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Divinum est opus sedare dolorem
Hipécrates

n todas las culturas de todos

los tiempos el dolor ha sido

una preocupacién constante.

Nadie ha escapado de su in-
fluencia. Sus descripciones abundan en
la literatura cientifica, humanistica y fi-
loséfica de todas las épocas. Por estas
razones es natural que el hombre se
haya interesado en entender la natura-
leza del dolor y haya hecho (y siga ha-
ciendo) incontables intentos para con-
trolarlo’.

El hombre prehist6rico tuvo pocas
dificultades para entender el dolor que
le provocaba una herida de flecha o el
ataque de un animal, en cambio aquel
que provenfa de su interior, de su orga-
nismo interno, lo percibia como algo de
origen mistico. Al primero lo trataba a
base de masajes o de presién sobre la
zona adolorida, mientras que para ali-
viar ¢l segundo llamaba a la cabeza de
familia quien, de acuerdo con los ex-
pertos normalmente se trataba de una
mujer. Esta, adem4s de utilizar sus ins-
tintos maternales (Gran Madre), actua-
ba, por medio de arrullos, como sacer-
dotisa que alejaba a los demonios
causantes del dolor. Gradualmente, los
hombres reemplazaron a las mujeres en
este menester, pero por carecer de ins-
tintos maternales y por parecerse fisica-
mente al resto de sus compaiieros
hombres, utilizaban sus disfraces y asi
auyentaban a los demonios invisibles

Antonio R. Cabral: Departamento de Inmu-
nologfa y Reumatologia, Instituto Nacional
de 1a Nutricién, Salvador Zubir4n.
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causantes del dolor; asi aparecieron los
chamanes, quienes realizaban su tarea
bdsicamente en su casa, donde ejecuta-
ban sus conjuras, encantamientos y pe-
leas. En algunas de las sociedades pri-
mitivas, el curandero llegaba incluso a
causar heridas a su ya adolorido enfer-
mo, y a través de ellas succionaba los
demonios y los absorbfa en su propio
organismo, en donde los neutralizaba
con sus poderes magicos.

El concepto de dolor en la
antigiiedad

Los antiguos egipcios crefan que el do-
lor interno era el resultado de la in-
fluencia de sus dioses 0 que provenia
del hecho de que los espiritus de los
muertos llegaban durante la noche y
entraban por la nariz o por los oidos al
cuerpo mientras dormian. En los papi-
ros de Ebers y Berlin se consigna que
€508 mismos espiritus, podian también
abandonar el cuerpo a través de la ori-
na, heces fecales, vémitos, estornudos o
hasta por el sudor de las piernas. De
acuerdo con el primero de esos papi-
ros, en el organismo existe una intrin-
cada red de vasos (metu) que transpor-
tan el soplo de vida y las sensaciones
hacia el corazén. Este es el principio
del concepto de que la actividad senso-
rial y los sufrimientos residen en el co-
razén (sensorium commune). Concepto
que, como se verd més adelante, habria
de prevalecer por mdés de 2 000 afios.
La literatura hindi es rica en cono-
cimientos tradicionales segin se asienta
en los Vedas y los Upanishads. Buda
atribuy6 el origen del dolor a los de-
seos frustrados. Como los egipcios, los
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nceptos historicos

teorias del dolor

indios también pensaban que era en el
corazén donde residia el centro del do-
lor y de los sentimientos.

En los libros Nei Ching escritos en
China en tiempos del emperador Ama-
rillo Huang Ti, alrededor de 2 600 afios
a. de C, estd registrado el canon de la
medicina china y que de esa manera
sale de la leyenda para colocarse en el
plano de la medicina tradicional tal y
como se conoce actualmente en China.
De acuerdo con tal canon, una misma
persona tiene dos fuerzas, el Yin (fuer-
za femenina, negativa y pasiva) y el




Yang (fuerza masculina, positiva y acti-
va) equilibradas perfectamente por una
energia vital llamada chi. Esta fuerza
unificadora circula en todo el cuerpo
por medio de una serie de 14 meridia-
nos o canales conectados con los 6rga-
nos internos. La deficiencia o el exceso
de cki, es decir el desequilibrio de las
fuerzas, es lo que provoca la enferme-
dad y el dolor. La acupuntura, se dice,
corrige ese desnivel a través de los mds
de 365 puntos localizados a lo largo de
€s0s meridianos.

