicados en dicho plano en las llamadas «zonas de pliegue», que son los sentimientos subyacentes a la crisis y que pueden «gatillar» la catástrofe. Estos «gatillos» o «puntos de disparo» son los que en el curso de la terapia pueden «disparar» la situación límite de bifurcación. Es frecuente que en la terapia familiar estos «gatillos» estén representados por la madre (que suele aparentar estar en una situación pasiva, pero que en general posee toda la información referida al conjunto, es decir, tiene el «poder real»). El beneficio en el curso de la terapia se consigue cuando se logran las alianzas favorables para que, llegada la crisis al límite, no se disgregue la familia, sino que crezca a un nivel más complejo y armónico. Una equivocación de valoración en las alianzas puede llevar al fracaso de la terapia.


El terapeuta debe involucrarse, pero, al mismo tiempo, cuidarse para no ocupar un lugar jerárquico o de poder dejado vacante por la familia que se trata. Si no hay tal cuidado, se implicaría en la situación en tal grado que perdería objetividad; en general, el terapeuta «por consenso» ocupa el lugar del padre. En el curso de la crisis puede haber una seudosolución, como manifestación del desafío (del griego hybris); de esa manera se mantiene la crisis sin resolución.


En el curso de la terapia (personal y/o familiar) no conviene actualizar la culpa, ya que el análisis de ella no conduce a una resolución; muchas veces más que culpa existe equivocación; la diferencia entre ambas es la intencionalidad. Debe tenerse en cuenta que en la familiaridad, aunque sea nominalmente, subsiste un compromiso de amor.


En la terapia es beneficioso muchas veces moverse en forma triangular; conviene aclarar tal movimiento: el hombre nace con la díada madre-hijo, y en forma paulatina tal díada se triangula por la presencia del padre. A medida que el niño crece, la figura del padre toma mayor importancia, y así la díada se triangula. La tríada termina cuando el niño varón se casa, formándose así una nueva díada: la pareja.


La habilidad del terapeuta, tanto en el ámbito personal como familiar, se manifiesta en la conducción de la crisis, que nunca en realidad maneja (ya que ello implicaría la omnipotencia de conocer todas las variables intervinientes y acotarlas). En ese sentido se puede afirmar que el terapeuta ejerce una pastoral a partir de la situación histórica y personal en que se encuentran aquellos que reciben su mensaje, procurando que este sea comprendido y aceptado.








Conducción de la crisis







1. El ser humano no está preparado para vivir en crisis, o bien solucionarlas.


2. Tampoco puede aceptar que vivir realmente es hacerlo en estado de crisis, ni se le dan muchas veces elementos para insertar las crisis como formas evolutivas de crecimiento (debe recordarse que la naturaleza evoluciona por catástrofe, más que por evolución lenta temporal).


3. Desde el punto de vista existencial, la crisis se inserta en la temporalidad: crisis infantil; crisis puberal; crisis de la edad media; crisis de la ancianidad.


4. Cualquier crisis generada fuera de la realidad humana solo se manifiesta cuando esta es afectada (crisis económica; crisis política) y se agrava cuando la realidad humana es reducida a la visión que generó la crisis (reduccionismo de distinta índole o, más bien, homunculismo). En este sentido, cuando una situación crítica afecta a muchos seres humanos (universal) y no puede ser atendida o explicada, se encierra dentro del término «paradoja-azar», lo cual no es más que una tautología que finalmente se arregla con un nuevo rótulo.





Con suma frecuencia, durante las crisis se pueden operar «arreglos» que permitan «enfriar» la situación (papel desarrollado por el terapeuta común), con una solución que no es más que aparente (es el llamado cambio ficticio), pues lo único que logra es posponer en el tiempo la aparición de la catástrofe. Cuando se llega a este límite o punto de bifurcación o de catástrofe y se asume su realidad, después de un lapso se alcanza la resolución con cambios abruptos de la cosmovisión, que define una nueva dinámica del sistema (persona o familia).


Se puede afirmar entonces que durante las crisis se pueden producir cambios de dos tipos:




1. Cambio ficticio, cuando el cambio es aparente pero no real, es un «arreglo». Se puede evidenciar modélicamente por la cinta de Moebius: se recorre el perímetro de la cinta con el extremo de un dedo y, al llegar al aparente punto de partida, el dedo está en el borde opuesto (efecto de «rulo» de Moebius); pero, si seguimos recorriendo el perímetro de la cinta, al cabo de una «segunda vuelta» estamos en el punto de partida inicial. Lo anterior no era más que un cambio «mentiroso». Su nivel es meramente psicológico. Entre el punto de catástrofe y el punto de resolución existe un lapso más o menos largo denominado tiempo de transición o tiempo bisagra. Concluido el lapso se inicia la resolución, con las únicas salidas: la disgregación o el cambio de cosmovisión.


2. Cambio paradigmático o de cosmovisión, que implica la dimensión noética en un nuevo modelo con mayor complejidad y armonía, y desde el espíritu debe trascender el cambio al resto de la totalidad.























DOLOR Y SUFRIMIENTO: SU SIGNIFICACIÓN








«La vida que habría podido ser está escondida en la vida que es.»


Njabulo Simakahle Ndebele





Los seres humanos experimentamos de múltiples maneras el dolor y el sufrimiento. No obstante, la mayoría de las veces no nos encontramos preparados para afrontar aquellas situaciones límite donde la seriedad de los acontecimientos referidos a nuestra salud nos hace sentir privados de nuestras fuerzas e incapacitados en nuestras posibilidades. Algunas veces sumidos en la soledad y el desamparo, otras abandonados a nuestra suerte, y otras aun padeciendo adicciones que nos reducen a condiciones indignas, la vida parece colocarnos en situación de no poder ofrecer respuestas válidas.


Más allá de la experiencia dolorosa, a nivel biológico y físico, que se expresa como respuesta a un estímulo sensitivo nocivo, el quebrantamiento y agobio que se produce en nuestra interioridad pone en actividad la imaginación. Esta nos hace prever un mal inminente o aun el temor de un mal futuro, para dar lugar a un sufrimiento expresado por ansiedad, angustia, tristeza, mortificación, etc.


De esta forma, el hombre se convierte en hombre doliente, en homo patiens (del infinitivo latino patior, análogo a penar, resistir, tolerar física o moralmente una dolencia).


En este sentido se hace necesaria una práctica ampliada de la respuesta médica que trascienda una praxis sobre las enfermedades entendidas solo como realidades puramente biológicas. Además, debe considerarse el conjunto de experiencias vividas en un mundo de significaciones, interpretaciones y explicaciones inherentes a la cultura y la subjetividad individual.


En general, la medicina, de alguna manera, transmite que todo sufrimiento puede ser mitigado, con lo cual las personas no asumen su dolor y se autoconciben desprovistas de medios propios para afrontarlo, colocando todas sus expectativas en el médico.


La causalidad fisiológica no puede justificar por sí sola la pluralidad del vínculo del ser humano con su dolor. El sufrimiento está allí, sumido en la existencia, sin que se pueda muchas veces precisar algún daño físico aun con la aplicación de la tecnología más avanzada con que cuenta la medicina moderna para arribar a un diagnóstico categórico.


En la medida en que se sostenga una postura exclusivamente fisicalista respecto del paciente, contribuiremos a acrecentar su dolor. El paciente comenzará entonces con un peregrinar de un médico a otro, de un laboratorio a otro, hasta que, en muchos casos, sea derivado a la consulta psiquiátrica, incrementando más su padecimiento. El dolor es indicio de un sufrimiento existencial que se expresa en lo corporal y demanda un encuentro auténtico en el diálogo médico-paciente, con el objeto de investigar el significado de la queja.


En este sentido, nos dice Ivonne Bordelois en A la escucha del cuerpo, pág. 145: «Las interjecciones para expresar el dolor nos retrotraen al primer dolor que hemos experimentado, el del nacimiento: nuestra primera palabra es un grito. A partir de allí, nos dice Max Scheler, podría elaborarse una semiología de la queja, que dice mucho acerca del dolor humano, y del primer alivio que instintivamente buscamos, que consiste en expresarlo. La primera conclusión sería que hablar cura, y que la represión del acto simbólico incrementa la tensión dolorosa. El que escucha la queja, difícilmente podrá quedar indiferente, de allí que se la considere un fundamento de la empatía y el acto médico».


La experiencia dolorosa, que siempre es singular, muestra un umbral de sensibilidad diferente en función de variaciones culturales, sociales y personales. Sobre esta base, una misma patología puede generar tolerancias y juicios de acuerdo con la concepción de vida y del mundo propio de cada ser humano, exhibiendo valores y modos de comportamiento particulares.


Leemos en Eclesiastés—la sabiduría es vana—1:18: «Mucha sabiduría acarrea muchos problemas; mientras más se sabe, más se sufre». Podríamos resumir la interpretación de la cita de las dos maneras siguientes: una sería mantenernos en la ignorancia, evitando el sufrimiento de conocer nuestro destino, en el pensamiento de que la felicidad está en la ignorancia y no en el conocimiento. Desde la ciencia se consideró que el progreso iba a liberar al hombre de todo mal, pero el belicismo extremo y los cambios sociales no bastaron para resolver la frustración del mismo. La otra manera sería aceptar que la felicidad no está en la ignorancia ni en el conocimiento, y que ello depende de la forma en que nos enfrentamos a la realidad que nos toca vivir, alcanzando la madurez necesaria para encontrarle un sentido al sufrimiento.


El dolor, que es manifestación de pérdida, incompletitud, finitud, es un acompañante del existente y debe primeramente ser asumido. De esa manera uno es protagonista de su propio dolor y este se transforma en un compañero y no en un amo.


Todo cuanto el hombre necesita y no puede alcanzar mediante sus recursos naturales en lo referente al sufrimiento que le depara su enfermedad puede alcanzarlo si se entrega a ser lo que es en ese momento, alguien que enfrenta su vida tal como es, aceptando sus miedos, conviviendo con su incertidumbre y encontrando suficiente su imperfección.


En la aceptación, el dolor puede ser considerado como bien y entraña superación, lo cual implica del doliente una actitud activa. Tal vez no ha resuelto todas sus incertidumbres, pero su transformación le permitirá protagonizar su propia vida, ya no es objeto pasivo doliente. «Primero de todo ve un sentido en el hecho de hacer o crear algo. Además de esto, ve igualmente sentido en experimentar o vivir algo, en amar a alguien; pero también en una situación desesperada ante la que se encuentra indefenso ve en determinadas circunstancias un sentido. Lo que importa es la actitud y postura con que se enfrenta a un destino irremediable e inmutable. Esta actitud le permite dejar constancia de algo de lo que solo el hombre es capaz: transformar el dolor o el sufrimiento en un logro positivo» (Viktor E. Frankl, La presencia ignorada de Dios, pág. 109).


En la resignación, la actitud del doliente es pasiva, sintiendo que no puede hacer nada, vivenciando el dolor como pérdida. No lo acepta como parte de su realidad, pudiendo transformarlo en tragedia que involucra al contexto familiar, y despertar en los otros lástima y alejamiento. No hay compromiso vital de lucha, ni adquiere valor de testimonio (fig. 3-8).
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FIGURA 3-8 Esquema de los planos antropológico y biológico del dolor.








«Si debemos hacer algo para producir una cosa y no tomamos ninguna decisión sobre ello, el alma recibe una forma que denominamos fluctuación; en cambio, si ella se decide virilmente a realizar la cosa y esta es factible, entonces se llamará coraje, y, si la cosa es difícil de realizar, entonces se llamará valor o valentía. Pero, si uno decide hacer una cosa porque otro, que la ha hecho antes, ha tenido éxito, llamamos a eso emulación. Si alguno sabe qué decisión tomar para favorecer una cosa buena o para impedir una mala, y, sin embargo, no lo hace, esto se llama pusilanimidad, y, si esta es muy grande, se llama miedo. Finalmente, los celos son una inquietud por poder disfrutar y conservar uno solo algo que se posee actualmente»—Benedictus de Spinoza, 1632-1677, Tratado breve, pág. 120—.


La cara negativa del dolor (dolor irredento), que escapa a la capacidad de soportar, destruye al doliente. En estas circunstancias, el dolor no es más que destino (plano biológico). Mientras que para Aristóteles el dolor era percibido como un modo peculiar de la emoción, para Descartes era un funcionamiento anómalo de la dinámica corporal.


