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			El objetivo de este libro es educar al lector, pero éste no debe usarlo como sustituto de los consejos médicos personales. Es preciso que consulte a su médico para obtener información específica concerniente a su enfermedad. La autora ha tratado de garantizar que la información presentada sea precisa en el momento de su publicación. Sin embargo, puesto que la investigación y el desarrollo son fenómenos continuados, es posible que los nuevos hallazgos puedan superar algunos de los datos presentados en esta obra. 




			Este libro contiene referencias a casos reales que la autora ha tratado. Sin embargo, para proteger la privacidad de las personas implicadas, se han cambiado los nombres y todos aquellos datos que facilitarían su identificación. 




			Muchas de las denominaciones usadas por los laboratorios farmacéuticos para distinguir sus productos se declaran como marcas registradas. 
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			En este libro he utilizado numerosas anécdotas que proceden de mis experiencias reales como médico que trata a personas con dolor. Sin embargo, he cambiado los nombres y las características que identifican a los pacientes para que no se reconozcan ni puedan hacerlo los demás. Mis pacientes me han enseñado mucho más sobre el tratamiento del dolor crónico y cómo afecta a sus seres queridos que todo lo que aprendí en la facultad de medicina. Aunque, sin duda, tenía la información básica que cualquier médico debe conocer tras pasar por la facultad, la educación que he recibido de mis pacientes es inestimable. Siempre les estaré agradecida por ayudarme a ser un médico mejor. 




			

	    


	 	

	    

            



			 




			CAPÍTULO 1 




			



			 




			
¿Qué es el dolor crónico? 




			



			 




			El dolor es una parte inevitable de la experiencia humana. Nacemos frágiles y vulnerables, y la maduración apenas cambia nuestra condición. Con independencia de la edad, carecemos casi por completo de protección natural frente a los ataques de los depredadores o incluso frente al medioambiente y a las inclemencias del tiempo. Nos mantiene libres de riesgos nuestra inteligencia, al igual que nuestra capacidad para idear métodos que protejan nuestra piel, nuestros huesos predispuestos a las fracturas y nuestros órganos vitales vulnerables. En realidad, nosotros, los seres humanos, vivimos con el temor mortal a la herida incluso más ligera y hemos creado mecanismos complejos para protegernos. Aunque sea una ironía, nuestra inteligencia también es la razón de que suframos; nuestros cerebros evolucionados son capaces de procesar e interpretar el dolor. La mayor parte de las especies vivas no experimentan dolor en absoluto, o al menos no en la forma en la que lo hacemos los seres humanos. Por consiguiente, pagamos un alto precio por nuestro agudo intelecto: conocemos de primera mano lo que significa sufrir dolor físico. 




			Aunque todos sabemos qué es sentir dolor, la experiencia es algo diferente para cada uno de nosotros. Por esta razón, definir el dolor, una experiencia intangible que difiere de una persona a otra, puede representar un reto. Entre los médicos, el dolor se define como una «experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesión real o potencial de los tejidos». A pesar de esta definición simple, la mayoría de nosotros describimos el dolor de otra forma. Podemos hacerlo según sus características (por ejemplo, punzante, urente, sordo) o por sus estímulos (calor, escozor, punzada). Podemos hablar de su intensidad (leve, moderada o grave) o utilizar palabras para describir cómo lo experimentamos (deprimente, molesto o intolerable). Sin embargo, a pesar del número incontable de términos que utilizamos para describirlo, cuando otra persona nos habla de su dolor sólo conocemos dos datos: es desagradable y sólo ella lo experimenta físicamente. 




			Pero el hecho de que los otros no puedan sentir nuestro dolor no significa que no los afecte. El dolor produce un impacto significativo en los miembros de la familia de la persona afectada. Cuando una persona presenta una enfermedad crónica, que a su vez produce un dolor crónico, con frecuencia toda la familia se sume en el caos. Caracterizar cómo funciona normalmente una familia cuando todos sus miembros están sanos es casi tan imposible como definir el funcionamiento de una familia «normal» cuando un miembro cae enfermo. Después de todo, ¿qué es lo «normal» cuando el mundo de una persona se altera irremediablemente? ¿Cómo funciona normalmente la gente cuando está afectada por el dolor, no puede trabajar como suele ni mantener una relación íntima con su cónyuge? De forma parecida, ¿qué es normal para un miembro «no afectado» de la familia, como un niño que, cuando su padre o su madre contraen una enfermedad, de pronto debe estarse quieto en el hogar o asumir responsabilidades y tareas adicionales porque ellos no pueden hacerlo? En realidad, el dolor es la quintaesencia de una experiencia solitaria en el sentido de que la persona afectada es la única que puede sentirlo físicamente. En otros sentidos, el dolor, en particular el crónico, es una experiencia de la familia que cambia espectacularmente su dinámica como unidad y el funcionamiento de cada uno de sus miembros. Esta obra aborda el impacto que tiene el dolor crónico sobre el paciente, al igual que sobre su familia, y sugiere medios que ayudarán a cada uno de sus miembros a afrontar la nueva realidad. 




			



			 




			HISTORIA DEL DOLOR 




			



			 




			Los seres humanos han documentado su dolor desde tiempos inmemoriales. Hemos identificado pruebas de sufrimiento grabadas en las tablas de barro cocido de Babilonia, en los documentos persas escritos en cuero y en los de pergamino de Troya. La acupuntura China se originó en el año 2500 a. C. con el objetivo de aliviar el dolor, y, hoy día, es una técnica que sigue utilizándose. Más recientemente, los arqueólogos han identificado correlaciones interesantes entre el sufrimiento del pasado y el del presente. Por ejemplo, la doctora Juliet Rogers estudió trescientos esqueletos de un cementerio en Barton-on-Humber, un pequeño pueblo en la región norte de Lincolnshire, Inglaterra. Los huesos que analizó correspondían al período 900-1850. La doctora Rogers identificó pruebas de una serie de procesos reumáticos articulares, incluidas la artrosis y la artritis psoriásica, al igual que la enfermedad de Reiter y la de Paget. En cambio, no pudo identificar ninguna prueba de artritis reumatoide. Esto dio lugar a que se formulara la hipótesis de que quizás esta enfermedad es una dolencia muy «nueva» o, como mínimo, más frecuente hoy en día de lo que lo era antaño. En este sentido, el pasado puede ayudarnos a entender enfermedades existentes en la actualidad, aunque es probable que sigamos sin tener respuestas para numerosas preguntas. Lo que está claro es que el dolor ha sido un tema constante a lo largo de la historia de la humanidad. 