Por otro lado, como es bien conoci-
do, los griegos antiguos son los pione-
ros en el estudio de la naturaleza de
las sensaciones y de los 6rganos de los
sentidos. Alcmedn de Crotona discipu-
lo de Pitagoras, ademds de distinguir
las venas y las arterias, fue el primero
que sugirié que el cerebro, y no el co-
razén, era la sede de los sentidos y del
intelecto. A pesar de que Alcmeé6n
cont6 con el apoyo de Anaxdgoras,
Di6genes, Demdcrito y de otros fil6so-
fos contemporineos, su concepto no
fue aceptado por otros debido, en par-
te, a la oposiciéon de Empédocles de
Agrigento, pero sobre todo, a la in-
fluencia que ejercian las opiniones de
Aristételes, para quien el corazén cons-
titufa inequivocamente la sede de todos
los sentimientos (sensorium commu-
nae).

Hipocrates (mediados del siglo V y
hasta ¢l primer tercio del IV aC) sos-
tiene en su Corpus hipocraticum la teo-
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ria de los cuatro humores: sangre, fle-
ma, bilis negra o melancolé y 1a bilis
amarilla o colé, segin la cual el dolor
surge cuando la cantidad de alguno de
€s0s humores aumenta o disminuye.

Platén (427-347 aC) crey6 que las
sensaciones humanas provenian del
movimiento de los dtomos, los que lle-
gaban al corazén y al higado (los cen-
tros de residencia de todas las sensa-
ciones) a través de las venas. El
discipulo de Sécrates, propuso ademds,
que el dolor surgia de una experiencia
emocional del alma, cuya residencia era
también el corazén.

Aristételes (384-322 aC) reconocid
los cinco sentidos, pero para €I, el cere-
bro no tenia ninguna funcién directa
sobre los procesos sensoriales méds que
la de enfriar el aire y la sangre calien-
tes que emanaban del corazén. El do-
lor, entonces era un exceso de calor vi-
tal.

En la Roma antigua, Celso conside-
r6 al dolor, junto con el rubor, tumor y
calor, como uno de los cuatro signos
cardinales de la inflamaci6n, conceptos
que por cierto, persisten hasta nuestros
dias. También reconocid las ideas de
Erasistrato y Herofilo, referentes al
concepto del dolor, pero, contrariamen-
te a ellos, no crey6 que los nervios
eran sus posibles conductores. Es a He-
rofilo a quien se debe la hipétesis de
que el cerebro es el 6rgano central del
sistema nervioso y la sede de la inteli-
gencia y de los sentimientos.

Albule oculspue 310 ecen
SlucLATLTL
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Por casi cuatro siglos, el trabajo de
los egipcios y de los griegos fue desco-
nocido por el mundo romano, hasta
que lo rescaté Galeno (131-200 dC).
Este médico naci6 en la poblacién grie-
ga de Pérgamo y fue educado en Gre-
cia' y Alejandria; vivi6 la mayor parte
de su vida en Roma en donde fue el
médico de Marco Aurelio y de su hijo
Cémodo. Galeno llevé a cabo numero-
sos estudios sobre la fisiologia sensorial
y reestablecio la importancia de los
nervios centrales y periféricos. Basado
en experimentos efectuados en cerdos
recién nacidos, Galeno desarrollé una
complicada teoria de las sensaciones y
defini6 tres clases de nervios: 1. Ner-
vios “blandos” con funciones sensoria-
les. 2. Nervios “duros”, con funciones
motoras. 3. Los encargados de sentir el
dolor. Para Galeno el centro de la sen-
sibilidad era el cerebro.

A pesar de las grandes contribucio-
nes que hizo el gran Galeno al conoci-
miento del funcionamiento del sistema
nervioso central, los conceptos aristoté-
licos de los cinco sentidos y del dolor,
como una “pasién del alma” sentida en
el corazén, prevalecieron por mis de
20 siglos. Aunque este concepto ya ha
sido superado, las frases “lo siento en
el corazé6n”, “pensar con el corazén” y
otras similares, son quizd remembran-
zas vivientes de lo que en esos tiempos
representaba el 6rgano cardiaco.