En los casos en que nos encontramos frente a un deterioro físico grave sin dolor, o cuando no existe una causa aparente para el sufrimiento físico, o las quejas son exageradas respecto del daño orgánico, etc., podemos concluir que más allá de la disociación cuerpo-alma existe una intrincada estructura de hechos existenciales y fisiológicos que, si no se tienen en cuenta, acotarían la comprensión total del enfermo.


Si conseguimos obtener seguridad de lo que es la condición humana con las expectativas inequívocas de sus probabilidades infinitas, de ningún modo podremos desesperar definitivamente del hombre. Lo que haya de pasarle al hombre depende de él mismo, de lo que hará de sí en el entorno de la realidad que lo circunda y de la cual no puede liberarse.


Sin la vocación de enriquecer el devenir mediante el trabajo sobre sí, carente de esperanza y sin reflexión, el hombre sufriente solo puede visualizar, desde su espíritu, desolación y finitud. En este sentido, el recurso de la fe, el valor, el desarrollo de la capacidad amatoria—rasgos destacados de la actividad humana—propician la realización de lo que muchas veces consideramos improbable, objetivado como misión.


La ampliación de nuestro espacio vital a partir del avance tecnológico del último siglo, en todos los ámbitos de nuestra vida, ha acrecentado nuestras posibilidades vivenciales, dando lugar a un crecimiento significativo de nuestras expectativas, no solo en la vida económica y política, sino también en nuestra formación espiritual. Pero, junto con esto, también ha crecido progresivamente una pérdida de la interioridad que, por su misma esencia, adolece de la magnitud que posee el espacio vital, pero que podemos vivir intensamente en sentido de la profundidad.


Oswald Spengler (1880-1936), en la Decadencia de Occidente, sostiene que: «La tendencia expansiva es una fatalidad, algo demoníaco y monstruoso que se apodera del hombre en el postrer estadio de la gran urbe, y quiéralo o no, sépalo o no, le constriñe y le utiliza en su servicio. La vida es la realización de posibilidades, y para el hombre cerebral no hay más que posibilidades expansivas. El espíritu es el complemento de la extensión». Es así como al hombre, urgido por la demanda de un mundo vertiginoso, le resulta imposible aceptar la vida en su interioridad y vivirla en la profundidad de su intimidad. De esa manera se ve privado de la meditación y la contemplación necesarias para satisfacer su realidad anímica existencial.


«Cuando la inteligencia ha alcanzado el último límite de su posibilidad, se convierte en despertador de la interioridad del hombre y en guía de la profundidad metafísica del mundo» (Philipp Lersch, 1898-1972).


Desde el pensamiento, que obligatoriamente es privativo de cada uno, la metodología y la epistemología nos permiten escapar de las formas habituales de enfoques caprichosos, liberándonos del simple objeto en la búsqueda de nuestro ser esencial. «El hombre participa del bien y del mal: ni el dolor debe siempre huirse, ni marchar constantemente en seguimiento de los placeres»—Michel de Montaigne (1533-1592), Ensayos, Vol. II, pág. 162—.


El dolor es un componente metafísico de la realidad, dependiendo de la filosofía en que se desarrolla la respuesta y se manifiesta en nuestro existente como representación del mal encarnado o concienciado de dolor. Es una entidad Jano (tiene dos caras), es pérdida-ganancia, pero, simultáneamente, solo vemos lo que queremos o valoramos.


El dolor puede ser considerado como bien cuando implica superación. Ello supone una actitud positiva del doliente, quien puede incorporarlo como parte de su realidad y cambiar su vida transformándola en una épica.


Implica un compromiso vital que se manifiesta con el valor de testimonio. Este testimonio es una verdad personal que puede adquirir para el que observa el carácter de martirologio. El dolor de los mártires es testimonio (de su creencia-fe). El hombre testigo de su dolor (protagonista) trasciende el dolor, se transforma en luz que ilumina el camino de otros. Aun cuando se está desprovisto de todo, queda al menos el propio cuerpo para dar testimonio ante los demás de la propia existencia.


Cuando la actitud del doliente es negativa, el dolor se vivencia como pérdida. Toma carácter de lapso-duración y no implica crecimiento para sí ni para los demás.


Podemos considerar el dolor como inherente («compañero») de nuestra temporalidad histórica; es empírico, solo podemos asumirlo (protagonista) o padecerlo (víctima), y con nuestra axiología (valores de actitud) transformarlo en un factor generador de libertad (fig. 3-9). El hombre es un ser inacabado, es un ser-en-siendo, que tiende a la perfección, remontando los riesgos y el dolor.
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FIGURA 3-9 Esquema del sufrimiento desde la actitud.








El riesgo se manifiesta en la vivencia como falta, es incompletitud (me duele lo que me falta); el mismo riesgo, al concienciarse como carencia, genera dolor y su esencia es la finitud. Por todo ello, podemos afirmar que el dolor es una peculiaridad antropológica.


El dolor es un quehacer de libertad y de sentido de vida (redención) (plano antropológico). Todo lo que ayuda a lograr nuestro eschaton es bien.








El dolor en el judeocristianismo


En el mundo perfecto no hay dolor; el mismo está en la humanidad y tiene un componente ontológico: la imperfección humana.


El dolor es consecuencia de la humanización o creaturidad caída, y la conducta que hay que seguir es la vía ascendente de la fe y de la razón (que, en última instancia, en su naufragio lleva a la fe). Además de consecuencia, es motor de superación.


El dolor, componente ontológico de la historia, fue desarrollado por Emmanuel Kant (1724-1804) en el cristianismo reformado, quien lo postuló como carencia de perfección, definiendo la libertad como autonomía del espíritu respecto de las instancias de lo inteligible en relación con lo sensible.


En el judeocristianismo, el sufrimiento, sobre todo en lo moral, asume la forma de penitencia por culpas pasadas, propias o de los antepasados. En el Antiguo Testamento hallamos varios ejemplos de estas situaciones: el remordimiento de conciencia (del salmista, cfr., Sal 51 [50] 5; de los testigos de los sufrimientos del Siervo, cfr. Is 53, 3-6; del profeta Zacarías, cfr. Zac 12, 10), el escarnio y la irrisión hacia quien sufre (esta fue la prueba de Job, cfr. Job 19, 18; 30, 1, 9; de algunos salmistas, cfr. Sal 22 [21], 7-9; 42 [41], 11; 44 [43], 16-17; de Jeremías, cfr. Jer 20, 7; del Siervo doliente, cfr. Is 53, 3), entre otras.


El dolor para el cristiano tiene valor de redención, con él se paga la libertad que se asume.














El dolor en Hegel


George Wilhelm Friedrich Hegel (1770-1831) sostiene una posición monista. Postula el espíritu como una «fuerza metafísica» (libre) que se arroja a la temporalidad histórica; una fuerza que se conoce a sí misma y es racional. No tiene nada detrás; por lo tanto, es autónoma. La historia permite su concretización en conciencia de libertad.


El dolor será en el monismo hegeliano la falta de libertad, manifestada en la «conciencia desdichada» (encarnación propia del dolor), y es también causa y motor. Hegel no es creacionista. Para él, el espíritu siempre ha existido, el hombre solo lo encarna en su quehacer histórico.


Para Hegel, el quehacer histórico es la búsqueda y la concreción de la libertad. La historia se terminará cuando el espíritu alcance su plenitud (será el punto omega de Teilhard de Chardin, 1881-1955). Para Hegel, la historia es Dios.


La fuerza metafísica hegeliana no se agota en el hombre; por lo tanto, es trascendente y no termina en la historia.


«Nada se ha hecho en la historia sin pasión-dolor.»


El dolor es causa y motor de la historia: es la causa eficiente de la historia.


Considera que la libertad es autodeterminación del hombre en un quehacer histórico (autenticidad para la filosofía existencialista).


No hay mundo de las ideas y mundo de las cosas; es, por ello, monista. Para él, poseerse a sí mismo es conocerse a sí mismo.


El espíritu en Hegel es una realidad que trasciende al hombre, porque, si se agotase en él, se detendría la historia en un determinado momento.














El dolor en Nietzsche


Friedrich Wilhelm Nietzsche (1844-1900) critica la actitud farisea que no asume la decadencia del mensaje judío. El contenido de su obra confronta la moral cristiana con la aristocrática, alcanzando en el superhombre su máxima expresión.


Para Nietzsche no hay un Dios creador; para vivir no es necesario cuestionar el origen y, por ende, el hombre no es un ser que tiene como meta a su Creador; no hay alfa ni omega, no hay causa ni finalidad.


El hombre vive porque sí, y su tiempo no será lineal como el del cristianismo, sino circular. Como no tiene principio ni fin, el tiempo circular es eterno. Eternidad y tiempo para Nietzsche se acoplan. El pasado y el futuro no tienen la consistencia del cristianismo; no son importantes, pues el pasado no es causa y el futuro no es proyecto; en consecuencia, solo queda el presente como sucesión de instantes, en un eterno retorno.


De la misma manera, al caer la razón se privilegia el sentir y, por lo tanto, se da preeminencia al cuerpo. Este se vivencia en el instante, y en él se instaura la eternidad.


El elemento discreto del instante es peculiar, y no se puede agotar en unidades de medida; cada instante es un elemento cualitativo instaurado en un tiempo circular, en un presente de sucesiones de instantes, no todo en sí mismo. Ese instante instaurado en la eternidad da placer y el dolor es el precio que se paga por alcanzar ese placer.


El dolor es menos profundo que el placer; el placer quiere eternidad. Para Nietzsche, el placer es autorrealización en el instante (diálogo de Zaratustra con el jorobado, Así habló Zaratustra, «De la redención», pág. 161, Planeta DeAgostini, Barcelona, 1992).


El dolor es justificado como un valor de redención (como pago) para obtener algo que es distinto en cada metafísica:




1. Salvación = judeocristianismo = teísmo – monista – Jesús.


2. Libertad para mi espíritu = deísmo – monista – Hegel.


3. Placer instaurado en eternidad = ateísmo – hombre – Tierra – Nietzsche.





Kant da una versión dualista. El dolor es antropológico y ontológico, manifestación de incompletitud: el hombre es vulnerable.


El dolor es un sentimiento de falta, carencia, duelo, que toma consistencia en la incompletitud (ontológica) y en la finitud (metafísica).




















LIBERTAD Y ELECCIÓN








«Nadie puede volver atrás y empezar de nuevo, pero cualquiera puede empezar hoy y crear un nuevo final.»


Mary Therese Winifred Robinson





Libertad proviene del latín «libertatem», acusativo de «libertas», y esta del adjetivo «liber» (fem. «libera», neutro «liberum», cuya forma arcaica era «loebesum»). Posiblemente derive de la idea de que alguien es libre cuando tiene la libertad de anhelar el logro de objetivos para sí mismo.


La posibilidad del ser humano de sostener una conducta ascética frente a la vida, o lo que es lo mismo, decir «no» a lo que la realidad le plantea, dominando o sojuzgando sus propios impulsos, es lo que le permite autodeterminarse a partir de la elección. «No somos libres de elegir lo que nos pasa… sino libres para responder a lo que nos pasa de tal o cual modo» (Fernando Savater, Ética para Amador, capítulo primero, De qué va la ética, pág. 16, Madrid, 1991).


La libertad, que es constitutiva, es decir, es una parte esencial del ser humano, lo es desde lo más profundo de su ser, estando dirigida a la realización de la persona. Es un poseerse a sí mismo desde un espacio facultativo, propio de la actividad del espíritu, es el ámbito íntimo, inmune a todo intento de condicionamiento absoluto sobre nuestro ser libre.


«El contenido de la libertad, considerado intelectualmente, es la verdad, y la verdad hace al hombre libre. Por eso precisamente es también la verdad el acto de la libertad, en cuanto que esta, en efecto, produce continuamente la verdad» (Sören Kierkegaard, El concepto de la angustia, pág. 136).


Nuestra vida se compone de actos libres y no libres. Pero no podemos configurar una idea adecuada del hombre sin considerar el espíritu libre como la manifestación más elevada de la persona.


La libertad no es algo que el hombre posea, ni tampoco es la libertad «de algo», sino la libertad «para algo».


La libertad es tal en el acto de elegir y se percibe naturalmente en nuestra conciencia a partir de la autodeterminación de la voluntad. «La libertad no es una filosofía y ni siquiera es una idea: es un movimiento de la conciencia que nos lleva, en ciertos momentos, a pronunciar dos monosílabos: sí o no» (Octavio Paz, 1914-1998, La otra voz, Poesía y fin de siglo).