			Los pueblos antiguos tenían muchos sistemas diferentes de creencias para explicar el dolor y las enfermedades en general. Por ejemplo, en el año 8000 a. C., los curanderos utilizaban instrumentos muy afilados para perforar el cráneo de personas que todavía estaban vivas, un procedimiento conocido hoy día como trepanación. No sabemos con seguridad por qué lo hacían, pero una teoría es que estas trepanaciones contribuían a expulsar del cuerpo los «malos espíritus» causantes de las enfermedades. De igual forma, los antiguos egipcios creían que los dioses de los espíritus de la muerte causaban las enfermedades. En la China antigua, las personas creían en dos fuerzas unificadoras contrarias, el yin (femenino, negativo y pasivo) y el yang (masculino, positivo y activo). Cuando estas fuerzas no se sincronizaban o se desequilibraban entre sí, aparecían las enfermedades. Los médicos solían ser sacerdotes cuyo tratamiento se centraba en sus creencias religiosas y, entre otras cosas, podía incluir plegarias, exorcismos y ensalmos. 




			A medida que evolucionaron los conocimientos sobre el dolor, las sociedades modernas empezaron a prestar atención al diagnóstico físico del problema subyacente y, por lo tanto, si estaba disponible, al tratamiento de la enfermedad. Sin embargo, pese a los múltiples progresos en la medicina relacionada con el dolor, en la actualidad no se ha formulado ninguna teoría que explique la razón por la que éste se produce. Esto puede ser frustrante no sólo para la persona que lo sufre, sino para toda su familia, que desea «respuestas» cuando consulta al médico. Aunque hemos progresado de modo considerable desde que en el siglo XVI los cirujanos trataban lo que consideraban heridas de bala venenosa vertiendo aceite hirviendo en ellas, todavía nos queda mucho por conocer sobre el dolor y su curación. Está fuera del alcance de esta obra una descripción de los debates actuales en la medicina del dolor. Más bien, prestaré atención a cómo el dolor, cuando persiste y se hace crónico, afecta a la persona enferma y a sus seres queridos. 




			



			 




			Si vive con dolor crónico, es importante que comprenda cómo su enfermedad y sus reacciones afectan a sus seres queridos. Si, por el contrario, es el familiar o ser querido de una persona que sufre dolor crónico, necesita conocer cómo responder de forma óptima a una situación que, con frecuencia, transforma a toda la familia. La lectura de esta obra es una buena forma de empezar. Obviamente, no puede absorber o asumir el dolor que sufre otra persona; pero, sin duda, puede imaginar cómo debe ser para ella. A través de todas las épocas, los grandes escritores y otros artistas lo han representado en sus pinturas o con términos que permiten que experimentemos indirectamente el dolor de los demás. Por ejemplo, en la Ilíada, Homero describe con sombría imparcialidad los detalles sangrientos del brutal combate. A partir de los historiadores sabemos que los hombres de Napoleón continuaron luchando con los miembros amputados, y los artistas han pintado las escenas de las grandes batallas representando este fenómeno. En su propia familia, la comprensión del dolor crónico empieza con una empatía con la persona que sufre, pero también implica que se infunda ánimos y que los infunda al ser querido que es víctima de una enfermedad para que viva una vida tan plena y activa como le sea posible a pesar del dolor. 




			



			 




			EL LENGUAJE DEL DOLOR 




			



			 




			Las descripciones del dolor de los demás pueden desencadenar una gran empatía hacia ellos. La novelista Fanny Burney dejó una narración detallada de la mastectomía a la que se sometió sin anestesia el 30 de septiembre de 1811 (el éter todavía no se había descubierto). Después de recibir sólo un poco de vino cordial (quizá con láudano) para tranquilizarla, a través de un pañuelo transparente colocado sobre la cara, observaba cómo el cirujano marcaba el punto en el pecho donde efectuaría la incisión con el bisturí. Burney describe que el bisturí «atravesó las venas, arterias, carne y nervios» cuando el cirujano empezó a «cortar a contrapelo». La escritora describe sus gritos desesperados cuando el cirujano raspó su esternón, gritos que duraron toda la intervención. Burney relata cuál fue su respuesta inicial: «Me maravilla que no siga resonando en mis oídos […] de tan agudo que era el dolor». 




			El dolor tiene su propio lenguaje. Los gritos de Burney resuenan en nosotros, aun cuando la intervención quirúrgica tuvo lugar hace alrededor de dos siglos. Sabemos cómo se expresa el dolor: con quejidos, suspiros, gemidos, gritos, llantos y alaridos. Cuando un ser querido sufre dolor, deseamos hacer lo que sea para ayudarlo. Cuando sentimos dolor, deseamos ayuda, que nos alivien la «desagradable experiencia sensorial y emocional asociada con una lesión real o potencial de los tejidos». Que nos calmen el dolor, incluso más que esto, deseamos que nos alivien el sufrimiento. 




			Sin embargo, en el caso del dolor crónico, el lenguaje puede llegar a ser un problema. En los estudios publicados al respecto, con frecuencia se hace referencia al lenguaje del dolor como «conductas relacionadas con el dolor». En general, estas conductas incluyen aquello que las personas hacen o dicen a los que tienen a su alrededor para que sepan que están sufriendo. A menudo, estas conductas surgen de la necesidad de informar a los demás de que el dolor es real y el sufrimiento, genuino. Estas conductas pueden manifestarse de muchas formas, e incluir gemidos constantes o intermitentes, quejas, molestias en el cuello o la espalda, muecas, cojeo o cambios constantes de posición. En general, las víctimas del dolor caen en el hábito de una exigencia continuada de atención hacia su sufrimiento, sin que esto parezca conferirles una ventaja real y con frecuencia en su propio detrimento. Por ejemplo, una persona que se queja a intervalos regulares como respuesta al dolor no cambia con ello su experiencia física. Sin embargo, los gemidos pueden propiciar que su cónyuge responda de manera excesivamente solícita o con una clara hostilidad y resentimiento. 