Durante la Edad Media la filosofia
de Aristoteles fue la dominante, aun-
que el concepto de que el corazén era
la sede de los sentimientos y de la ra-
z6n ya no era tan aceptado por todas
las autoridades de la época.

Avicena (980-1038 dC), el principe
de los médicos, fue la figura dominante
de esta etapa de la historia. En su Ca-
non, describid cinco sentidos “externos”
y cinco “internos”, y los localiz6 en los
ventriculos cerebrales. El también lla-
mado Galeno del mundo 4rabe, descri-

' bid la etiologia de 15 tipos diferentes

de dolor, debidos a distintos cambios
humorales y sugiri6 el ejercicio, el ca-
lor, el masaje, ademds del opio y de
otras drogas, como medidas analgési-
cas.

La Edad Media “se extingui6” el
domingo 20 de marzo de 1453, un afio
después del nacimiento del gran Leo-
nardo da Vinci, quien consider6 que
los nervios eran estructuras tubulares y
que el dolor estaba relacionado con el



tacto. Situ6 la sensorium commune en
el tercer ventriculo cerebral y consider6
como Vesalio y Varolio, que la médula
espinal era la encargada de transmitir
las sensaciones hacia el cerebro.

Siglos xvi1 y xXvill

Durante el siglo XVII, segufa vigente la
idea de que el corazén era el centro
sensorial. El mismo William Harvey,
quien en 1628 descubri6 la circulacién
de la sangre, pensaba que el corazén
era la sede de los sentimientos. En
cambio, René Descartes (1596-1650) se
adhiri6 a la teoria galénica y consider6
que el cerebro era el asiento de las
funciones motoras y sensoriales. En su
libro L’Homme, Descartes describe los
resultados de sus extensos estudios ana-
témicos y de la fisiologia sensorial. El
filésofo-cientifico francés, pensaba que
los nervios periféricos eran tubos for-
mados por hebras finas que a su vez
conectaban el cerebro con las termina-
ciones nerviosas de la piel y de otros
tejidos. Es decir, Descartes fue el pre-
cursor de la teoria de la especificidad
nerviosa que habria de ponerse en bo-
ga 200 afios después de su muerte (vide
infra).

Los textos de medicina del siglo
XVIII siguieron apoyando las ideas de
Hipocrates y Arist6teles referentes a
asiento cardiaco de las sensaciones.
Durante este periodo Willis, Borelli,
Malpighi y otros, hicieron progresar ra-
pidamente la anatomia y la fisiologia
del sistema nervioso central. Hacia fi-
nes de ese siglo, se inici6 una nueva
era del tratamiento del dolor cuando
Priestley descubrié el 6xido nitroso,
Davy sus propiedades analgésicas y Lis-
ter puso en boga la anestesia.

A principios del siglo XiX surgio la
fisiologia como una ciencia experimen-
tal independiente; esto permitié la ex-
pansién de la investigacion cientifica
de las sensaciones en general y del do-
lor en particular. Bell y Magendie, a
través de sus estudios experimentales
en animales, demostraron los revolu-
cionarios conceptos de que las raices
espinales anteriores y posteriores eran
motoras y sensitivas respectivamente.
Este impetu cientifico recibié un mayor
impulso gracias a Johannes Muller,
quien en 1840 fundament6 que el cere-
bro recibe informacién de los objetos
externos y de las estructuras corpora-
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fes, s6lo a travé€s de los nervios sensiti-
vos y que cada sentido (tacto, vista,
etc) tiene una forma peculiar de ener-
gia. Para Muller el dolor, el calor, el
frio y la comez6n, son cualidades de la
misma experiencia.

Nuevas teorias

Gracias a las teorfas de Bell, Magendie
y Muller, a finales del siglo pasado sur-
gié por primera vez, la formulacién ex-
plicita de dos teorias del dolor:

Teoria de la especificidad sensorial: el
dolor es una sensacién especifica, con
su propio aparato sensorial indepen-
diente del sentido del tacto. Esta teorfa
cuyos pioneros fueron Galeno, Avicena
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y Descartes, y mds tarde Loetze, fue
formulada por Schiff en 1858.

Teoria de la intensidad: Propuesta
por Erb en 1874, segiin ella cualquier
estimulo sensorial es capaz de causar
dolor, siempre y cuando alcance la in-
tensidad suficiente.