Puede ser que nuestras elecciones estén, algunas veces, determinadas por motivaciones que ignoramos, relacionadas con factores inherentes a nuestro aprendizaje, o que se persiga algún interés personal que limite o estreche el margen de la libertad de elección. Pero esta es una teoría determinista que considera al hombre un simple instrumento impulsado por causas estructurales o materiales.


Por otra parte, J. S. Mill (1806-1873) postula que, «si una persona posee una razonable cantidad de sentido común y experiencia, su propio modo de disponer de su existencia es el mejor, no porque sea el mejor en sí mismo, sino porque es su modo propio» (John Stuart Mill, Sobre la libertad, pág. 161).


Este concepto encierra la premisa de que podemos hacer lo que queramos, ya que el individuo no debe dar cuenta a la sociedad por sus actos, siempre que no atente contra los intereses de otras personas o comprometa el bienestar general. Si prevaleciera este concepto, es probable que viviéramos en una total anarquía, dado que el buen uso del ser libre estaría sujeto a la benevolencia de las conductas personales.


Además, el hombre existe en un mundo de relaciones en el cual se encuentra insertado socialmente, sujeto a condiciones emanadas de la propia sociedad y comprometido con su cultura y educación. «Separada de la cuestión epistemológica está la cuestión moral y legal de la responsabilidad. La responsabilidad es juzgada siempre dentro de un marco simbólico de valores, de los que acepta una sociedad en circunstancias dadas» (Ludwig von Bertalanffy, Teoría general de los sistemas, pág. 231), de tal manera que no podemos considerarla libertad en forma aislada, por la limitación que nos deparan las consecuencias de su uso.


Por ello, la elección, en el uso de nuestro ser libre, debe ser acompañada de la responsabilidad (del prefijo re-, reiteración, vuelta atrás, y el verbo latino spondere, prometer, obligarse y comprometerse a algo). En este acto libre, responsable, realizamos nuestra apuesta, no en el sentido del azar, sino en el del compromiso. El resultado puede culminar en una situación propicia en el sentido de lo que decidimos, o inadecuada, con lo cual, en general, vivenciamos tal circunstancia como fracaso. Pero, en última instancia, esto debe ser recogido como experiencia, dado que el riesgo de toda elección responsable es la «equivocación», la cual es constitutiva del ser humano. En este sentido, la formación y la información, junto con la experiencia recogida en nuestro devenir, nos permitirán configurar nuestro sufrimiento a partir de valores de actitud (fig. 3-10). En el decir de Max Scheler, estos se nos hacen presentes mediante la percepción sentimental, es decir, a través de una intuición emotiva. Retoma a Pascal en aquello que dice: «Hay una lógica del corazón distinta de la lógica de la inteligencia». «El corazón tiene sus razones que la razón no comprende.»
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FIGURA 3-10 Esquema de la libertad como actividad del espíritu.








La vida y la muerte configuran una visión secuenciada de una realidad que, en su simultaneidad, la trasciende. Esa realidad es el existir, que a su vez puede ser asumido como libertad o como duración. «No hemos de preocuparnos por vivir largos años, sino de vivirlos satisfactoriamente; porque vivir largo tiempo depende del destino, vivir satisfactoriamente de tu alma. La vida es larga si es plena; y se hace plena cuando el alma ha recuperado la posesión de su bien propio y ha transferido a sí el dominio de sí misma» (Séneca, Epístolas a Lucilio, Libro XV, Epíst. 93,2).


El ser humano puede observar una convergencia de la temporalidad en el hoy, el pasado y el futuro, que son simultáneos. En el existir puede encarnar su libertad (que es previa) y definir en la realidad paradójica vida-muerte, donde encarnarse. Existir es encarnar la paradoja vida-muerte, y en el acto libre de su manifestación podemos vernos como esclavos de nuestro pasado, encaminándonos hacia la muerte, o como generadores de nuestro futuro, del que somos un proyecto-vocación.


Vivir y morir no son más que manifestaciones parciales de un «yo temporal» que, en su quehacer de libertad responsable, intenta trascender hacia un modelo de perfección intuido como meta en el futuro. Pero también el hombre puede decidir durar: en ese sentido, todo presente es causado por el antecedente, está determinado, entra en una causalidad antropológica que le impide ver la realidad de la libertad; puede decirse que en su duración vital no será más que un hijo de su pasado, un esclavo de sus condicionamientos (ancestrales, familiares, societarios).


La realidad vida-muerte puede ser intuida como una estructura bifronte, llamada estructura Jano por Arthur Koestler (1905-1983). A causa de nuestra «pereza» mental, en la percepción simultánea de esa bidimensionalidad la tornamos secuencia, sucesiones de eventos, de un único fenómeno que no es tal («el hombre para la muerte» o «el hombre para la vida», cuando la realidad es «hombre existente-libre»).


La muerte como concepto empírico nos para frente a la idea de terminación en la nada, sacándole el significado de plenitud que tiene, pues nuestra libertad se fundamenta en las falencias de nuestra incompletitud. Solo nuestra imperfección nos da consistencia de seres libres, plenificados, vida-muerte no serían más que epifenómenos en nuestro desarrollo histórico personal; y nuestra historia bien podría terminar con una sonrisa de satisfacción, por haber cumplido con nosotros mismos.


La visión de esta realidad del existir, si somos creyentes, nos daría la total seguridad de que la muerte no es siquiera un paso necesario para resucitar. Ya estaríamos resucitados, pues estaríamos instalados en la eternidad; la muerte no sería finalizar, sino recomenzar en otra dimensión (la gloria del Padre).


Aplicado esto en la visión de Nietzsche de la dialéctica de placer-dolor, superada por la postulación creatural del Superhombre, se instaura en una eternidad, en un tiempo circular de eterno retorno. En ese contexto, el dolor no sería más que un paso (tiempo longitudinal) en la instauración del placer (alegría), que «tiene mucho más hambre de eternidad» (tiempo transversal). Paradójicamente, postula un superhombre e imagina que este es un niño omnipotente, que resuelve todo en el placer hedónico. Es decir, que en lugar de un «homo viator» postula un «puer ludens».


El dolor para Nietzsche es un momento pasajero y para los elegidos (superhombres) se transforma en el estímulo que pone en funcionamiento el placer, que siempre tiene el anhelo de instaurarse en la eternidad. La entidad Jano «dolor-placer» es componente clave en la actitud generadora del Superhombre («todo aquello que no me mata me engrandece») como superación del «culto al dolor».


El dolor que no engendre placer, persistiendo en el tiempo con su carácter negativo, se transforma en «Señor», y del dolor se hace un culto, cuyos adeptos son los débiles, los cobardes, «el último hombre». El dolor de esa manera esclaviza, imposibilitando el ejercicio de la libertad.


El dolor es el hábito de la muerte, el vegetante («el durante»), es un muerto que termina en el cadáver. La libertad, cuando se encarna en su plenitud, da consistencia absoluta al espíritu.














CONCLUSIONES







• El concepto actual de enfermedad debe ser defendido como modelo para transmitir conocimientos médicos.


• El conocimiento médico no tiene carácter de suficiencia, pero sí de necesariedad, pues requiere del arte para la adecuación necesaria de su quehacer.


• La formación médica debe basarse en principios generales con una ética sustentante que valorice la humanidad de cada enfermo.


• La mejoría del paciente es el principio del quehacer médico y debe preponderar sobre el academicismo explicativo de tal efecto.


• Los valores y las características del médico deben adecuarse a las necesidades y peculiaridades del paciente, ya que este es el fundamento del desarrollo de su actividad.


• La función médica es un servicio y la atención del enfermo es una necesidad, y ambas deben ser apoyadas por un estado que, como función, tenga el bien común.


• La entrevista médica, frecuentemente rodeada de incertidumbre, ansiedad y temor, ofrece al paciente pocas posibilidades de expresión de su sufrimiento impuesto por el destino.





En su libro Teoría y terapia de las neurosis (págs. 257-258), Viktor Frankl dice: «El homo patiens requiere al medicus humanus, el médico que no solo trata como médico, sino que actúa también como hombre.»


«El fundador del Hospital General de Viena, el emperador José II, hizo colocar no al acaso una placa sobre la entrada con la inscripción: Saluti et solatio aegrorum; dedicado no solo a la curación, sino también a la consolación de los enfermos. Que también esta última entra en la esfera de acción del médico nos lo hace notar la recomendación de la American Medical Association: «El médico también tiene que consolar el alma. Esto no es, ni mucho menos, misión exclusiva del psiquiatra, sino más bien tarea de todo médico que ejerce». Por lo tanto, el médico sigue siendo médico aun en el ejercicio de la cura médica de almas. Pero su relación con el paciente se convierte en un encuentro de hombre a hombre. De este modo, del médico exclusivamente científico surge el médico que es también humano. Cura médica de almas no es otra cosa que el intento de una técnica de esta humanidad del médico. Y tal vez es la técnica de la humanidad la que puede preservarnos de la inhumanidad de la técnica…».
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INTRODUCCIÓN


El manejo eficaz del dolor exige que los médicos adopten un enfoque multidisciplinar para la evaluación, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los problemas del dolor. No solo deben inspirarse en varias disciplinas médicas, sino que han de comprender la compleja naturaleza del dolor. Esta distinción hace de la Medicina del Dolor una especialidad única cuando se compara con campos médicos más específicos, como la cardiología y la pediatría. Aun así, la Medicina del Dolor mantiene su desarrollo como especialidad en Norteamérica y Europa occidental.


Sin embargo, dado que es preciso que los especialistas del dolor cuenten con un conjunto de cualidades tan extenso, las escuelas de medicina han tenido dificultades para desarrollar un plan de estudios eficaz y métodos de acreditación para esta subespecialidad. La inadecuación de la formación en relación con el tratamiento del dolor puede conducir, y así lo ha hecho, a un tratamiento deficiente de los trastornos relacionados con el dolor, en especial los de carácter crónico. Aunque el vínculo entre una formación inadecuada y un tratamiento incorrecto es fácil de comprender, los estudios sugieren que siguen existiendo discrepancias en la formación sobre el dolor en las escuelas médicas de EE. UU. Los estudios realizados en otros países indican también esta tendencia.


El problema actual relacionado con la formación de un especialista en el ámbito del dolor es, por lo tanto, de doble naturaleza. En primer lugar, es preciso abordar las disparidades existentes en la formación en Medicina del Dolor. El desarrollo de planes de estudios eficaces y relevantes proporcionará especialistas del dolor futuros con una formación adecuada. En segundo lugar, además del desarrollo de planes de estudios, el programa debe contar con un método de valoración minucioso e integral para determinar de forma apropiada la competencia de los estudiantes. La acreditación es vital para mantener estándares precisos dentro de las escuelas de Medicina del Dolor, así como en la formación en el tratamiento del dolor en otras especialidades médicas.


Varias organizaciones, como la American Board of Anesthesiology (ABA), la American Academy of Pain Medicine (AAPM) y el World Institute of Pain (WIP), han empezado a abordar las cuestiones relativas a la disparidad y la acreditación. Sus esfuerzos y el concepto de una adecuada acreditación dentro de la especialidad de la Medicina del Dolor constituirán el centro de mi charla de hoy.