			



			 


				

			



			Cómo eliminar las conductas relacionadas con el dolor crónico 




			



			 




			VÍCTIMA DEL DOLOR 




			



			 




			• Use palabras para describir lo que experimenta. Sin embargo, tenga en cuenta que los demás no necesitan escuchar a todas horas cómo se siente exactamente. En ocasiones, «sufrir en silencio» será beneficioso tanto para usted como para los miembros de su familia. 




			• No considere que su cónyuge u otros seres queridos son responsables de su bienestar físico. Si necesita algo y puede obtenerlo sin ayuda, hágalo. 




			•Trate de evitar la cancelación de planes con otras personas —es decepcionante tanto para los demás como para usted—. Si puede afrontar la actividad, siga adelante y llévela a cabo. 




			• Debe comprender que, cuanto menos activo se mantenga, más dolor experimentará como consecuencia de su falta de forma física. Por lo tanto, trate de mantenerse lo más activo posible. 




			•Si es incapaz de afrontar las responsabilidades domésticas que antes desempeñaba, asuma otras nuevas para reducir la carga que recae sobre los demás miembros de su hogar. 




			• Sea su propio defensor y busque tratamiento médico legítimo. Siga los consejos del médico a menos que tenga una razón convincente para no hacerlo. Si no desea hacer algo de lo que le recomienda el médico, háblelo con él para que pueda instaurar un plan alternativo de tratamiento. 




			• Establezca con regularidad una comunicación franca y abierta, pero no incesante, con los miembros de su familia sobre lo que le sucede y sus sentimientos. Pregúnteles cómo se sienten y escúchelos con empatía. Recuerde que, aunque la víctima del dolor físico es usted, ellos también sufren. 




			



			 




			MIEMBROS DE LA FAMILIA 




			



			 




			• No le pregunte constantemente al ser querido cómo se siente, en particular cuando no se está quejando ni presta atención al dolor. 




			• Anime a la víctima del dolor a hacer lo que esté en sus manos para ayudarse y ayudar a la familia. 




			• Evite asumir todas las responsabilidades familiares: pida ayuda dentro de lo posible a la víctima del dolor. 




			• No haga de intermediario entre la víctima del dolor y el médico: deben mantener su propia relación y el paciente debe ser responsable de seguir los planes de tratamiento. 




			• No cancele sus planes para realizar actividades por el mero hecho de que un ser querido sufre dolor. Disfrute de las cosas que pueda hacer. Tenga en cuenta que los niños en general lo afrontan igual que sus padres. Si su hijo se da cuenta de que usted se desanima y se recluye, hará lo mismo. Por otra parte, si se da cuenta de que usted lo pasa bien y se divierte a pesar de las dificultades en el hogar, probablemente responderá de la misma forma. 




			• Establezca una comunicación franca y afectuosa tanto con la víctima del dolor como con otros miembros de la familia a los que también afecta la situación. 




			• No responda a las conductas inadaptadas. Si puede, señálelas de manera afectuosa y trate de reforzar el hecho de que no son útiles. 




		




			

			 




			Ambas respuestas tienen tendencia a producir efectos negativos sobre la víctima del dolor y sobre las relaciones en general. Un cónyuge en exceso solícito que responde constantemente a las conductas relativas al dolor proporcionando apoyo y afecto refuerza más las conductas relativas al dolor y menos la actividad física, sin favorecer con ello un cambio real del estado físico del paciente. En el otro extremo, cuando un cónyuge se siente frustrado, resentido o incluso en apariencia enojado, el efecto sobre la persona que sufre dolor y sobre otros miembros de la familia, que son testigos del deterioro de la relación, puede ser catastrófico. 




			En términos generales, las conductas relativas al dolor se consideran inadaptadas o disfuncionales, lo que significa que no cumplen un objetivo real y pueden ser perjudiciales. Para las personas con dolor y los miembros de su familia es decisivo reconocer estas conductas y esforzarse en cambiarlas. La comunicación eficaz no procede de los gemidos persistentes de la víctima del dolor, sino de establecer una relación franca, sincera y afectuosa. 




			Los estudios, artículos y libros publicados respaldan un papel cultural y del sexo en el lenguaje y la experiencia del dolor. Por ejemplo, es bien conocido que solicitan (y reciben) tratamiento para el dolor un mayor número de mujeres que de hombres. Típicamente, las mujeres refieren más dolor (en especial, musculoesquelético), con mayor intensidad y una duración más prolongada. No sabemos definitivamente por qué es más probable que una mujer solicite ayuda antes que un hombre. Este fenómeno puede deberse a factores psicosociales, como la disposición de la sociedad a tolerar que las mujeres «sensibles» expresen sus sentimientos y verbalicen lo que les preocupa, al igual que a potentes tabúes sociales contra la expresión del dolor por parte de los hombres. También podrían desempeñar un papel los factores biológicos, como las hormonas sexuales y la diferente estructura musculoesquelética de las mujeres. 




			Las diferencias culturales y socioeconómicas también pueden ser factores que desempeñen algún papel en el modo en que la gente responde al dolor. Por ejemplo, algunos estudios realizados han indicado que ciertos grupos culturales pueden manifestar un menor grado de inhibición que otros en lo referente a la expresión del dolor. Las influencias socioeconómicas van de la mano de las diferencias culturales. Por ejemplo, las personas que proceden de clases desfavorecidas pueden considerar el dolor como una amenaza espantosa para su trabajo e incluso su supervivencia. En las sociedades en las que la anestesia no se administra de forma corriente en los procedimientos dentales, porque no está disponible o porque no suele utilizarse, los niños y los adultos suelen someterse a lo que muchas personas considerarían una intervención muy dolorosa sin quejarse. Al igual que con las disparidades de sexo, las diferencias culturales y socioeconómicas afectan claramente al lenguaje y a la experiencia del dolor, aunque no sabemos exactamente por qué. 