Durante las primeras seis décadas
del presente siglo, continué la contro-
versia iniciada por Schiff y Erb. Cada
una de sus teorfas del dolor encontr6
seguidores y adversarios, hasta media-
dos de los afios 50, cuando la teoria de
la especificidad gan6é mas popularidad.
En la actualidad esta teoria se ensefia
con mayor frecuencia y, ain més la
modificada por Melzack, Wall y Casey,?
conocida como teoria del control de
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compuertas (vide infra). Segin esta teo-
ria la estimulacién periférica se trans-
mite a tres sisternas: las células en la
sustancia gelatinosa, las columnas dor-
sales que se proyectan al cerebro y las
células de la médula espinal que me-
dian la informacién hacia el cerebro.
Recientemente estos autores le han
agregado los conocimientos derivados
de los estudios de comportamiento y
de los sicol6gicos que enfatizan los as-
pectos afectivos y cognocitivos de la ex-
periencia dolorosa”.

Los lenguajes del dolor

Habtla sido escrito en el primer testamento
del hombre: no lo desprecies porque

ha de ensenarte muchas cosas.

(Del dolor) Jaime Sabines.

Uno de los aspectos que mas llaman la
atencién a quien estudia el dolor, es
precisamente €l que diferentes grupos
hablen de €l en términos y contextos
distintos. Quizd por eso, Wittgenstein
reiterativamente decia que hablar del
dolor es uno de los fenémenos mas di-
ficiles de la actividad lingiifstica. Los
neur6logos lo hacen en términos de
impulsos nerviosos, los psicélogos ha-
blan de emociones, los filésofos de sig-
nificado y funciones y los te6logos de
culpa y castigo.®

Esos profesionales, aunque se refie-
ren a realidades diferentes, aplican la
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palabra “dolor” para tratar conceptos
igualmente subjetivos. Este es ¢l llama-
do “paralelismo lingiifstico” de Stern-
bach” o, siguiendo a Wittgenstein, lo
que Degenaar? llama juegos de lengua-
je neuroldgico, psicolégico o filoséfico.
En 1974 la Asociacién Internacional
para el Estudio del Dolor lo defini6 co-
mo “experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a dafio tisular
real o potencial”. Tal concepto incluye
la siguiente nota complementaria: “El
dolor es siempre subjetivo. Cada indivi-
duo aprende a aplicar la palabra a tra-
v€s de las experiencias tempranas de su
vida.” El propé6sito de cada uno de
esos lenguajes es, para decirlo desde el
principio, describir las diferentes reali-
dades en la que se encuentra un ser
humano cuando tiene dolor. Este enfo-
que multidisciplinario del dolor, como
se verd en breve, tiene ademds el po-
tencial de ofrecer simultineamente, el
mismo numero de alternativas terapéu-
ticas.

Lenguaje neuroldgico

Este lenguaje, que por satisfacer mejor
los fines de este texto llamaré “lengua-
je médico”, es el de las teorias del do-
Iqr y el de los tractos anatémicos que
comunican directamente los 6rganos
con el cerebro, asi como el de los dife-
rentes neurotransmisores que funcio-

| nan como moléculas efectoras de -esa
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comunicacién. Segiin este lenguaje, lo
que el ente experimenta como dolor,
estd gobernado por los diferentes esti-
mulos que lo producen y por los filtros
que, a manera de compuertas, modifi-
can los impulsos a lo largo de esas vias
anatomicas. De los lenguajes del dolor,
éste es quizd el menos subjetivo, pues
aun cuando existen instrumentos objeti-
vos para medirlo, por la naturaleza
misma de la experiencia dolorosa, su
respuesta y su cuantificacion siempre
estdn matizadas por la subjetividad del
doliente.

Lenguaje psicologico

Este lenguaje se ocupa primordialmen-
te de la influencia de la mente y de los
patrones culturales y €tnicos durante la
experiencia del dolor . Un aspecto inte-
resante del que también trata el len-
guaje psicoldgico, pero que esté intima-
mente relacionado con lo anotado en
el parrafo anterior, es el de la mente
como generadora de dolor y como re-
guladora de la respuesta del doliente
(ansiedad, sufrimiento, estoicismo, indi-
ferencia, depresién) frente al estimulo
nocivo. El dolor fantasma espontdneo o
el que experimenta la persona después
de recordar episodios desagradables al-
rededor de la amputacién (dolor indu-
cido), ilustra bien estos dos ultimos
puntos.