DEFINICIÓN DE UN ESPECIALISTA EN TRATAMIENTO DEL DOLOR


¿Cómo se define un «especialista en el tratamiento del dolor?» En un editorial de 2000 para Pain Medicine, Rollin Gallagher1 afirmaba que «las especialidades se definen a sí mismas en muchos sentidos: por grupo de edad (pediatría), sistema orgánico (cardiología), constelación específica de dolencias o enfermedades (enfermedades infecciosas), tipo de intervención (cirugía) o instalación de práctica (medicina de urgencia)». De acuerdo con esta definición, el tratamiento del dolor se convierte de por sí en una especialidad única. Aunque el manejo del dolor tiene que ver con el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de un síntoma sensorial singular, es esencial que los profesionales acometan un enfoque multidisciplinar para alcanzar estos objetivos. Asimismo, deben estar muy versados en el estudio y la prevención del dolor. Aunque más del 60% de los especialistas en Tratamiento del Dolor proceden del campo de la anestesiología,2 también pueden provenir de otras muchas disciplinas, como, por ejemplo, radiología intervencionista, fisioterapia, psiquiatría, medicina de atención primaria y neurología. Además, los especialistas en Tratamiento del Dolor también deben poseer una buena comprensión de la diversidad de condiciones y causas asociadas con el dolor. Esta amplia variedad de formación y conocimientos permite al profesional alcanzar su último objetivo: el manejo del dolor de un paciente. A pesar de estas extensas necesidades, el tratamiento del dolor sigue clasificado solo como una subespecialidad de Anestesiología de acuerdo con la certificación de la ABA. Desde su fundación como American Academy of Algology en 1983, la AAPM se ha esforzado por crear una especialidad independiente de Medicina del Dolor (más que la formación y acreditación como subespecialidad en Medicina del Dolor, que es lo que existe hoy en día).3















EDUCACIÓN



El problema





Durante la última década se ha desarrollado una creciente preocupación relativa al deficiente nivel de educación sobre el dolor y sus campos asociados de estudio. Ha sido de gran importancia el efecto de esta deficiencia en la eficacia del manejo del dolor. En un editorial de 2002, Gallagher afirmaba que «los estudios epidemiológicos [muestran una] alta incidencia de un inadecuado tratamiento del dolor en hospitales (más del 50%) y en la población general».4 El Institute of Medicine afirmaba, además, que «la inadecuada formación del personal de atención sanitaria en las técnicas de tratamiento de los síntomas» sigue siendo una barrera para el suministro eficaz de cuidados paliativos.5 De acuerdo con Gregory Turner y Debra Weiner en su estudio publicado por Pain Medicine, «el infratratamiento del dolor crónico puede proceder principalmente de la insuficiente formación de los médicos en relación con su manejo».6 En 2000, el AAPM Undergraduate Education Committee declaró que «uno de los principales impedimentos para unos cuidados terminales competentes es la falta de calidad de la formación de grado en Medicina del Dolor, cuidados terminales y cuidados paliativos».7


A pesar de este problema evidente, Turner y Weiner explican que «los estudios publicados y las declaraciones de posición sugieren que los esfuerzos formales hacia la educación del dolor están visiblemente ausentes, o se incorporan de forma inadecuada, en los planes de estudios de las escuelas de medicina de EE. UU. Los estudios publicados en otros países también indican la necesidad de mejorar la educación sobre el dolor, dado que se proporciona de forma fragmentada e inconsistente».6


Los datos obtenidos del Annual Medical School Questionnaire (1997-1998 y 1998-1999) Liaison Committee on Medical Education (LCME) sugieren también esta deficiencia formativa.8 De las 125 escuelas acreditadas por el LCME encuestadas, solo una ofrecía un curso requerido independiente sobre tratamiento del dolor para su plan de estudios de la escuela médica. Ninguna ofrecía un curso independiente sobre cuidados paliativos. Sin embargo, la mayoría de los planes de estudios exigidos por las escuelas presentaban contenidos sobre tratamiento del dolor y cuidados paliativos, con 105 y 97 escuelas respectivamente.8 Aun así, el 66% de los estudiantes que participaron en la encuesta en el cuestionario de Graduación en Escuelas Médicas de 1998 de la Association of American Medical Colleges (AAMC) creía que su formación en tratamiento del dolor era inadecuada.8 De acuerdo con MacDonald et al., su estudio entre profesionales sanitarios canadienses encontró que «el 67% de los médicos valoraron su experiencia pasada en la enseñanza solo como “mediana” o “deficiente”». Los investigadores concluyeron que los programas de formación canadienses deben poner mayor acento en la educación sobre el dolor para mitigar las insuficiencias actuales.9


Se han obtenido hallazgos similares entre estudios europeos de escuelas médicas. De acuerdo con Huggins, Ward y Stannard, entre los estudiantes de Anestesiología que tomaron parte en una encuesta en 1998 del Group of Anaesthetists in Training, de aquellos que pretendían subespecializarse en Tratamiento del Dolor, «solo una minoría consideraba que las disposiciones de la formación actual los prepararían de forma adecuada para una carrera profesional en ese campo».10 En 1991 y 1995, Reino Pöyhiä y Eija Kalso realizaron un estudio de cuestionario de las cinco facultades de medicina de Finlandia.11 Su cuestionario, que incluía una traducción al finlandés del plan de estudios sobre el dolor de la International Association for the Study of Pain (IASP), se centraba en el estado de educación sobre el dolor en las facultades. El estudio encontró que ninguna de las universidades había desarrollado un plan de estudios sobre el dolor para formación de grado. Además, de las 74 h propuestas requeridas para una enseñanza adecuada relacionada con el dolor, las horas reales impartidas variaban entre solo el 37 y el 61%.11 Varios profesores observaron también que la enseñanza relacionada con el dolor en todas las universidades adolecía de inconstancia. Esta convicción se ratificó de nuevo tras un debate de seguimiento con la Finnish Association for the Study of Pain (FASP).11 Finalmente, Pöyhiä y Kalso observaron que «pocos profesores conocían el plan de estudios de la IASP, pero la mayoría lo consideraban valioso y pensaban mejorar su enseñanza relacionada con el dolor».11


Estas insuficiencias educativas no solo afectan a los especialistas en Medicina del Dolor, sino a todos los médicos. En 2001, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) estableció las primeras normas de tratamiento del dolor que requerían la valoración y el tratamiento eficaces del dolor para todos los pacientes.12,13 Las normas de la JCAHO incluían requisitos para que las organizaciones y las instalaciones:




• Reconozcan el derecho de los pacientes a una evaluación y un tratamiento apropiados del dolor.


• Realicen un cribado de la presencia y valoren la naturaleza y la intensidad del dolor en todos los pacientes.


• Establezcan políticas y procedimientos que apoyen la prescripción o receta apropiada de medicamentos para el dolor.


• Incorporen el tratamiento del dolor en actividades de revisión del rendimiento (p. ej., establecer un medio para recabar datos para el seguimiento de la adecuación y eficacia del tratamiento del dolor).


• Determinen y garanticen la competencia del personal en la valoración y el tratamiento del dolor (p. ej., suministren formación), y aborden la valoración y el manejo del dolor en la orientación de todo el personal clínico.12





Lamentablemente, aunque las nuevas normas de la JCAHO esbozan los requisitos para una valoración y tratamiento apropiados del dolor, no ofrecen sugerencias sobre cómo alcanzar estos objetivos.


Para quienes deseen subespecializarse en Tratamiento del Dolor, el objetivo de las escuelas médicas debe ser alcanzar un nivel importante de competencia clínica. Kane define este nivel como «el grado en el que cada persona puede utilizar los conocimientos, las técnicas y los criterios asociados con la profesión para desenvolverse con eficacia en el dominio de los posibles encuentros que definen el ámbito de la práctica profesional».14 Análogamente, en las Guidelines for Schools of Anaesthesia and Hospitals Providing Advanced Training in Pain Management for Anaesthetists, desarrolladas por el Royal College of Anaesthetists, «el objetivo primordial [de la formación] es conseguir competencia en los aspectos clave del tratamiento del dolor…».15 Además de emprender un extenso plan de estudios, los estudiantes deben poder acceder a una formación clínica. Esta experiencia en el lugar de trabajo les proporcionará las técnicas de resolución de problemas que necesita todo especialista en Tratamiento del Dolor.








Respuesta al problema de la disparidad


A pesar de las evidentes dificultades a que se enfrenta la formación sobre el manejo del dolor, en Norteamérica y Europa occidental se han hecho algunos progresos. La mayoría de estas mejoras han provenido de formación en subespecialidad sobre dolor y el desarrollo de planes de estudios asociados.


En la última década, la formación en la subespecialidad del Tratamiento del Dolor se ha ampliado de forma espectacular, tanto en el ámbito de la formación ofrecida como en el número de puestos. Buena parte de esta expansión ha tenido lugar dentro de la subespecialidad de Anestesiología, y es en gran medida atribuible al desarrollo de un proceso de certificación de subespecialidad de la ABA y de acreditación de formación de subespecialidad por el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME). El American Board of Pain Medicine (ABPM) Training Review Committee ha acreditado programas similares de subespecialidad de Medicina del Dolor. Entre ellos se incluyen la Spinal Diagnostics and Dolor Disorders Division del Indianapolis Neurosurgical Group y los Pacific Pain Treatments Centers. Existe una clara tendencia a hacer congeniar los tratamientos de base anestesiológica en el ámbito de algunos programas de subespecialidad y en el contexto de los exámenes de certificación de especialidad de ABA. Sin embargo, se han hecho esfuerzos también para asegurarse de que los programas de formación de subespecialidad proporcionan una amplia formación didáctica y clínica.16


Con un año de duración, la formación de subespecialidad de Dolor aprobada por el ACGME comienza después de la permanencia satisfactoria en un programa de residencia en Anestesiología. Un programa de subespecialidad en Dolor debe concentrarse en tratar a pacientes con dolor, a diferencia del trabajo, por ejemplo, en anestesia en obstetricia. La Association of Anesthesiology Pain Program Directors (AAPPD) ha sugerido que debe proporcionarse un mínimo de 180 días de cuidados a pacientes con dolor agudo, crónico o de cáncer durante la formación de subespecialidad. Los programas de subespecialidad en Dolor pueden acreditarse solo si están relacionados administrativamente con un programa de residencia central aprobado por el ACGME en Anestesiología. El estudiante de subespecialidad debe tener la oportunidad de atesorar experiencia en pacientes ingresados y ambulatorios. El estudiante de subespecialidad debe desarrollar una comprensión de la teoría, las ventajas, las indicaciones y las aplicaciones de las técnicas de tratamiento del dolor. El estudiante de subespecialidad debe contar con la oportunidad de comprometerse en una investigación significativa y en adquirir experiencia en el tratamiento de una clínica del dolor. Otros requisitos incluyen la asistencia a conferencias, así como la participación en la formación de residentes y estudiantes de medicina. Dentro de los programas centrales de formación de especialidad, existe un movimiento actual hacia la exigencia de un número mínimo de horas invertidas en procedimientos y casos especificados con el fin de garantizar un nivel mínimo de experiencia práctica y competencia técnica. De hecho, de los estudiantes de subespecialidad se exige que lleven un registro de los procedimientos realizados durante su período de formación.16


Por desgracia, la ABA, la ABPM y la American Board of Medical Specialties (ABMS) coinciden en que el sistema actual de formación de subespecialidad de 1 año de Tratamiento del Dolor no ha dado respuesta al problema de las insuficiencias en su tratamiento.4 Los profesionales en el ámbito del dolor siguen recibiendo enseñanzas de forma inconsistente y no siempre poseen los conocimientos o técnicas específicos que exige un tratamiento del dolor eficaz. Los profesores bien formados en la materia pueden carecer del apoyo financiero, informativo e institucional para manejar los planes de estudios sobre el dolor. Además, según la política actual de la ABA, los no especialistas en Anestesiología no pueden optar a los programas o exámenes de formación en Medicina del Dolor, aunque pueden fijarse excepciones individuales según directrices y requisitos exigentes.4,13 Además, tal como exponen Willis y Staats, «incluso si estos médicos se comprometieran en un programa de subespecialidad típico de 1 año, no se dispone de suficientes franjas para dar cabida a la cantidad de médicos que comienzan hoy en día una carrera en la Medicina del Dolor».17 Aparecen dificultades adicionales para los estudiantes de Tratamiento del Dolor en lo que respecta a las limitaciones de tiempo y económicas.


Por varias de estas razones, la ABA ha sugerido recientemente que la formación de subespecialidad actual en Tratamiento del Dolor se amplíe a una formación de subespecialidad de 2 años. Varios comités de la ABMS apoyan esta propuesta.4 Dicha propuesta permitiría que los médicos recibieran formación en sus especialidades iniciales y después adquirieran una formación adicional de 2 años en Tratamiento del Dolor. Realizada de una forma normalizada, la formación de subespecialidad bianual crearía una transición educativa más eficaz, y reforzaría al profesorado futuro de Tratamiento del Dolor. Además, así se ayudaría a cubrir las necesidades multidisciplinares del tratamiento del dolor.


En un artículo de 2000 para Pain Medicine, el AAPM Undergraduate Education Committee recomendaba que:




• La Medicina del Dolor, los Cuidados Terminales y los Cuidados Paliativos deben ser los elementos exigidos del plan central de estudios de las escuelas médicas.