			



			 




			LA VIRTUD DEL DOLOR 




			



			 




			Ninguno de nosotros desea experimentar dolor o, lo que sería peor, vivir día a día con un dolor incesante. Pero, ¿es el dolor intrínsecamente malo? ¿Tiene alguna compensación lo que causa tanto sufrimiento? Obviamente, en ocasiones, el dolor es útil. Por ejemplo, el dolor urente y desagradable que sentimos cuando tocamos una cazuela caliente nos indica que debemos retirar la mano de inmediato o, de lo contrario, sufriremos una lesión todavía peor. Entre las personas con paraplejía y la consiguiente pérdida de sensibilidad en las piernas, es un accidente frecuente infligirse involuntariamente lesiones al derramarse café caliente u otra sustancia sin ser conscientes de haberlo hecho. Del mismo modo, cualquier médico puede referir el caso de un paciente con neuropatía diabética (una enfermedad que da lugar a la pérdida de la sensibilidad, sobre todo de los pies) que anduvo descalzo y pisó un objeto punzante provocándose una herida en la planta del pie sin siquiera darse cuenta. 




			En su obra La cultura del dolor, David Morris describe a un hombre llamado Edward H. Gibson, que actuaba en un vodevil como alfiletero humano. Gibson se paseaba por el patio de butacas y permitía que el público le clavara alfileres en cualquier lugar de su cuerpo, excepto en la ingle y en el abdomen. Durante una de las funciones, Gibson pensó que podía recrear la crucifixión. Una mujer del público se desmayó al instante cuando un hombre con un mazo clavó la primera púa en la mano izquierda de Gibson. Como refiere Morris, Gibson canceló prudentemente la función. Un público que podía tolerar la visión de un hombre al que se le clavaban pequeños alfileres no estaba preparado para ver cómo se mutilaba a sí mismo, aunque no sintiera nada. 




			Muy probablemente, Gibson padecía lo que se conoce como insensibilidad congénita al dolor. Los niños con esta enfermedad pueden morir prematuramente porque tienen más posibilidades tanto de experimentar percances graves como de hacer caso omiso de las lesiones que reciben. Esta enfermedad ha dado lugar a la opinión de que el dolor tiene un gran valor de supervivencia para el ser humano. Cada vez que movemos las piernas porque sentimos dolor después de haber permanecido mucho rato en la misma posición o no tocamos un objeto porque está caliente, nuestro cuerpo nos recuerda que el dolor es una sensación muy útil que contribuye a protegernos. 




			



			 




			COMPRENSIÓN Y CLASIFICACIÓN DEL DOLOR 




			



			 




			Para los médicos, una forma de clasificación del dolor es la temporal, es decir, en función del tiempo en que ha estado presente. Ésta es una clasificación claramente artificial y arbitraria, pero contribuye a orientar un tratamiento apropiado. El dolor se clasifica temporalmente como agudo o crónico. A pesar de que hay acuerdo en que el dolor agudo es aquel que ha estado presente durante un breve período y el crónico es uno presente durante un tiempo prolongado, los autores de los estudios médicos publicados sobre este tema no han llegado a un acuerdo en lo que respecta a cuánto tiempo ha de estar presente el dolor para considerarlo crónico. La duración mínima más habitual para diagnosticar un dolor crónico parece ser un período de seis meses. Sin embargo, una definición mejor, pero algo más subjetiva, del dolor crónico es que es aquel que persiste después del tiempo predecible que los tejidos necesitan para la curación de una lesión o enfermedad particular. Esto significa que el dolor agudo es el que experimentamos durante el período de tiempo en que los tejidos han experimentado una nueva lesión o no han curado por completo. 




			



			 




			DOLOR AGUDO 




			



			 




			Característicamente, el dolor agudo se produce con una lesión, enfermedad, intervención quirúrgica o a consecuencia del parto y, en general, está desencadenado por una lesión de los tejidos. Un ejemplo de dolor agudo que cualquiera ha experimentado es el de un arañazo. Aunque sin duda un arañazo no es una lesión grave, es un buen ejemplo de cómo nuestro cuerpo reacciona a una lesión de los tejidos. En el momento en que acontece el arañazo, los impulsos de los nervios sensoriales viajan desde la piel hasta la médula espinal y el cerebro, no sólo iniciando la repuesta dolorosa que percibimos, sino también la respuesta de «primeros auxilios» de nuestro cuerpo, que nos permitirá que el arañazo cure. La mayor parte de nosotros no vivimos con el temor de experimentar un arañazo, ya que sabemos que son imposibles de evitar, dan lugar a un dolor mínimo y se curan con rapidez. 




			Es interesante observar que, incluso con una lesión mucho más grave, como la amputación traumática de un dedo de la mano, una herida de cuchillo o de bala o una fractura grave de un hueso, la víctima de la lesión no experimenta dolor de inmediato. Numerosos informes han documentado las experiencias de los soldados en plena batalla que, a pesar de sufrir heridas abiertas, no pueden recordar haber percibido dolor hasta mucho tiempo después. En otros estudios se ha examinado a personas que acuden a un departamento de urgencias con heridas que acaban de sufrir, pero refieren un período libre de dolor después de haber sido víctimas del percance. No está clara la razón por la que algunas personas no experimentan dolor de inmediato después de un traumatismo, como sería de esperar. Es posible que muestren su júbilo porque sólo han sufrido una herida pero no están muertos; o quizá se encuentren en estado de shock; o es posible que estén tan concentrados en solicitar tratamiento médico que simplemente no sienten dolor. Sin ninguna duda, en este fenómeno desempeña un papel importante el sistema nervioso simpático, que, durante los momentos de tensión extrema, se acelera y libera diversas sustancias químicas en lo que se denomina una respuesta de lucha o huida. 




			La cirugía es otro ejemplo de dolor agudo intenso que es consecuencia de una extensa lesión de los tejidos. En su obra Dolor: la ciencia del sufrimiento, Patrick Wall, catedrático de Fisiología y un experto en dolor, escribe: «El ingreso en el hospital incluye un rito de tránsito en el que, desde un estado de ciudadano libre, una persona pasa a ser un paciente dependiente. Llena los formularios con una amenaza implícita. Se le pide el nombre de un familiar y se le pregunta la religión que profesa. Se le hace firmar una hoja de consentimiento por la que la responsabilidad recae en los demás. El paciente es despojado de su ropa personal, se lo viste con una bata ridícula y se lo traslada a una habitación extraña con gente extraña». Después de la intervención quirúrgica, la mayor parte de los pacientes referirán dolor, pero su intensidad puede variar ampliamente. Para el paciente que se encuentra en estado posoperatorio, cuyo dolor no está controlado, y cuya enfermera no es empática (y muy a menudo está esperando las órdenes de medicación analgésica de un cirujano atareado), con independencia de si se obtuvo el objetivo de fijar una hernia, extirpar un tumor o dar a luz a un bebé, la dura prueba de la intervención quirúrgica es un desastre. 