Lenguaje filosofico

Las actitudes personales ante la expe-
riencia del dolor asi como el significa-
do de las funciones biol6gicas, psicol6-
gicas y morales del dolor, son los temas
centrales del lenguaje filos6fico. En es-
te contexto, esas funciones se entien-
den como sefiales de alarma de los
trastornos corporales, mentales y €ticos,
respectivamente, que conducen al do-
liente a involucrarse directamente con
lo que le pasa y, en la mayoria de los
casos, a buscar ayuda y a cooperar en
la consecucion de su alivio.

En mi opini6én, el mérito de estos
lenguajes del dolor, es el de proporcio-
nar el mismo nimero de idiomas tera-
péuticos. Aunque este enfoque tiene
utilidad practica en el tratamiento del
enfermo con dolor agudo, tiene mayor
relevancia para quien lo padece créni-
camente y quizd més ain para aquellgs
enfermos que sufren padecimientos in-



curables. Este tltimo punto lo describe
de un modo perfecto Tolstoi en su no-
vela La muerte de Ivin Ilich. En ella, el
escritor ruso retrata, de manera insu-
perable también, un aspecto muy im-
portante del ser humano con dolor: las
reacciones negacion, rechazo, indiferen-
cia, sufrimiento, culpa, remordimiento,
angustia, depresion- de las personas
que rodean al enfermo frente a su do-
lor y ante la incurabilidad de su padeci-
miento.

Lenguajes corporal y verbal

Hasta aqui, he hecho referencia a c6-
mo diferentes grupos de profesionales
hablan del dolor. Vale ahora inquirir
{qué lenguajes utiliza el sujeto para co-
municar sus experiencias?

El proceso de eliminacién (0 no)
del dolor, sigue un camino que puede
iniciarse cuando la persona estd o se
siente enferma y decide buscar ayuda.
En cuanto supera estas etapas y logra
entrar al aparato burocrético de-cual-
quier sistema de salud publico o priva-
do, el lenguaje -verbal y preverbal- que
emplea para comunicar su dolor es cru-
cial en las fases que siguen.

El lenguaje visual o acustico (llantos,
quejas, interjecciones o gestos), como
herramienta universal de comunicacién
del dolor, pertenece al equipo bioldgico
instintivo de todos los seres humanos.
Todas estas formas de expresion, a pesar
de que pueden ser controladas al menos
parcialmente, no ven modificado su sig-
nificado con el desarrollo de cada indivi-
duo y tiene poca variacién entre las
personas de diferentes culturas. Por
ejemplo, seglin Prkachin, bajar las cejas,
cerrar y apretar los parpados, arrugar la
nariz y elevar el labio superior, pueden

Terapias

i Un cronopio se recihe de médico y obre un consuliorio en lo caolle Son-
fingo del Estero. En seguido viene un enfermo y le cuenio cdmo hoy cosas
gue le duelen y cémo de noche no duerme y de dia no come.

— Compre un gran remo de rosos— dice el cronopio.

El enfermo se refira sorprendido, pero compra el ramo y se curo insian-
taneomente. Lleno de grofitud acude ol cronopio, y odemds de pogarle le
absequia, fino testimanio, un hermoso romo de rosos. Apenas se ha ido el
cronopio coe-enfermo, le duele por todos lodos, de noche na duerme y de

dio no come.

Julio Cortdzar, Historios de cronopios'y de fomos

ser consideradas expresiones faciales
universales de dolor.®

La descripcién verbal del dolor es
un fenémeno aparentemente simple.
Esto requiere que el que lo padece, lo
haga consciente, disponga de las pala-
bras adecuadas para expresarlo, que su
mismo estado doloroso le permita pro-
nunciarlas y enlazarlas y, finalmente,
que pertenezcan al mismo idioma de
quien lo escucha. No es dificil imagi-
nar, para ejemplificarlo con un extre-
mo, el impasse que representa el que el
médico hable un idioma ininteligible
para el paciente y viceversa. Los limites
de mi lenguaje significan los limites de