• Los cursos multidisciplinares integrados son preferiblemente para conferencias aisladas u horas clínicas para optimizar la comprensión y la eficacia en la provisión de Medicina del Dolor Básica, Cuidados Terminales y Cuidados Paliativos.


• Estos cursos deben planificarse e implementarse por medio de un grupo de profesores designado con formación y experiencia demostradas en Medicina del Dolor, Cuidados Terminales y Cuidados Paliativos.7





Varios estudios y revisiones bibliográficas de los planes de estudios y cursos de Tratamiento del Dolor han tratado estos conceptos, en parte o en su totalidad. En su artículo de revisión «Palliative Care in Undergraduate Medical Education», Andrew Billings y Susan Block recomiendan 16 principios, o «prácticas pedagógicas óptimas», para la mejora de la formación de Medicina del Dolor y Cuidados Terminales.18 Los principios se centran en un enfoque más ético y de participación activa en la educación sobre el dolor, en el que el plan de estudios debería adaptarse al nivel de desarrollo del estudiante. Como parte de ese proceso de desarrollo, los estudiantes deberían ser instados a desarrollar una mayor comprensión del tratamiento del dolor que incluya técnicas de comunicación eficaces. En lugar de diseñar un proyecto específico de desarrollo del plan de estudios, Billings y Block proponen ideas para el refinamiento de los estilos de enseñanza para proporcionar con más eficacia una educación sobre el dolor.18


El estudio de Turner y Weiner, por otra parte, se centraba en directrices específicas para el desarrollo del plan de estudios.6 Mediante el uso de un enfoque Delphi modificado, Turner y Weiner realizaron una encuesta en un panel interdisciplinar de expertos en valoración y tratamiento del dolor, así como educación en las escuelas médicas. A partir de los resultados de esta encuesta, desarrollaron una lista central de componentes de conocimientos/actitudes/técnicas (CAT) para una enseñanza eficaz del tratamiento del dolor crónico. Su lista final detallaba 11 puntos de conocimiento de la valoración del dolor, siete puntos de conocimiento del tratamiento del dolor y 12 actitudes frente al dolor, así como 12 técnicas/aptitudes. Los más importantes entre estos componentes del plan de estudios del dolor crónico son:




• Identificación de herramientas de valoración del dolor que sean fiables en adultos mayores.


• Conocimiento de los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos que tienen lugar en relación con los analgésicos en los adultos mayores.


• Reconocimiento de que el dolor crónico es prevalente entre adultos mayores, pero no es una parte normal del envejecimiento.


• Demostración de técnicas esenciales para completar una historia extensa en el adulto mayor con dolor crónico, que determine las áreas clave.6





Además de la experiencia de los miembros del panel que participaron en la encuesta, estos componentes del plan de estudios son recomendados por la bibliografía de apoyo. Turner y Weiner observan que, aunque estas sugerencias permiten el desarrollo de un plan de estudios de Tratamiento del Dolor, la eficacia de ese plan de estudios aún debe ser evaluada.6


En un estudio similar, Paul Sloan et al. desarrollaron un curso de formación piloto sobre dolor de cáncer para estudiantes de medicina.19 Un grupo multidisciplinar de expertos, entre ellos profesionales en anestesiología, tratamiento del dolor y enfermería de oncología, desarrollaron un módulo de visita de atención domiciliaria de cuidados paliativos. Una vez que los estudiantes completaron este módulo, recibieron un cuestionario de evaluación con una escala de Likert de 5 puntos en relación con la visita. Además de concluir que los pacientes se beneficiaban de esta experiencia, los autores concluyeron también que:




• Los estudiantes de Medicina se beneficiaron del aprendizaje de la valoración y el tratamiento del dolor de cáncer a través del empleo de una visita estructurada de atención domiciliaria de cuidados paliativos.


• Una visita estructurada de atención domiciliaria de cuidados paliativos ayudó a los estudiantes a aprender los fundamentos del tratamiento del dolor de cáncer.


• Los profesionales de enfermería experimentados en atención domiciliaria ofrecieron una excelente instrucción para estudiantes de Medicina en el tratamiento del dolor de cáncer.19





Considerando la bibliografía de apoyo, por lo tanto, puede convenirse en términos generales que un plan de estudios exigido normalizado impartido por profesores cualificados puede proporcionar una formación acertada en Tratamiento del Dolor. Varias organizaciones han desarrollado planes de estudios sobre el dolor de esta manera. Por ejemplo, en 1995, la IASP creó el Plan de estudios central para formación profesional en el dolor, que fue actualizado en 1997.20 El plan de estudios de 29 capítulos de la IASP adopta un enfoque extenso del dolor, distribuido en temas desde anatomía y fisiología hasta normas de ética en el tratamiento e investigación del dolor. El plan de estudios incluye también una sección sobre Tratamiento del Dolor Multidisciplinar. Presentado de una manera concisa y apropiada, el Plan de estudios central para formación profesional en el dolor podría ser una herramienta útil para los profesores de Tratamiento del Dolor.20 El Royal College of Anaesthetists sugiere que los profesores y los estudiantes utilicen por igual el Plan de estudios central de la IASP en sus Directrices para escuelas de anestesia y hospitales que suministran formación avanzada en manejo del dolor para anestesistas.14


Esta integración de Tratamiento del Dolor y formación en Cuidados Terminales en el plan de estudios y las rotaciones clínicas en el University of Texas Health Science Center (UTHSC) en Houston han demostrado que mejoran de forma significativa los conocimientos y actitudes de los estudiantes sobre del dolor.13 Éxitos como el programa del UTHSC estimulan la confianza en que otras escuelas médicas adopten cursos obligatorios y electivos similares.


Sin embargo, no debe olvidarse la importancia de la Medicina del Dolor dentro de la atención pediátrica. Walco, Cassidy y Schechter afirman que «la tendencia hacia la insuficiente medicación para el dolor es todavía más pronunciada en niños que en adultos».21 Este problema puede proceder de las complejidades del tratamiento del dolor pediátrico. Debido a la naturaleza subjetiva del dolor, los métodos de valoración clínica utilizados para tratar a los adultos pueden no cumplir necesariamente el mismo nivel de tratamiento del dolor en niños. La ausencia de un conocimiento y una formación, responsabilidad ética y/o técnicas de comunicación apropiados puede conducir a presunciones incorrectas en lo que respecta al dolor en pacientes pediátricos. Por este motivo, el Tratamiento del Dolor debe ser un componente exigido de un plan de estudios de Medicina Pediátrica.


Además, es importante indicar que existen algunas cualidades que deben existir en un especialista competente en Tratamiento del Dolor que no puedan medirse mediante datos o valoraciones en una prueba, como son la paciencia, la compasión y la comprensión. La capacidad de trabajar cooperativamente con el paciente con dolor, así como con sus cuidadores, en especial en el caso de pacientes pediátricos y geriátricos con dolor, está muy infravalorada. ¿Estamos escuchando realmente a nuestros pacientes? ¿Hacemos lo suficiente para estimular un fuerte vínculo entre pacientes y médicos? Debe prestarse más atención al tutelaje de los futuros médicos del dolor (en realidad, de todos los médicos), de manera que tengan presente lo importante de tratar al paciente, no solo un conjunto de síntomas. Como especialistas en Tratamiento del Dolor, hemos de guiar con el ejemplo. En ocasiones no es posible curar a un paciente, pero podemos desempeñar un importante papel para ayudarle a la curación. Este tipo de instrucción puede estar integrado en programas de subespecialidad y en la práctica cotidiana.




















SOCIEDADES DEL DOLOR Y EDUCACIÓN


En las últimas décadas se han creado varias organizaciones, con el objetivo principal de ampliar la formación sobre tratamiento del dolor en EE. UU. y el resto del mundo. Algunas de estas organizaciones son:




• American Society of Regional Anesthesiology and Pain Medicine (ASRA): organizada en 1976, la ASRA es una asociación de anestesiólogos y otros médicos que se han esforzado por fomentar el avance de conocimientos científicos a través de la educación y la investigación de anestesia regional. El control del dolor se ha convertido en un área importante de interés de la sociedad.


• International Association for the Study of Pain (IASP): fundada en 1973, la IASP se ha convertido en la mayor asociación internacional multidisciplinar en el campo del dolor. Su objetivo es estimular la investigación del dolor, promover la educación, facilitar el intercambio de información, fomentar la educación del público en relación con las cuestiones referidas al dolor, estimular el desarrollo de un banco de datos y asesorar a organismos políticos sobre las normas de tratamiento del dolor.


• American Pain Society (APS): capítulo nacional de la IASP, la APS fue fundada en 1978. Mantiene reuniones científicas anuales con una combinación de asuntos de ciencia básica y clínica, que ofrecen la oportunidad a los profesionales del tratamiento del dolor de compartir sus conocimientos entre sí.


• World Institute of Pain (WIP): con el desarrollo de la Medicina del Dolor en una subespecialidad, se reconoció que era necesario desarrollar también los vínculos entre los centros internacionales del dolor. El WIP fue creado para cumplir con este objetivo. Además de esta misión, el WIP se esfuerza por educar y formar al personal de los centros del dolor de los miembros, desarrollar protocolos comunes para la eficacia y los resultados de los estudios, clasificar y acreditar a centros del dolor, y desarrollar procesos de exámenes para centros del dolor en estudiantes.


• World Society of Pain Clinicians (WSPC): la WSPC es una organización internacional solo para médicos que se centra en la divulgación de los conocimientos y la educación de los médicos. Además, publica una revista trimestral, The Pain Clinic, y organiza un congreso bianual sobre Medicina del Dolor. Con sede originalmente en Europa, esta organización se ha extendido a EE. UU., Asia y otras partes del mundo, de manera que más médicos del dolor pueden participar en un intercambio global de información sobre tratamiento del dolor.3

















ACREDITACIÓN


Aun cuando las escuelas médicas adoptan y mantienen planes de estudios eficaces sobre tratamiento del dolor, el establecimiento de la fiabilidad clínica para especialistas en Tratamiento del Dolor está completo solo a medias. Aún resta la tarea esencial de la acreditación. Se ha de desarrollar también un sistema eficaz y objetivo para determinar la competencia. En la conferencia sobre Acreditación de especialistas médicos: una perspectiva mundial impartida en Chicago, Cess van der Vleuten dijo que «la valoración impulsa el aprendizaje. Lo que se evalúe determinará el modo y el contenido en el que se prepararán los examinandos y lo que querrán aprender. Cuando se produzca un error de correspondencia entre los objetivos del programa educativo y el programa de valoración, dicho programa de valoración será inevitablemente el “vencedor”. La congruencia entre los dos tipos de objetivos es, por lo tanto, un requisito indispensable».22 La afirmación de Vleuten tiene una relevancia directa para los organismos de acreditación de tratamiento del dolor y programas educativos. Tanto para la acreditación como para la educación sobre el dolor debe desarrollarse una comunidad para alcanzar un tratamiento del dolor eficaz.


Con la puesta en marcha de las normas de la JCAHO para tratamiento del dolor en 2001,12 hoy en día existe un nivel reconocible para obtener fiabilidad y credibilidad clínica. Al conseguir la acreditación, los programas del dolor pueden mostrar su esfuerzo para ofrecer al público un tratamiento del dolor eficaz. En la actualidad, existen tres organizaciones que ofrecen exámenes de certificación para tratamiento prospectivo de especialistas en Tratamiento del Dolor: la ABA, la ABPM y el WIP.


Además, la AAPM (una organización multidisciplinar sin ánimo de lucro de profesionales de tratamiento del dolor) ofrece un examen de certificación para profesionales del dolor que no son doctores en medicina y osteopatía.23 Aunque para examinarse se exigen 2 años de experiencia clínica en pacientes con dolor, la ABMS no requiere una educación formal en dolor, una licencia médica o una certificación. Aquellos candidatos que completen con éxito el examen convocado anualmente «recibirán un estado de diplomatura, formación posgrado o grado asociado clínico, adjunto clínico o afiliado, según cuál sea su nivel de formación superior y su experiencia en el tratamiento del dolor». Además de certificación de profesionales en el tratamiento del dolor, la AAPM ofrece también acreditación de programas de dolor (PPA, por sus siglas en inglés) con el fin de establecer la credibilidad del programa. De acuerdo con la AAPM, un programa de tratamiento del dolor que se someta a un proceso de PPA muestra «cumplimiento con las normas de revisión por pares establecidas por los profesionales del dolor para representar un tratamiento de calidad». Varias clasificaciones de programas de tratamiento del dolor pueden someterse a un proceso voluntario para obtener PPA. Las normas de PPA se desglosan en dos clasificaciones:




• Las normas no clínicas/generales, que cubren «el objetivo organizativo, las prácticas profesionales, la gestión del personal, la instalación física y la seguridad y las normas clínicas generales comunes a todos los tipos de programas» del programa de dolor. Todos los programas acreditados deben cumplir estas normas.