			En ocasiones los profesionales sanitarios olvidan hasta qué punto puede ser una experiencia difícil y potencialmente humillante una intervención quirúrgica. Sin embargo, antaño solía ser mucho peor. En las épocas previas al descubrimiento del éter, el primer anestésico general, la gente se sometía a intervenciones quirúrgicas de un modo muy parecido a como Burney describe su mastectomía. Las opciones eran limitadas: alcohol, láudano y sujeciones físicas eran los principales métodos disponibles para «ayudar» a alguien sometido a una intervención quirúrgica. La hipnosis se utilizaba con mucha frecuencia. 




			No es ningún secreto que el tratamiento del dolor de los pacientes no es siempre una prioridad en un contexto hospitalario. La comunidad médica empieza a reconocer la importancia de tratar el dolor agudo, de tal modo que en la actualidad se considera que el dolor es el «quinto» signo vital, después de la temperatura, el pulso, la frecuencia respiratoria y la presión arterial. Cuando los hospitales se someten a una homologación, deben mostrar la documentación que acredita que, durante el ingreso de los pacientes, se han registrado sus signos vitales y se les ha preguntado si experimentaban dolor. Según el Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals: The Official Handbook, «la información siguiente sobre el tratamiento del dolor se coloca en forma de anuncio en todas las áreas asistenciales de los pacientes (habitaciones, salas de la clínica, salas de espera, etc.). Todos los pacientes tienen derecho a un alivio del dolor». En la actualidad, se exige al personal médico que demuestre que trabaja en colaboración con los pacientes y sus familias para «establecer el objetivo de aliviar el dolor y desarrollar e instaurar un plan para obtener dicho objetivo». Estas regulaciones son un paso muy importante para tratar que el alivio del dolor sea una prioridad respecto a cada paciente ingresado en el hospital. 




			Todos hemos experimentado dolor agudo alguna vez y, asimismo, hemos auxiliado a otras personas que lo padecían. Con independencia de la situación de la que se trate —ya sea poner un vendaje a un niño que se ha arañado una rodilla o hacer una llamada a un teléfono de urgencias—, sabemos cómo responder a las situaciones de dolor agudo. En la mayor parte de los casos, existe un período de intensidad durante el que nos esforzamos por cuidar de nosotros mismos o de otras personas víctimas de una lesión. Este período va seguido de un alivio y de la reanudación de la «vida cotidiana» cuando se atiende y se trata el dolor agudo. Este dolor de características agudas rara vez afecta a los miembros de la familia durante más que un breve período de tiempo. A menos que la lesión sea espantosa, la crisis se resuelve rápidamente y carece de un impacto perdurable en el individuo o en la familia (aunque naturalmente los padres suelen recordar el sufrimiento de un hijo). Con el dolor crónico esta solución no existe. De hecho, su impacto en los miembros de la familia es duradero y transformador. 




			



			 




			DOLOR CRÓNICO 




			



			 




			De cada diez visitas a los médicos, ocho corresponden a una situación relacionada con el dolor. Aunque no se dispone de estadísticas precisas, se calcula que aproximadamente un 25-30% de los norteamericanos vive con dolor crónico, y que hasta un 50% de nosotros sufrirá dolor crónico en algún momento durante su vida. Además, a medida que entramos en años, es más probable que vivamos con dolor crónico. De hecho, los estudios demuestran que el 80-85% de los adultos de edad avanzada presentan enfermedades en las que la característica predominante es el dolor. Se estima que el coste del dolor crónico es de unos cien mil millones de dólares anuales en pérdidas de productividad laboral, pérdida de salarios y gastos médicos. Tampoco resulta sorprendente que el dolor crónico sea la causa principal de incapacidad. Afecta a cualquier aspecto de la vida del que lo sufre. Estas personas pueden ser incapaces de trabajar, de efectuar ejercicio o de participar en actividades con sus hijos. Es posible que no disfruten de una vida sexual satisfactoria con su pareja ni compartan las responsabilidades diarias de la crianza de los hijos y del mantenimiento de la familia. El dolor crónico puede ser devastador tanto para la persona que lo experimenta como para toda la unidad familiar. 




			A diferencia del dolor agudo, el crónico no siempre guarda relación con una lesión real de los tejidos. De hecho, el dolor crónico puede presentarse mucho después de la curación de los tejidos lesionados. No está claro lo que hace que una persona continúe experimentando dolor después del período habitual de curación, pero muy probablemente guarda relación con las sustancias químicas estimuladas en el cerebro. 




			El dolor crónico también puede afectar a una persona con una enfermedad en curso, como el reumatismo articular. En estos casos, no existe un período definitivo de dolor agudo durante el cual los tejidos se curen. Al contrario, se produce una destrucción continuada del cartílago que protege las articulaciones e impide que los huesos se rocen entre sí. A medida que progresa el reumatismo articular, aumenta la intensidad y la duración del dolor. Este tipo de dolor crónico no se asocia con un proceso de curación resuelto, sino más bien con la naturaleza progresiva de una enfermedad que no puede detenerse. 




			El dolor crónico también puede presentarse como un dolor que no se debe a una lesión concreta, sino que más bien se produce insidiosamente con el tiempo sin una razón evidente. Con frecuencia, es el dolor en el cuello, la región lumbar de la columna vertebral, la pelvis y otras partes del cuerpo. Los estudios efectuados específicamente sobre dolor pélvico han demostrado que no se identifica una causa de los síntomas en el 75% de los casos. Las estadísticas para el dolor lumbar son similares. Los síndromes de dolor muscular, como la fibromialgia o el dolor miofascial, también son ejemplos de este tipo de dolor crónico. En consecuencia, cuando una persona experimenta dolor crónico, en general, sufre la carga adicional de no ser capaz de comprender la razón de que el dolor continúe mucho después de haber curado la lesión aguda que lo provocó, o de que no se identifique la lesión que lo origina ni su causa en los exámenes a los que se somete. Para las personas con una enfermedad conocida que es progresiva e incurable, como la artritis reumatoide, la comprensión de la razón del dolor puede representar un solaz. 