mi mundo, escribié Wittgenstein en su
Tractatus Logico-Philosophicus.7

Cuando se satisfacen los criterios se-
fialados, la descripcién verbal del dolor
empieza y termina con frases como:
“me duele tal o cual parte del cuerpo”.
En las fases que siguen, el médico de-
pende aun mis de todo el mundo lin-
guistico de su enfermo, para que lo
ayude a interpretar su dolor. La habili-
dad del médico para llevar a cabo este
tipo de comunicacién, no es otra que la
de su propio lenguaje, adaptado al de
su enfermo. En las escuelas de medici-
na no se ensefia a hablar con el pacien-
te, lo que el alumno aprende es a
interpretar su lenguaje y el de sus en-
fermedades. De esta manera, médico y
paciente, transforman las palabras en
instrumentos potenciales de curacion.
En suma, si el médico no capta los ele-
mentos linglifsticos o paralingiisticos
de su paciente o €éste no es capaz de
emitirlos, falta el elemento bésico re-
querido para que la alianza médico-pa-
ciente sea fructifera. Aunque lo anota-
do en este parrafo se refiera solo a la
descripci6n del dolor fisico, propiamen-
te dicho, lo sefialado también pertene-
ce, con frecuencia, a la descripcion que
del dolor hacen los lenguajes psicologi-
co y filosofico.
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Eutanasiay dolor

Estos dos aspectos estdn intimamente
ligados. El Diccionario de la Real Aca-
demia Espariola define a la eutanasia
como “doctrina que justifica la accion
de facilitar la muerte sin sufrimiento a
los enfermos sin posibilidades de cura-
cién y que sufren”. En medicina el
concepto €5 casi €l mismo: “termina-
cién deliberada de la vida del paciente,
con el objeto de prevenir sufrimientos
posteriores”. Como se ve ambas defin-
ciones, hablan de sufrimiento como si-
nénimo de dolor. Este es un concepto
equivocado, pues son dos fenémenos
diferentes. Aunque el dolor casi siem-
pre va acompafiado de sufrimiento, y
en la mayoria de los casos éste es di-
rectamente proporcional a la intensidad
del dolor, puede ser que en ocasiones
la intensidad hasta sea recompensante.
El dolor de parto es el cldsico ejemplo.
Es decir, el significado del dolor es lo
que determina el que se acompaie o
no de sufrimiento.” La falla para enten-
der esta dicotomia dolor-sufrimiento
puede dar por resultado el que se reco-
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mienden tratamientos insuficientes del
dolor e incluso el que se provoque mds
sufrimiento. Este concepto tiene gran
importancia cuando el médico y su pa-
ciente consideran la eutanasia como al-
ternativa de tratamiento.

Sin duda uno de los dilemas éticos a
los que se enfrente un médico (neurdlo-
gos y oncéloges con més frecuencia) es
qué hacer cuando después haber utiliza-
do todos sus recursos técnicos y cientifi-
cos que prolongaron la vida a su
enfermo, éste recae, ahora sin esperanza
de recuperacion. Dicho de otro modo, el
paciente llega a una etapa en la que su
dolor-sufrimiento es grande y la dignidad
a la que aspir6 cuando opté por el trata-
miento, s ya inexistente. En estas condi-
ciones, la compasién, la intuicién y el
sentido comin no dejan duda de que el
médico debe actuar para terminar con el
sufrimiento de todos.

El alivio del dolor humano, y el que
los médicos actien en contra de la vida
de su enfermo, son algunos de los ar-
gumentos en pro y en contra dc la eu-
tanasia o de su decrivado el suicidio
asistido (el médico proporciona los me-
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dios para que el paciente se los admi-
nistre). Los proponentes de la eutana-
sia argumentan que su ejecucién es
mas humana que forzar al paciente a
levar una vida con sufrimiento-dolor
irrefrenables. Los contrarios a la euta-
nasia, proponen que su practica degra-
da el valor supremo de la vida y que si
llegara a legalizarse, se utilizaria con
mayor frecuencia en los individuos dé-
biles de la sociedad: los pobres, los an-
cianos y los minusvélidos. La escalo-
friante experiencia nazi nos recuerda la
posibilidad de esta vltima aseveracion.