• Las normas específicas de la clasificación, que cubren «los distintos tipos de clasificación de programas de dolor». Entre ellas se incluyen las grandes clasificaciones de programas de dolor para pacientes hospitalizados, pacientes ambulatorios y pacientes en fases combinadas de hospitalización y ambulatorios. Además, para optar a la PPA existen también seis programas de dolor en subclasificación, que incluyen las cuatro subclasificaciones multidisciplinares (extenso principal, extenso, pequeño y red), así como las orientadas al síndrome y las orientadas a la modalidad.23











American Board of Anesthesiology (ABA)


Entre sus numerosas responsabilidades, la ABA intenta mantener altas normas de práctica a través de la promoción de instalaciones educativas y formación en Anestesiología, lo que incluye la subespecialidad de Tratamiento del Dolor.24 En septiembre de 1991, la ABA obtuvo autorización para emitir certificaciones limitadas en el tiempo en Tratamiento del Dolor. En la actualidad, la certificación de la ABA en la subespecialidad de Tratamiento del Dolor exige que «cada candidato sea capaz de realizar independientemente todo el ámbito de la práctica de tratamiento del mediante la anestesiología».24 Además, el candidato debe:




• Ser diplomado por la ABA.


• Poseer requisitos de certificación completa de licencia.


• Haber cumplido con los requisitos de la serie de formación en Tratamiento del Dolor.


• Haber satisfecho el examen de Tratamiento del Dolor exigido por la ABA.24





La serie de formación en Tratamiento del Dolor es un programa formativo de 12 meses en manejo del dolor agudo, crónico y de cáncer. Esta formación ha de completarse como continuación de la educación en Anestesiología, salvo que exista una homologación en otro sentido por la ABA. Además, la formación en Tratamiento del Dolor ha de emprenderse en un programa de Tratamiento del Dolor acreditado por el ACGME en EE. UU.24


Una vez que los candidatos han cumplido con todos los requisitos precedentes y son aceptados por sus méritos en competencia clínica por la ABA, se someterán al examen anual de Tratamiento del Dolor. La certificación en la subespecialidad del Tratamiento del Dolor es válida para un período de 10 años. Los poseedores de este certificado deben solicitar personalmente a la ABA un nuevo examen para recertificación.24














American Board of Pain Medicine (ABPM)


Fundada en 1991 como American College of Pain Medicine, la ABPM ofrece sus servicios para la mejora de la calidad de la Medicina del Dolor. Un método utilizado para alcanzar este objetivo consiste en «[la administración de] un examen desarrollado psicométricamente y relacionado con la práctica en el campo de la de Medicina del Dolor para candidatos cualificados».25 La posibilidad de presentarse al examen de certificación en Medicina del Dolor exige de los candidatos todo lo siguiente:




• Tener licencia para ejercer la medicina o la osteopatía en EE. UU. o Canadá.


• Tener certificación de la junta de la ABMS.


• Haber completado un programa de residencia acreditado por el ACGME que incluyera formación en Tratamiento del Dolor.


• Haber participado en la práctica clínica de la Medicina del Dolor durante un mínimo de 18 meses en un plazo de 36 meses anterior a la solicitud.


• Completar un mínimo de 50 h de formación médica continua en Categoría I o una formación de subespecialidad de 12 meses en Tratamiento del Dolor.25





Tras completar el examen de certificación, los candidatos aceptados recibirán un certificado como especialistas en Medicina del Dolor, y serán designados como diplomados por la ABPM. La ABPM opina que el proceso de certificación estimula el crecimiento profesional en Medicina del Dolor, así como en la evaluación de los conocimientos de médicos especialistas en Medicina del Dolor.25














World Institute of Pain (WIP)


Además de los exámenes de certificación de la AAPM, la ABA y la ABPM, la Sección de Práctica del Dolor del WIP ha desarrollado también un examen de certificación. Análogo en misión y objetivo al programa de certificación de la ABPM, el Programa de Certificación de la Sección de Práctica del Dolor del WIP en Técnicas Intervencionistas intenta establecer, además, la competencia clínica en la práctica del dolor intervencionista.26 Para poder optar al examen de certificación se requiere todo los siguiente:




• Posesión de licencia.


• Terminación de una residencia de 4 años aprobada por el ACGME (o equivalente), que incluya Tratamiento del Dolor.


• Certificación de la junta de la ABMS o equivalente.


• Un mínimo de 24 meses de experiencia en práctica clínica en Medicina del Dolor.


• Tras la certificación, la observancia estricta de las normas éticas y profesionales instauradas por el WIP y su sección sobre práctica del dolor.26





El examen en técnicas intervencionistas consiste en tres secciones: examen teórico, identificación de anatomía y equipo, y examen práctico. La sección de examen teórico valora los conocimientos del candidato relativos a la práctica del dolor intervencionista, así como técnicas de dolor intervencionistas actuales. La segunda sección requiere la identificación de 10 estructuras anatómicas y 10 instrumentos utilizados comúnmente para procedimientos intervencionistas, así como 10 preguntas sobre equipo radiológico. Finalmente, el examen práctico, en dos partes, evalúa las técnicas del candidato realizadas en un cadáver. Los candidatos que alcancen su objetivo recibirán certificación del WIP y de su sección sobre práctica del dolor, y pueden presentarse como fellows de la Técnica Intervencionista. Al igual que con la certificación de la ABA y la ABMS, la del WIP tiene una limitación temporal de 10 años.26


Aunque los programas de certificación reconocen niveles aceptados de conocimiento y experiencia en el tratamiento del dolor, en general se acepta que no pueden garantizar la competencia ni el tratamiento adecuado del público. Tampoco pueden asegurar que los exámenes de certificación reflejen adecuadamente el conocimiento y los procedimientos más actualizados, debido a los rápidos cambios en el ámbito de la Medicina del Dolor. Sin embargo, estos programas de certificación se esfuerzan por establecer una fiabilidad clínica para una especialidad que exige formación avanzada, experiencia y conocimiento. Tal vez sea un motivo, por ejemplo, por el que tantos médicos que se plantean realizar su carrera profesional en Medicina del Dolor parezcan convenir en que deberían ofrecerse más cursos con cadáveres durante el año, especialmente en conferencias en las que los expertos internacionales suelen reunirse para compartir sus conocimientos y su experiencia.




















CONCLUSIÓN


Una revisión de la historia del dolor demuestra que, hasta los trabajos de Bonica, el tratamiento del dolor se consideraba unimodal, monodisciplinar y abordado sin una organización estructural clara.27 Hoy en día, nuevos fármacos y técnicas y procedimientos creativos han ampliado el ámbito de la Medicina del Dolor hacia un campo multidisciplinar de la práctica clínica. Los profesionales del tratamiento del dolor deben poseer una base técnica extensa, formación y conocimiento avanzados y, tal vez por encima de todo lo demás, experiencia clínica. Aun así, persisten disparidades innegables en la formación sobre tratamiento del dolor. Una vez que se reconoce la existencia de los problemas, deben realizarse esfuerzos adicionales por parte de nuestra comunidad para establecer y asegurar la fiabilidad y competencia clínica en la práctica de la Medicina del Dolor. Conforme la Medicina del Dolor se extienda como una subespecialidad, también deben hacerlo los esfuerzos educativos.


La formación en Tratamiento del Dolor puede beneficiarse del empleo de lo que James Shumway denominaba un enfoque «basado en los resultados» para planificar el desarrollo y la valoración de los estudios.28 Este estilo de plan de estudios es ventajoso porque:




• Los resultados del aprendizaje están basados en el rendimiento.


• Realza un enfoque integrado y holístico de la formación médica.


• Puede adaptarse para adecuarse al contexto y las necesidades locales.


• Subraya el desarrollo personal del médico como profesional.


• Los resultados del aprendizaje definen enfoques de valoración.28





El ACGME, una fuerte influencia en la acreditación en Tratamiento del Dolor, utiliza un enfoque basado en los resultados para establecer las competencias del cuidado de los pacientes, los conocimientos médicos, la profesionalidad, las técnicas de comunicación, el aprendizaje basado en la práctica y las prácticas basadas en sistemas. Considerando la influencia y los requisitos actuales de la acreditación por el ACGME en la mayoría de los programas de certificación para la subespecialidad del manejo del dolor, no sería difícil adaptar el plan de estudios actual para adecuarse mejor al enfoque basado en los resultados. Es preciso reconocer la necesidad de flexibilidad en el desarrollo de planes de estudios de la Medicina del Dolor. Tal como han afirmado Kern et al. en Curriculum Development for Medical Education, «en la práctica, el desarrollo del plan de estudios no avanza en secuencia, paso a paso. Al contrario, es un proceso dinámico, interactivo».29 Conforme se amplía la subespecialidad de la Medicina del Dolor, también lo hacen las necesidades educativas de los futuros profesionales del dolor. Las normas clínicas para el tratamiento del dolor han sido desarrolladas por organizaciones como la JCAHO,12 la APS y la American Society of Anesthesiologists. También se sugiere un refinamiento adicional de estas normas, en su relación con la Medicina del Dolor, para mejorar la calidad de la formación médica de grado. Después de todo, el plan de estudios debe cambiar cuando lo hagan las normas de la Medicina del Dolor. Sin embargo, en términos ideales, para conseguirlo debe existir una cooperación entre el personal docente de las escuelas médicas. Es necesario abandonar las luchas de poder entre disciplinas en favor de un enfoque igualitario. Una mayor voluntad de nivelar el terreno de juego ayudaría a mejorar la comunicación interdisciplinar y daría lugar a una calidad más fluida y dinámica para el proceso educativo. De hecho, como afirmaron Kern et al., «para que un plan de estudios tenga éxito, su desarrollo en realidad nunca termina... al contrario, el plan de estudios siempre está en evolución».29


Las escuelas médicas deben reconocer la importancia de la Medicina del Dolor y las posibles ventajas de instituir formación en Tratamiento del Dolor en sus planes de estudios. Además, es preciso alentar una comprensión más general de que la Medicina del Dolor es de carácter interdisciplinar. La valoración del dolor y las técnicas asociadas no han de ser el dominio singular de un anestesiólogo; tal como se indicó anteriormente, también es valiosa la participación de médicos de otras disciplinas. Un programa extenso y obligatorio con formación clínica en Medicina del Dolor impartido por profesores cualificados supondría un gran beneficio para cualquier plan de estudios de una escuela médica. Sin embargo, las limitaciones presupuestarias, un sistema interno a menudo complicado, profesores renuentes a participar y a mostrar su disponibilidad, y la ausencia de un personal docente suficientemente instruido en las escuelas médicas siguen siendo fuente de disparidades en la formación sobre el dolor. Aun así, estos obstáculos pueden superarse; sin embargo, hemos de trabajar juntos para lograrlo y defender un cambio positivo.


Si se considera la necesidad de experiencia clínica, la ampliación de la formación de subespecialidad en Tratamiento del Dolor parece ser otro elemento de extraordinaria importancia. La experiencia desarrollada durante una formación de subespecialidad en Medicina del Dolor tiene una importancia vital para el desarrollo de técnicas clínicas y, con ello, de competencia clínica. Aunque en las últimas décadas han empezado a aparecer varios programas de formación en la subespecialidad de Medicina del Dolor, se necesitan más. Como mínimo, está indicada la integración de la formación en Cuidados Terminales y Tratamiento del Dolor con residencias clínicas normalizadas. Muchos sugerirían también que es preciso implementar este mismo principio en cuanto a la formación de médicos especializados en Medicina del Dolor para tratar a pacientes pediátricos, tal vez nuestra población más vulnerable en cuanto al tratamiento del dolor. Los datos muestran que esta integración mejora significativamente las técnicas de tratamiento del dolor de los estudiantes de Medicina. Aun así, la ABA, la ABPM y la ABMS han subrayado que el sistema actual de formación de subespecialidad de 1 año no ha abordado las insuficiencias actuales existentes en tratamiento del dolor. Se requiere también una ampliación y un refinamiento de este sistema de formación de subespecialidad.