			Con independencia de que el dolor que experimenta una persona tenga una causa conocida, el dolor no suele ser el responsable exclusivo del sufrimiento. Muchas personas viven con dolor diariamente y no lo consideran más que una ligera molestia. Así pues, ¿qué ocurre cuando una persona tiene dolor y empieza a sufrir? En realidad, la angustia empieza cuando la vida de una persona queda limitada, cuando sus sueños se esfuman, y cuando las actividades de la vida diaria son onerosas o incluso imposibles. El sufrimiento aparece cuando la relación con los miembros de la familia se vuelve tensa y afecta a la intimidad sexual y emocional con el cónyuge. Toda la familia sufre con la pérdida de ingresos que supone que el padre, la madre o el cónyuge no pueda seguir trabajando. De este modo, el sufrimiento no es en realidad una manifestación del propio dolor, sino de las pérdidas que acontecen cuando éste persiste. La causa del sufrimiento es la pérdida de la función. Cuando una persona con dolor solicita tratamiento, el médico debe tratar el sufrimiento individual y no sólo el dolor. 




			En general, esta pérdida de función es gradual. Puesto que el dolor crónico suele fluctuar en intensidad, la gente refiere tener días buenos y días malos. En los días buenos, con frecuencia tratan de recuperar el tiempo perdido, efectuando actividades adicionales, dando un largo paseo o incluso haciendo el amor. Este aumento de la actividad puede traducirse en una intensificación del dolor y en una serie de días malos seguidos. Durante estos días malos, resulta difícil efectuar actividades, porque el dolor es muy intenso. Por lo tanto, cuando llega otro día bueno, la víctima del dolor puede permanecer sedentaria por el temor a desencadenar más dolor y, en consecuencia, más días malos. Este ciclo de aumento del dolor con la actividad, en particular con una actividad desacostumbrada, seguida de reposo y el temor a volverse nuevamente más activo da lugar a una disminución de la forma física o falta de acondicionamiento e incluso a más dolor. 




			El cambio del estilo de vida que con frecuencia acompaña al dolor crónico no se limita al paciente. Al mismo tiempo que se produce una pérdida de ingresos se van acumulando las facturas médicas y la familia en conjunto no puede mantener su tren de vida. Aun cuando la economía no sea un problema, la vida diaria de toda la familia puede cambiar. Un padre o una madre antaño activos, que disfrutaban llevando a su familia de excursión, haciendo de entrenadores del equipo deportivo de sus hijos, pueden volverse sedentarios y ser incapaces de participar en estas actividades. Las parejas pueden experimentar una inversión de los papeles cuando la principal fuente de ingresos, el cabeza de familia, súbitamente deja de trabajar o reduce su jornada laboral. Esta nueva situación puede alterar las responsabilidades en el hogar que recaen en la víctima del dolor, porque está en casa, aunque posiblemente no es capaz de afrontar tareas como ir de compras, cocinar o arreglar el jardín con eficacia. La mayoría de las familias tiene planes de futuro, pero estos planes dejan de ser realistas. La pérdida de los sueños y objetivos a largo plazo puede generar frustración e incluso resentimiento en la familia. 




			Al igual que la familia se ve afectada cuando un miembro es víctima del dolor, éste está influido por la respuesta de la familia a la situación. Obviamente, cuando un cónyuge, un padre o una madre no desempeña el papel que solía tener, los otros miembros de la familia se ven afectados. Sin embargo, lo que quizá no es tan evidente es que las reacciones y la comprensión de la familia en lo que respecta a los problemas relacionados con el dolor pueden producir un impacto significativo en el dolor y el sufrimiento. Por ejemplo, los estudios realizados han puesto de relieve que las percepciones de la familia pueden influir considerablemente en el tratamiento médico que recibe la víctima del dolor. La preocupación que los miembros de la familia expresan acerca de la dependencia del paciente de la medicación puede traducirse en que éste no reciba el tratamiento suficiente. Esto es particularmente verdad en los casos de un cáncer terminal, en el que el tratamiento de elección son los opiáceos en dosis altas. Algunos miembros de la familia pueden creer que las opciones de la medicina complementaria o alternativa beneficiarán potencialmente a la víctima del dolor. Un cónyuge puede tratar de disuadir a su ser querido de que siga un tratamiento, como las inyecciones de corticosteroides (es decir, cortisona) porque ha oído decir a sus amigos que producen efectos secundarios desagradables (muchas personas creen erróneamente que estos medicamentos provocan un aumento de peso y otros efectos adversos). Por otra parte, un individuo con la mejor intención puede animar sin tregua a su pareja para que solicite tratamiento médico con la esperanza de hallar una curación para su enfermedad. La pareja puede transmitir a la víctima del dolor el mensaje de que no se esfuerza lo suficiente, una situación que no sólo puede traducirse en consultas médicas innecesarias, sino también en un tratamiento inapropiado que potencialmente podría agravar su estado. El temor a no verse nunca libre del dolor o tener que vivir el resto de la vida con alguien que sufre dolor crónico puede hacer que la gente emprenda acciones desesperadas. Por todas estas razones es importante conocer la influencia que tiene la familia en una persona que vive con dolor crónico. 




			



			 




			ENFERMEDADES Y DOLENCIAS HABITUALES 




			QUE SE ACOMPAÑAN DE DOLOR 




			



			 




			Todos anticipamos el dolor, porque sabemos que es inevitable. Sin embargo, para algunas personas la simple idea de tener dolor, o de sufrir más dolor del que en la actualidad experimentan, es aterradora. Para otros, el dolor puede ser un signo indeseable de envejecimiento. En opinión de algunos, incluso puede ser una indicación de que su buena salud es cosa del pasado. El miedo al dolor también es universal. En 1918, Enid Bagnold escribió: «¿No es el temor al dolor el hermano próximo del propio dolor?». Sin embargo, no es el dolor en sí lo que preocupa a mucha gente. Más bien, lo que teme es su capacidad, o mejor dicho su falta de capacidad, para afrontar el dolor que experimenta con dignidad. En este apartado se describen algunas enfermedades habituales que se acompañan de dolor. No pretende ser una lista completa ni discriminatoria, simplemente es un breve resumen de los procesos más habituales que causan a la gente un dolor y un sufrimiento considerables. 