Con el crecimiento de la poblacién
anciana, el incremento en la frecuencia
del cincer y la pandemia del sida, la
solicitud de la eutanasia va en aumen-
to. Hay un estudio que revela, que, por
ejemplo, en Holanda se solicita alrede-
dor de 9000 veces al afio.” Dos datos
interesantes se desprenden de ese mis-
mo estudio: 1. De encontrarse en las
mismas circunstancias, la mayoria de
los médicos que alguna vez practicaron
la eutanasia (pasiva o activa), no volve-
rian a hacerlo. 2. De las solicitudes de
eutanasia (o de suicidio asistido) s6lo
la tercera parte se llevaron a cabo.’ Es
decir, los mismos médicos tienen senti-
mientos encontrados cuando de eutana-
sia se trata y en la mayoria de los casos
hubo otra alternativa de tratamiento
que ofrecié la esperanza de una vida
digna a quien ya no la tenia.

Lo anterior obliga a revisar peri6di-
camente el problema de la eutanasia.
¢Existen alternativas? Me parece que
la respuesta es un contundente si. Por
ejemplo, estd demostrado que la mayo-
ria de los médicos tienen un concepto
equivocado de las probabilidades (alre-
dedor de 0.1% de los casos) de que un
enfermo se adiccione a los analgésicos
narcoticos;>*'? el resultado es que la
mayoria de los enfermos calificados co-
mo portadores de dolor “intratable” en
realidad no lo son. A esto Melzack,
uno de los grandes en la investigacién
del dolor, ha denominado “ la tragedia
del dolor innecesario’.? ¢Es realmente
relevante ¢l que que un enfermo en fa-
se terminal desarrolle adiccion a los
analgésicos aunque la probabilidad sea
mayor a la anotada? Lo que debe re-
plantearse es el aspecto €tico que im-
plica “abandonar” un enfermo terminal
en estado doloroso sin tratamiento, por
el temor (infundado e innecesario) a la
adiccién, contradiciendo al mismo
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aliviar el sufrimiento humano.®

Nota final

El dolor ha sido el tema central de la
medicina desde sus origenes, su elimi-
nacién serd siempre el ideal de todas
las partes involucradas. Uno de los as-
pectos cruciales para lograr ese fin, co-
mo ya quedoé dicho, es la habilidad que
tiene la persona doliente para expresar-
lo. Pero si s6lo ella, a partir de su pro-
pio caso, sabe lo que es la experiencia
dolorosa, es vdlido preguntar: {hay tan-
tos dolores como sujetos que lo experi-
mentan?, o a la inversa: ése puede ge-
neralizar el dolor s6lo porque todas las
personas (en condiciones normales) son
capaces de experimentarlo?

CIENCIAS

Dependiendo de su duracion, el do-
lor se conoce como agudo o crénico.
En términos generales todos los dolo-
res agudos son de naturaleza orginica,
es decir, generalmente tienen una cau-
sa anatOmica que los explique. Por el
contrario, cuando la duracién de los
dolores cronicos, excede a la esperada,
se dice entonces que ese dolor, o parte
de €1, tiene un origen psicogénico. Si se
acepta que el dolor es una sefial benéfi-
ca de alarma, es irrelevante hablar de
dolor médico, psicolégico, agudo, croni-
€o, orgénico, uno o muchos. Estas pala-
bras pertenecen a los lenguajes del do-
lor y son pertinentes y itiles para los
profesionales que se dedican a su estu-
dio y tratamiento. Lo importante es en-
tenderlo y para el sujeto con dolor, eli-
minarlo.

El dolor, segiin el doctor Albert
Schweitzer, es un amo més terrible pa-
ra la humanidad que la misma muerte.
El dolor prolongado destruye la calidad
de la vida, puede incluso erosionar el
deseo de vivir y no en pocas ocasiones
es causa de suicidio. Aunque a veces
pareciera, el dolor no es una enferme-
dad, es solamente parte de su vocabu-
lario. Corresponde a los que saben y
quieren escuchario, transformarlo al
idioma de la salud. Animados por esto,
los lenguajes del dolor se esfuerzan en
alcanzar su médxima ambicién: la de li-
berar al hombre del dolor y mejorar su
calidad de vida. Esta iltima asevera-
cién lleva implicita la idea de que co-
mo instrumento de salud, el dolor es
algo més que una mera experiencia in-
dividual.
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