Con el reconocimiento de un problema llega la comprensión. Y con la comprensión puede iniciarse el proceso de cambio. Los datos nos dicen que sigue existiendo disparidad en la formación en Medicina del Dolor. Esta disparidad ha tenido un efecto importante en la atención de los pacientes, en particular en cuanto al tan frecuente infratratamiento de quienes sufren dolor. Conforme nos aproximamos al punto medio del camino de la llamada «Década del Dolor», ya no podemos negar este problema. Hemos de esforzarnos por garantizar la fiabilidad y la competencia clínica de los profesionales del tratamiento del dolor. Existen muchos métodos para alcanzar este objetivo, entre ellos el reconocimiento de la Medicina del Dolor como una especialidad propia, más que una subespecialidad.


¿Dónde nos encontraremos al final de la década del dolor? ¿Qué habremos conseguido? Hemos de reconocer tanto nuestros éxitos como nuestras insuficiencias. La competencia se basa en el conocimiento, la técnica y la sabiduría. No desperdiciemos esfuerzos y gastos a la hora de infundir estos nobles atributos en los estudiantes de Medicina de hoy. Y, mientras enseñamos a otros y afilamos nuestras propias competencias, recordemos que nuestro objetivo es servir al paciente y aliviar el sufrimiento. Con este propósito, podemos construir un nuevo porvenir para la Medicina del Dolor y proporcionar una base sólida en la que se apoyen los futuros profesionales del dolor.
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PUNTOS PRÁCTICOS







• El dolor es un problema por derecho propio y merece tratamiento; afecta a un porcentaje sustancial de la población mundial, y está asociado con costes elevados y es una carga para las personas y para los países.


• Existen varios problemas que complican la formación de los médicos especializados en dolor, entre ellos la disparidad en los planes de estudios de formación en medicina, la ausencia de un método de evaluación integral para determinar de forma adecuada la competencia del médico y la necesidad de una formación multidisciplinar.


• Es importante tratar al paciente, no solo una colección de síntomas. El especialista en dolor debe ser sereno, compasivo y comprensivo.


• La acreditación de médicos especializados en dolor es esencial.


• La formación en el tratamiento del dolor puede beneficiarse de un enfoque basado en los contenidos para el desarrollo y la evaluación de los planes de estudios.


• Las luchas de poder entre disciplinas deben ser abandonadas en pos de un planteamiento igualitario.


• Las directrices formales que reflejan las normas y los estándares mínimos de manejo del dolor son necesarias para su manejo global, la formación y el tratamiento de todos los tipos de dolor; para abordar el dolor agudo y crónico, maligno y no maligno, y para diferentes grupos de edad (neonatos/niños, adultos y ancianos).

















RESUMEN


Los datos indican que una proporción importante de la población mundial sufre dolor crónico, un problema que, según las previsiones, se intensificará con el auge y el envejecimiento de la población. A pesar de los avances, deben superarse varios obstáculos relacionados con el manejo del dolor y la formación de médicos especializados en el mismo. Entre estos obstáculos se incluye la disparidad en los planes de estudios de formación en medicina, la ausencia de un método de evaluación integral para determinar la competencia del médico y la necesidad de formación interdisciplinar. El manejo del dolor debe ser reconocido como una necesidad relevante, con el reconocimiento de la importancia de tratar el dolor como un problema en sí, más que como un síntoma de otro trastorno. Este manejo debe integrarse en los planes de estudios de las escuelas médicas; los especialistas en dolor han de recibir acreditación y debe estimularse una comprensión más general de la medicina del dolor como un marco interdisciplinar. Es preciso establecer directrices formales que reflejen las normas y los estándares mínimos del abordaje del dolor.














PERSPECTIVA HISTÓRICA DEL DOLOR


Suponiendo que los primeros hombres y mujeres tenían la misma fisionomía que sus congéneres del siglo XIX, puede asumirse que la experiencia del dolor ha sido siempre una realidad, y que la búsqueda de su alivio se ha erigido desde siempre en una respuesta natural.1


En la sociedad prehistórica eran comunes muchas enfermedades que ocasionaban dolor.w1 Las personas sufrían artrosis y microfracturas de la columna dorsal, como consecuencia de transportar a diario cargas pesadas. Posteriormente, padecían dolor lumbar con o sin espondilólisis. El barro y la arcilla tuvieron un temprano e importante papel en los pueblos prehistóricos, para tratar las enfermedades y/o aliviar el dolor. Los seres humanos observaban a los animales y aprendían de ellos a la hora de elegir el barro y la arcilla con los que superar sus dolencias. En la Edad Media, la mayor parte de los dolores se aliviaban con plantas y sus extractos. La época contemporánea de mitigación del dolor comenzó con el empleo de la anestesia general y regional en el siglo XIX.w2


Hoy en día, a pesar de los esfuerzos por proporcionar un alivio del dolor mejor y más adecuado y los avances hechos posibles gracias a la mejora en la enseñanza y la formación de los médicos especializados en dolor, aún estamos lejos de aportar un alivio adecuado del mismo. En este artículo se exponen los retos pendientes para mitigar el dolor a escala global y se evalúa la importancia del crecimiento en la población mundial y su influencia en el manejo adecuado del dolor. En particular, se aborda la urgente necesidad de nuevos enfoques para una formación adecuada de los médicos especializados en la materia, con el fin de que puedan abordar estos desafíos globales.














CRECIMIENTO DE LA POBLACIÓN MUNDIAL


La población mundial actual se estima aproximadamente en 7.000 millones de personas,w3 aunque distribuida de forma desigual en el planeta. Asia es el continente más poblado (4.100 millones), con más del 60% de la población mundial. África ocupa el segundo lugar (1.000 millones), con el 15% de la población del mundo. Los 733 millones de personas de Europa suponen el 11%, y el norte y el sur de América suman en conjunto aproximadamente el 14% (1.000 millones)w4 (fig. 5-1).
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FIGURA 5-1 Estimaciones de la población mundial de 1800 a 2100, basadas en las proyecciones de las Naciones Unidas de 2004 (azul, naranja y celeste) y las estimaciones históricas del US Census Bureau (rojo). (Fuente: Población mundial. Wikipedia. en.wikipedia.org/wiki/World_population.)




















INFLUENCIA DEL DOLOR EN LA POBLACIÓN MUNDIAL EN CRECIMIENTO


Existe un consenso general acerca de que millones de personas sufren dolor agudo o crónico cada año, y de que sus efectos suponen una inmensa carga en todos los países en costes sanitarios. En un aspecto, tiene que ver con los costes de rehabilitación y la pérdida de productividad en los trabajadores. Estos efectos imponen también una carga emocional y financiera importante en los pacientes y sus familias. Si no se resuelve, el dolor puede llevar a largas estancias hospitalarias, índices mayores de reingreso en hospitales, mayor número de visitas ambulatorias y menor capacidad de funcionamiento pleno, lo cual conduce a pérdida de ingresos y de cobertura sanitaria. En el peor escenario, los problemas de dolor crónico no resuelto en los pacientes a menudo derivan en incapacidad para trabajar y para conservar el seguro sanitario.2


Los datos de un informe que examinan la incidencia del dolor en EE. UU. muestran que el dolor intolerable afecta a más pacientes que la suma de la diabetes, las cardiopatías y el cáncer. La figura 5-2 representa el número de personas que padecen dolor crónico en comparación con aquellas que sufren otros problemas de salud importantes, es decir, 116 millones frente a 51, respectivamente.3
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FIGURA 5-2 Datos y cifras del dolor. Incidencia del dolor, comparada con las principales dolencias. Signo distintivo de numerosas dolencias crónicas, el dolor afecta a más estadounidenses que la suma de la diabetes, las cardiopatías y el cáncer. *Fuentes: Dolor: 76,2 millones de personas, National Centers for Health Statistics; Diabetes: 20,8 millones de personas (con diagnóstico y estimación sin diagnóstico), American Diabetes Association; Cardiopatías (incluidos ataques cardíacos y dolor torácico) y accidente cerebrovascular: 18,7 millones de personas, American Heart Association; Cáncer: 1,4 millones de personas, American Cancer Society. (Fuente: National Center for Health Statistics. Health, United States, 2006 with Chart book on Trends in the Health of Americans. Hyattsville: 68-71.)








Los costes totales anuales de la atención sanitaria en EE. UU. en 2010 debidos al dolor estuvieron comprendidos entre 560.000 y 635.000 millones de dólares. El 50% de los pacientes hospitalizados que murieron de cáncer sufrieron dolor en los últimos días de sus vidas. De estos pacientes terminales, el 50-75% experimentó un dolor moderado o intenso.4 El cuadro 5-1 presenta otros hechos sobre el dolor en EE. UU. En términos globales, en la figura 5-3 se muestra una estimación de los proveedores de servicios sanitarios en los países desarrollados y subdesarrollado. En la figura 5-4 se muestra el porcentaje de la fuerza de trabajo global atribuida a trabajadores sanitarios, en forma de gastos y carga de enfermedad, por regiones de la Organización Mundial de la Salud (OMS).





CUADRO 5-1   HECHOS INTERESANTES ACERCA DEL DOLOR EN EE. UU.







• Respuesta de los pacientes al dolor: el 20% de los pacientes con dolor crónico pide la baja por incapacidad en el trabajo; el 17% cambia de empleo.w5


• Esfuerzos realizados por los pacientes con dolor para conseguir tratamiento para el mismo: el 63% de los pacientes busca ayuda en el médico de familia. El 40% pide cita con un especialista, el 25% visita a un quiropráctico antes que a un médico de familia. El 38% consulta con más de un médico para aliviar el dolor.5


• Expectativas de los pacientes: el 70% de los estadounidenses piensa que la investigación sobre el dolor y su tratamiento deben ser una de las principales prioridades de la comunidad médica; el 57% está dispuesto a pagar más impuestos para lograr fondos federales para la investigación científica que encuentre las causas y los tratamientos fiables del dolor.5


• Causas de dolor crónico que tiene múltiples orígenes: datos recientes del U.S. Center for Disease Control and Prevention y el National Center for Health Statistics sugieren varias causas para el dolor crónico que procede de múltiples orígenes. Entre ellas se incluyen cefaleas con migraña (16,1%), dolor lumbar (28,1%), cervical (15,1%), de rodilla (19,5%), de hombro (9%), de dedos (7,6%) y de cadera (7,1%).4


• Dolor en niños: de acuerdo con la National Health and Nutrition Examination Survey, el 17% de los niños estadounidenses de entre 4 y 18 años sufre cefaleas frecuentes o intensas en el transcurso de 1 año. Antes de la pubertad, chicos y chicas tienen cefaleas aproximadamente en la misma proporción; pero, después de los 12 años, la tasa de cefaleas intensas recurrentes aumenta entre las chicas.4


• Estadísticas del dolor según el sexo: las mujeres tienen más probabilidad de sufrir dolor (en forma de migrañas, dolor cervical y dolor lumbar) que los hombres.5


• Dolor y raza: cuando se consideran los resultados por raza sin relación con la etnia, los adultos asiáticos tienen menos probabilidades de sufrir dolor en la columna lumbar que los adultos blancos, negros y amerindios o nativos de Alaska.5


• Dolor y formación: los adultos con formación media o superior tienen menos probabilidad de sufrir cefaleas por migraña, dolor cervical, dolor lumbar o dolor en la cara o el maxilar que los adultos que no superaron la educación secundaria.5
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FIGURA 5-3 Panorámica general de los recursos humanos sobre crisis sanitarias en países en desarrollo: número de trabajadores sanitarios en el todo mundo. Proveedores de servicios sanitarios (por 10.000 personas) por región de la OMS, 2005. (Tomado de www.who.int/entidad/.../NigeriaHRHConf_GPariyo_keynote.pdf [acceso 31 octubre 2011].)










[image: image]


FIGURA 5-4 Panorámica general de los recursos humanos sobre crisis sanitarias en países en desarrollo. Distribución de trabajadores sanitarios por nivel de gasto sanitario y carga de enfermedad, por regiones de la OMS. (Tomado de www.who.int/entidad/.../NigeriaHRHConf_GPariyo_keynote.pdf [acceso 31 octubre 2011].)




