			



			 




			REUMATISMO ARTICULAR 




			



			 




			El tipo más habitual de reumatismo articular es la artrosis, una enfermedad degenerativa de la edad avanzada. Existen otros tipos más progresivos y discapacitantes de reumatismo articular, como la artritis reumatoide. En general, el reumatismo articular se desarrolla cuando se deteriora el cartílago que protege las articulaciones. En general, es consecuencia del envejecimiento y del desgaste general de las articulaciones. La artrosis afecta por igual a hombres y mujeres. Los síntomas precoces de esta enfermedad incluyen la rigidez matutina y en ocasiones el dolor. A medida que progresa la enfermedad, el dolor puede presentarse durante todo el día y se hace más intenso. El tratamiento depende de las articulaciones afectadas, del grado de dolor y discapacidad de la víctima, y de la gravedad y pérdida del cartílago. 




			



			 




			LUMBAGO 




			



			 




			El lumbago o lumbalgia es un dolor que casi cualquiera de nosotros experimentará en algún momento de su vida. Por fortuna, en muchos casos es de corta duración. No obstante, millones de personas acaban experimentando una lumbalgia crónica en la región inferior de la columna vertebral. Aunque disponemos de estudios muy sofisticados de diagnóstico por imagen, como la resonancia magnética (RM) y la tomografía computarizada (TC), la mayor parte de las veces es imposible localizar el origen exacto del dolor. Probablemente, esto se debe a que se desarrolla en un nivel más microscópico de lo que puede demostrar la tecnología moderna. Se supone que la mayor parte de las lumbalgias se deben a esguinces musculares y distensiones ligamentosas. En los casos más graves, puede afectar a los nervios o a la médula espinal. Cuando están afectados los nervios lumbares inferiores o los sacros, con frecuencia la gente hace referencia al dolor como ciática. A pesar de que el nervio ciático no suele ser el responsable, muchas personas creen que este término significa que el dolor irradia desde la espalda hasta la pierna, provocando generalmente entumecimiento y/o una sensación de hormigueo. El origen real de este dolor suele ser un nervio localizado en un nivel más alto que el nervio ciático. Los nervios de la espalda (y del cuello) pueden experimentar una compresión por una hernia de disco o las estructuras óseas que forman la columna vertebral. A pesar del hecho de que no suele identificarse el origen exacto del dolor lumbar, en general, cuando hay presión sobre un nervio, suele ser más fácil determinar la localización del problema. El pronóstico de este dolor no sólo depende de la etiología (causa) sino también de su duración y su respuesta al tratamiento, al igual que de otros factores. 




			



			 




			DOLOR DE LA CARA 




			



			 




			El dolor de la cara o dolor facial puede deberse a una diversidad de factores, incluida una alineación incorrecta de la mandíbula y de los dientes o a una falta de higiene dental que origina caries crónicas y una enfermedad gingival (gingivitis o enfermedad periodontal). El dolor facial puede ser intenso y debilitante, pero también suele tener tratamiento, lo que depende de la causa subyacente. 




			



			 




			Enfermedad de la articulación temporomandibular 




			



			 




			El dolor en la articulación temporomandibular (ATM), como se denomina a menudo, es un término usado para hacer referencia al dolor localizado en la mandíbula y no relacionado directamente con una patología de los dientes o las encías. Los estudios efectuados revelan que hasta un 25-30% de las personas pueden experimentar algunos síntomas de ATM, y que es cinco veces más frecuente en mujeres que en hombres. Aparte del dolor mandibular, los síntomas típicos incluyen la producción de ruidos, como crujidos, rechinamiento de dientes y crepitaciones (un ruido parecido a pisar nieve fresca). Los síntomas asociados son dolor de cabeza y dolor del cuello. El tratamiento varía, pero puede incluir medicamentos, protectores bucales, ortodoncia (por ejemplo, férulas de oclusión), inyecciones y cirugía. 




			



			 




			Neuralgia del trigémino 




			



			 




			La neuralgia del trigémino también se conoce como tic douloureus. Característicamente, este dolor afecta a un lado de la cara y suele deberse a la presión de un vaso sanguíneo sobre el nervio trigémino. Este nervio craneal controla la sensibilidad de la cara y de algunos músculos de la masticación. Esta enfermedad es más habitual en personas con edades comprendidas entre los 50 y 70 años, aunque puede afectar a adultos más jóvenes. Los síntomas suelen ser intermitentes, pero pueden ser muy intensos y similares al shock. En general, el tratamiento incluye medicamentos, aunque en ocasiones está indicada la cirugía. 




			



			 




			DOLOR DE CABEZA (CEFALEA) 




			



			 




			El dolor de cabeza, denominado médicamente cefalea, es la causa más habitual y conocida de dolor. Casi todo el mundo ha experimentado dolor de cabeza y la mayoría de la gente sufre cefaleas de manera intermitente a lo largo de su vida. El dolor puede abarcar todo el espectro, desde ser prácticamente insignificante hasta ser incapacitante. Aunque existen muchos tipos diferentes de cefaleas, los dos más frecuentes son la debida a la tensión y la migraña. 




			



			 




			Cefalea tensional 




			



			 




			Esta cefalea representa alrededor del 90% de todos los dolores de cabeza. Fluctúa de leve a grave, y en general consiste en un dolor sordo gradual o una sensación de opresión que afecta a la frente, el cuero cabelludo, la nuca o las sienes. El dolor puede percibirse como una presión o en ocasiones como una sensación urente o pulsátil. Este tipo de cefalea aparece debido a la compresión de los músculos de la cabeza y del cuello. Un determinado factor desencadena un espasmo en estos músculos, lo que a su vez da lugar a la cefalea. Los factores más habituales incluyen el trabajo durante largo tiempo ante un ordenador, hablar por teléfono con el cuello flexionado hacia un lado, usar una cinta para el pelo muy ceñida o incluso el estrés que se acompaña de una tensión muscular creciente. Estas cefaleas pueden presentarse de forma esporádica o hacerse crónicas si no se tratan los factores desencadenantes. 




			



			 




			Migraña 




			



			 




			La autora Joan Didion describe sus migrañas del modo siguiente: «Para una persona que se encuentra en el momento culminante de una crisis, el hecho de que nadie muera de una migraña parece una bendición ambigua». Las migrañas son conocidas por ser episodios muy debilitantes, acompañados en ocasiones por dolor de carácter pulsátil, náuseas y vómitos. El ruido fuerte o la luz intensa pueden empeorar el dolor. En la actualidad es motivo de debate su causa exacta. Durante años se consideró que este tipo de cefalea se debía principalmente a la constricción de los vasos sanguíneos. Sin embargo, más recientemente también se han implicado como factores causales las sustancias químicas presentes en el cerebro. Otros factores que influyen son la tensión muscular, las fluctuaciones hormonales (las mujeres son las víctimas predominantes de la migraña y con frecuencia la sufren en torno al momento de la menstruación), la dieta (el alcohol, los quesos curados, el chocolate y la cafeína son desencadenantes de algunas crisis de migraña), el entorno (luz intensa, olores fuertes o cambios del tiempo), el estilo de vida (el estrés puede originar migrañas) y los medicamentos (algunos fármacos favorecen este tipo de cefalea). Durante la última década, el tratamiento de la migraña ha mejorado sustancialmente. A medida que avance nuestra comprensión, estarán disponibles nuevos tratamientos todavía más prometedores. 




			



			 




			SÍNDROMES DE DOLOR MUSCULAR Y DE LOS TEJIDOS BLANDOS 




			



			 




			Fibromialgia 




			



			 




			La fibromialgia es un síndrome (o conjunto de síntomas) que afecta más a las mujeres que a los hombres. La característica distintiva de esta enfermedad es un dolor difuso como mínimo de seis meses de duración. Se desconoce su causa, pero típicamente afecta a los músculos (provocando puntos dolorosos) y da lugar a dolor sin inflamación. Otros síntomas pueden incluir dificultades para dormir, problemas digestivos y fatiga crónica. La fibromialgia se diagnostica después de haber excluido otras causas, porque en la actualidad no se dispone de una prueba específica para establecer su diagnóstico. Su tratamiento puede ser muy satisfactorio; su objetivo suele ser mantener la actividad del paciente a través del ejercicio físico y de las modificaciones en su estilo de vida, y utilizar otras intervenciones, como fármacos, inyecciones, acupuntura, etc. 




			



			 




			Síndrome del dolor miofascial 




			



			 




			El síndrome del dolor miofascial es similar a la fibromialgia, ya que también presenta dolor y espasmos musculares (puntos dolorosos) y se diagnostica por exclusión de otras causas de dolor para las que se dispone de pruebas diagnósticas. Difiere de la fibromialgia en los aspectos siguientes: a) está más localizado en una región específica del cuerpo; b) afecta por igual a ambos sexos, y c) es mucho menos probable que se asocie a síntomas como fatiga, intestino irritable y problemas del sueño. Se desconoce la etiología de los síntomas, pero, como el nombre sugiere (myo = «músculo» y fascial = fascia, «que acompaña los músculos»), se supone que el problema reside en las estructuras musculares. El tratamiento de este síndrome es similar al de la fibromialgia y puede incluir una reeducación postural, ejercicio físico, medicamentos, inyecciones y acupuntura, entre otros procedimientos. 




			



			 




			DOLOR CERVICAL 




			



			 




			El dolor cervical es muy habitual en personas de cualquier edad. A menudo se debe a una mala postura (por ejemplo, a períodos prolongados delante del ordenador o a una posición de sedestación prolongada en reuniones). La tensión muscular, los esguinces de ligamentos, el reumatismo articular de las vértebras cervicales y otros muchos factores también pueden ser responsables del dolor de cuello. El tratamiento se basa en la causa subyacente. 




			



			 




			DOLOR ABDOMINAL 




			



			 




			El dolor abdominal crónico puede responder a una diversidad de factores, incluidas las enfermedades inflamatorias intestinales, una mala dieta, el estreñimiento y la diverticulitis, entre otros. Puede asociarse con ansiedad y sufrimiento psicológico, tanto en niños como en adultos. El síndrome del intestino irritable es una causa habitual de dolor abdominal; algunas pruebas sugieren que en las personas con esta dolencia, el intestino delgado y el grueso reaccionan con más intensidad a la dieta, la actividad o el estrés que aquéllas sin la enfermedad. 




			



			 




			DOLOR PÉLVICO 




			



			 




			En general, el dolor pélvico afecta al sexo femenino y puede darse en un 20-30% de las mujeres en algún momento de su vida. La pelvis da cabida a muchos músculos y ligamentos predispuestos a las lesiones. Además, esta cavidad contiene la vejiga y una porción de los intestinos, al igual que el útero (la endometriosis es una enfermedad que se desarrolla cuando parte de la mucosa uterina emigra fuera de la cavidad uterina), que pueden originar dolor si se ven afectados. En algunos casos, el dolor pélvico carece de causa evidente, y tiene un componente psicológico relacionado con los antecedentes de abusos sexuales. 




			



			 




			DOLOR DEL PIE 




			



			 




			El dolor del pie puede ser especialmente incapacitante, porque para andar cargamos el peso de nuestro cuerpo sobre ambos pies. Puede aparecer por una multitud de razones, si bien es cada vez más frecuente a medida que envejecemos. Las deformidades del pie, como los juanetes, pueden contribuir al dolor. Una consideración primaria en este dolor es usar un calzado apropiado. Una persona con dolor en un pie debe utilizar un calzado con una profundidad y anchura adicionales. En ocasiones, otras modificaciones como una talonera o una suela superior en balancín pueden reducir considerablemente el dolor. Los medicamentos, las inyecciones, la fisioterapia, los dispositivos ortopédicos y la cirugía también son opciones de tratamiento, lo que depende del proceso subyacente. 



OEBPS/css/page-template.xpgt
 

   

     
	 
    

     
	 
    

     
	 
    

     
         
             
             
             
        
    

  





OEBPS/images/cover.jpg
<

cuerpo (% salud

Julie K. Silver

El dolor
cronico

Una guia para
pacientes y familiares