CATEGORÍAS DEL DOLOR


El dolor crónico puede clasificarse en crónico maligno, crónico no maligno, neuropático o visceral.5 El cuadro 5-2 muestra los tipos de dolor incluidos en cada clasificación.6





CUADRO 5-2   TIPOS DE DOLOR CRÓNICO







• Dolor crónico maligno: debido a enfermedades como cáncer, VIH/sida, esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis múltiple, insuficiencia orgánica en fase terminal, enfermedad pulmonar obstructiva crónica avanzada, insuficiencia cardíaca congestiva avanzada y parkinsonismo. Todos son indicaciones para un tratamiento similar del dolor que se centra más en el control de los síntomas que en la función, a diferencia del dolor crónico no maligno, con un enfoque más dirigido a la rehabilitación. La terapia del dolor para casos crónicos malignos exige un ajuste continuo en dolencias progresivas adecuado al avance que se espera de la enfermedad subyacente.


• Dolor crónico no maligno: dolor musculoesquelético crónico, dolor lumbar, artritis degenerativa crónica, artrosis, artritis reumatoide, cefalea crónica, migraña y dolor óseo.


• Dolor neuropático: dolor por compresión nerviosa, dolor postamputación y lesión posnerviosa, neuropatía diabética, síndromes de dolor regional complejo (tipo I y tipo II), espasmo musculoesquelético, neuralgia postherpética y dolor posquirúrgico crónico.


• Dolor visceral: distensión de las vísceras huecas y dolor cólico; dolores orgánicos viscerales.




















IMPORTANCIA DEL MANEJO DEL DOLOR


Es importante reconocer que el dolor es un problema por derecho propio, no «solo» un indicador de un proceso subyacente de lesión o enfermedad, y que supone una carga importante para las personas y para la sociedad. Tomados en conjunto, varios datos sugieren abrumadoramente que las personas con dolor crónico constituyen una proporción sustancialmente elevada de la población global. A ello se añaden los familiares y amigos afectados, porque sus seres queridos no pueden funcionar con normalidad debido al dolor crónico que padecen, y el número total de ciudadanos afectados en cada país se hace enorme. El reconocimiento y el tratamiento eficaz del dolor crónico no solo representan una crisis de salud pública, sino que pueden convertirse en un elemento importante de la agenda política. Hasta el momento, en todo el mundo, parece que los gritos se han acallado.7














ESTADO ACTUAL DEL MANEJO GLOBAL DEL DOLOR


Los estudios publicados7 y una serie de organizaciones han insistido en que el dolor crónico es un problema sanitario de grandes proporciones subestimado e infravalorado. La European Federation of the International Association for the Study of Pain Chapters estima que una de cada cinco personas en todo el mundo sufre un dolor moderado o intenso, y la tercera parte de las mismas son incapaces de mantener una vida independiente debido a los trastornos que los aquejan. Además, hasta dos terceras partes de las personas con dolor crónico no pueden llevar a cabo las actividades normales de la vida diaria y, como consecuencia, el 25% refiere que ha sufrido rupturas o dificultades en sus relaciones con sus familiares o amigos. Por ello, los costes económicos del dolor crónico para la sociedad en algunos países son devastadores.














PROBLEMA ACTUAL EN LA FORMACIÓN DE MÉDICOS ESPECIALIZADOS EN DOLOR


El problema actual en relación con la formación de un especialista en dolor es de doble naturaleza: en primer lugar,8 la disparidad en los planes de estudios de formación en medicina, y, en segundo, la ausencia de un método de evaluación integral para determinar apropiadamente la competencia del médico.8 La acreditación es también vital para sostener estándares precisos dentro de las escuelas de Medicina del Dolor, así como el entrenamiento en el tratamiento del dolor en otras especialidades médicas.














REQUISITOS FORMATIVOS DE LOS MÉDICOS PARA UN MANEJO ADECUADO DEL DOLOR


El manejo eficaz del dolor exige que los médicos adopten una visión multidisciplinar de su evaluación, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de problemas de dolor.9 No solo deben inspirarse en otras disciplinas médicas, sino, además, comprender la compleja naturaleza del dolor. Esta distinción hace de la Medicina del Dolor una especialidad única en comparación con otras especialidades médicas más específicas, como la Cardiología o la Pediatría.


Sin embargo, dado que a los médicos especializados en dolor se les exige que posean un conjunto tan extenso de competencias, las escuelas médicas han tenido dificultades para desarrollar planes de estudios y métodos de acreditación eficaces para esta especialidad. La inadecuación de la formación relativa al manejo del dolor puede, y así lo ha hecho, conducir a un tratamiento deficiente de los trastornos del dolor, especialmente el de tipo crónico. Aunque el vínculo entre una formación inadecuada y un tratamiento incorrecto es bien conocido, los estudios sugieren que aún persisten disparidades en la formación sobre el dolor.10


La bibliografía publicada muestra que los estudiantes de medicina se benefician del aprendizaje sobre la evaluación y el manejo del dolor de cáncer por medio del empleo de una visita estructurada de atención domiciliaria para enfermos terminales;10 los profesionales de enfermería experimentados en esta tarea ofrecieron una instrucción excelente a los estudiantes de medicina en el manejo del dolor de cáncer.11 Por tanto, en general, puede convenirse en que un plan de estudios exigido y normalizado impartido por profesores cualificados puede proporcionar una acertada formación en el tratamiento del dolor.w6














ESFUERZOS PARA DESARROLLAR UN PLAN DE ESTUDIOS SOBRE EL DOLOR


Varias organizaciones han desarrollado planes de estudios sobre el dolor. Por ejemplo, en 1995, la International Association for the Study of Pain (IASP) creó el Plan de estudios central para formación profesional en dolor, que fue actualizado recientemente.w6,w7 El plan de estudios de la IASP adopta un enfoque extenso del dolor, que comprende desde la anatomía y la fisiología, a las normas de ética en el manejo y la investigación del dolor. Incluye, además, una sección sobre tratamiento multidisciplinar del dolor.w6 El Royal College of Anesthetists sugiere que tanto los profesores como los alumnos utilizan el Plan de estudios central de la IASP en sus directrices para escuelas de anestesia y hospitales que proporcionan formación en el tratamiento del dolor para anestesistas.12


La integración del abordaje del dolor y la formación en Cuidados Terminales en el plan de estudios y las rotaciones clínicas en el University of Texas Health Science Center en Houston ha mejorado significativamente el conocimiento y las actitudes de los estudiantes ante la medicina del dolor.13


Sin embargo, no debe olvidarse la importancia de la medicina del dolor para pacientes pediátricos.14 Walco, Cassidy y Schechter afirman que «la tendencia hacia la insuficiente medicación para el dolor es todavía más pronunciada en niños que en adultos».14 Este problema puede proceder de las complejidades del tratamiento del dolor pediátrico. Debido a la naturaleza subjetiva del dolor, los métodos de evaluación clínica utilizados para tratar a los adultos pueden no cumplir necesariamente el mismo nivel de tratamiento del dolor en niños. La ausencia de un conocimiento y una formación, responsabilidad ética y/o técnicas de comunicación apropiados puede conducir a presunciones incorrectas en lo que respecta al dolor en pacientes pediátricos. Por este motivo, el manejo del dolor debe ser un componente exigido de un plan de estudios de Medicina Pediátrica.


Es importante indicar que existen algunas cualidades que deben existir en un especialista competente en el tratamiento del dolor que no puedan medirse mediante datos o valoraciones en una prueba, como son la paciencia, la compasión y la comprensión. La capacidad de trabajar cooperativamente con el paciente con dolor, así como con sus cuidadores, en especial en el caso de pacientes pediátricos y geriátricos con dolor, está muy infravalorada.11 Cabe preguntarse con cierta razón si estamos escuchando realmente a nuestros pacientes, si hacemos lo suficiente para estimular un fuerte vínculo entre pacientes y médicos. Debe prestarse más atención al tutelaje de los futuros médicos del dolor (en realidad, de todos los médicos), de manera que tengan presente lo importante de tratar al paciente, no solo un conjunto de síntomas. En ocasiones, no es posible curar a un paciente, pero podemos desempeñar un importante papel para ayudarle a afrontar el dolor y mejorar su calidad de vida. Este tipo de instrucción puede estar integrado en programas de subespecialidad y en todas las instituciones.


En las últimas décadas se han creado varias organizaciones con el objetivo primordial de ampliar la formación sobre el manejo del dolor en EE. UU. y otros países.9 Entre ellas se incluye la IASP,w8 fundada en 1973, que se ha convertido en la mayor asociación internacional multidisciplinar en el ámbito del dolor. Su propósito es estimular la investigación sobre el dolor, promover la formación, facilitar el intercambio de material formativo entre el público en lo relativo a las cuestiones asociadas al dolor, fomentar el desarrollo de un banco de datos y asesorar a los organismos políticos sobre las normas en el tratamiento del dolor.


Con el desarrollo de la Medicina del Dolor como una subespecialidad, se ha reconocido que es preciso desarrollar vínculos entre los centros internacionales globales especializados en dolor. El World Institute of Pain (WIP)w9 fue creado para alcanzar este objetivo. Además de su misión, se esfuerza en formar y entrenar a médicos especializados en dolor, desarrollar protocolos comunes para mejorar la eficacia y los resultados de los estudios, clasificar y acreditar a centros del dolor, y desarrollar procesos de examen para médicos intervencionistas especializados en dolor.














ACREDITACIÓN


Incluso si las escuelas médicas adoptan y mantienen planes de estudios eficaces de manejo del dolor, el establecimiento de una fiabilidad clínica para especialistas en dolor se encuentra aún a medio camino.15 Sigue pendiente la tarea esencial de la acreditación. Es preciso desarrollar un sistema eficaz y objetivo para determinar la competencia. En una conferencia sobre acreditación, Cess van der Vleuten afirmaba:15 «La evaluación impulsa el aprendizaje. Aquello que se va a evaluar determina qué y cómo se preparará el examinando y el modo en el que aprenderá. Cuando se produce una falta de correspondencia entre los objetivos del programa educativo y el programa de evaluación, el programa de evaluación “prevalecerá” inevitablemente. La congruencia entre ambos tipos de objetivos es, por tanto, un requisito indispensable».15 La afirmación de van der Vleuten tiene una relevancia directa para los organismos de acreditación de manejo del dolor y los programas educativos. La acreditación y la formación deben desarrollar una base común para alcanzar un tratamiento eficaz del dolor.
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Se deine por causa: o se puede reconocer etlogia definida, o bien
es su eioogia existen mliles eiologias pera un monosintoma

‘ La efdogia s delemirista, escapa ala Noexise deteminismo sino encaderamiento de

voluntad  puede ser considerada DESTINO Sucesos, que interactan ente s en grado variable
Laagresion es extema, pues. La agresion e interna. La enfermedad se origina en e pano.
parte el medio ambiente mentaly se dimensiona en el cuerpo en forma pecuiary personal
v v
La recuperacion de paciente La recuperacion equiere ol aporte
requiere el aporte médlico-quiigico adems del personal, pues un
médico-quirtigico exclusivamente ‘cambio de actitud puede ser resolutvo (psicoterapia)
€ paciente oma un cardcter linicio el encadenamiento de eventos se orginan
totamente pasivo, aun cuando no se enuna forma de voluntad de sentido, muchas veces
pueda negar su cardcter de sufente inconsciente, pero con alto grado d fbertad
La relcién médico-paciente se | encuentro meédico-paciente s@ resuelve
restelve en a relacion médico-objeto enla elacién médico hombre-omo patiens
El conocimiento de la enfermedad se resueive. ‘Cuanto més antropolgica es una
enla experimentacion animl, e a que se. enfermedad, menores posibidades
enctentra un modelo valdo causal tiene de resolverse a ivel biokégico

« Ninguna enfermedad puede ser reducida a un solo rivel biologio.
« Ninguna enfermedad puede ser reducida a un solo nivel antropoldgico.
» La resolucién se dard por el <principio de preponderancias, aceptando que la realidad es paradéiica.
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e todas maneras, arealidad
es dua-paradjca —a istoria
¥ uesta istoria— se confona.
Pt it oy

)

Eiste resentniento  odo en su queacer,
Planteado por la pregunt: ;Por quéa 7

No s visualza a estenci de
ot porque fay desesperacion

)

Elhombre es consecuencia e su pasado
el presente o hace més que coroborao

)

Nohay resgo i oertad, sino
inmorlidad o hida:cobarde

)

Comenza a mor aun cuando
todavia 10 sea caditer

B dolor puede s considerado oo
malicion», no adquirendo nunca sentdo
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