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Dolor en el paciente geridtrico

Pain in the geriatric patient

RESUMEN

El dolor, sensacién subjetiva, pero real, estd
influido por diversos factores capaces de
disminuir o aumentar esta sensacién. La
situacién de dolor conlleva la imposibilidad, en
mayor o menor grado, de superar las necesidades
bdsica del ser humano. Podemos aproximarnos al
reconocimiento de dolor real o ficticio, asi como
a valorar la situacién si observamos las
alteraciones que se producen en el drea de la vida
diaria (comer, pensar...). La superacién del dolor
no siempre estd subyugada a la analgesia

invasiva, siendo signos de profesionalidad el
conocimiento y utilizacién de otras técnicas no
penetrantes pero si eficaces.
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SUMMARY

Pain, a real but subjective sensation, has been
influenced by different factors that increase or
diminish this sensation. A pain situation implies
the imposibility, in a higher or lesser degree, to
overcome the basic human needs. We can make an
approach to recognize real of fictitious pain, and to
value the situation if we observe the alterations
which arise in the daily life (to eat, to think...).
To overcome pain is not always related to an
invasise analgesia, the knowledge and use of other
valvable techniques is a sign of professionality.
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INTRODUCCION

El dolor es una experiencia subjetiva que co-
rresponde a un tipo de actividad cerebral como
respuesta a las lesiones de los diversos tejidos
corporales, a la alteracién del funcionalismo ce-
rebral en si, a consecuencia de lesiones u otros
procesos patolégicos, o bien a cambios de natu-
raleza mds sutil (1).

Diversos factores pueden alterar el umbral del
dolor, que no es otra cosa que el punto en el
que un estimulo, activa los receptores del dolor
y produce una sensacién dolorosa. A umbral
mis bajo se experimenta antes y mds fuerte el do-
lor.

Factores que pueden alterar el umbral doloroso

Entre los diferentes factores que pueden au-
mentar el umbral doloroso (menor sensacién do-
lorosa) estdn:

1. Disminucién de la respuesta fisiolégica a la
inflamacién con la edad que se asocia con el do-
lor agudo.

2. Un retraso en la respuesta dolorosa debido
a las modifiaciones cutdneas.

3. Su pasado socio-cultural le condiciona a
negar el dolor. El anciano puede entender el do-
lor como “sintoma de vejez”, siendo incapaz de
comunicarlo.

Entre otros factores que pueden disminuir el
umbral del dolor destacamos: mayor sensacion
dolorosa.

1. Dolor crénico asociado a enfermedades de-
generativas como la artritis reumatoidea, enfer-
medad vascular periférica que se asocia a un
comportamiento muy diferente del no anciano.

2. El dolor crénico se convierte en una via
de expresién de sentimiento, temores y con-
flictos, quedando patente en el aumenrto de en-
fermedades psicosométicas que se da en el an-
ciano.

3. El anciano se enfrenta a nuevas situaciones
como son: el aislamiento social, pérdida de sa-
lud fisica y pérdida de seres queridos. El ancia-
no tiene pocos recursos para adaptarse a la nue-
va etapa. Asf el dolor puede servir para ma-
nipular personas cercanas a él y profesionales de
salud.
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SIGNIFICADO DEL DOLOR

El significado del dolor varfa, pudiendo sim-
bolizar un problema de cardcter fisico o emo-
cional. Los tres tipos de simbolizacién identifi-
cados son:

1. Dolor como evidencia de lesién fisica.

2. Dolor como medio de comunicacién.

3. Dolor como medio de manipulacién de
otras personas.

4. En ocasiones el dolor sirve también para
disminuir sentimiento de pérdida y, asi, puede ser
un mecanismo de compensacién en casos de luto
o pérdida fisica de una parte del cuerpo como se-
ria el caso de una amputacién “dolor fantasma’.

EL DOLOR EN LAS PERSONAS DE EDAD

Diferentes teorfas son las defendidas:

Algunos estiman que: las enfermedades en los
ancianos suelen ser oligosintomdticas, es decir,
pocos sintomas, siendo éstos poco expresivos y
en general estdn atenuados con respecto al joven.
Entre los sintomas o manifestaciones que varfan,
nos encontramos con el dolor, éste en el anciano
es por lo general atenuado o inexistente y cuan-
do aparece las caracteristicas no son las habirua-
les del adulto. Es decir, para ellos con la edad
disminuye la sensibilidad al dolor. Otres como
Harkins niegan este hecho. Mientras que otro gru-
po: afirman que el dolor crénico es mds severo
en el anciano por un aumento de la vulnerabili-
dad y por una falta de adapracién (2). No falta-
ron los que defienden: que con la edad creciente,
junto con la pobreza, predisponen al dolor cré-
nico y que las personas de edad son menos ca-
paces de tolerar el malestar persistente (3).

Existen también ancianos que exageran 0 se
inventan este sintoma para llamar la atencién o
para que se ocupen mias de ellos (4).

En cualquiera de los casos se debe meditar so-
bre el hecho de que en la persona de edad inci-
de una mayor vulnerabilidad en todos los aspec-
tos y de la poca o menor adaptacién de estas
personas tanto fisica, psiquica como socialmente.

Y como dice Berger Luise, en la précrica, el
dolor, sintoma importante no siempre es ficil de
localizar en personas de edad. El estd frecuente-
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mente difuso o simplemente ausente, esto impi-
de intervenir adecuadamente a fin de prevenir las
enfermedades o complicaciones (5).

De todo lo expuesto, hasta ahora, cabe desta-
car la utilidad del conocimiento de la personali-
dad del paciente previamente al desarrollo del
cuadro 4lgico, tanto como linea de referencia
para poder valorar el grado de alteracién condi-
cionado por la presencia o respuesta al trata-
miento, ya sea fisico, psiquico o combinado. El
conocimiento de la personalidad nos informard
de la actitud de éste frente al stress vital, sobre
su tendencia al colapso emocional y, en conse-
cuencia, su capacidad para enfrentarse a un cua-
dro dlgico (1).

VALORACION DEL DOLOR

Uno de los problemas con los que nos encon-
tramos al hablar del dolor es la dificultad para
la medicién del mismo, ya que cada uno tiene
una percepcién diferente al estimulo doloroso y
un umbral diferente para sentir el dolor (6).

Es poco prudente que se trate de valorar el do-
lor de otra persona; inevitablemente se da un cier-
o grado de sesgos en la observacién. Una visién
mucho menos subjetiva se obtiene a través de una
vision de unas escalas visuales lineales de andlogos
dolorosos. Esto supone presentar al paciente una
noja de papel donde hay una linea de 10 cm de
largo. En un extremo estd marcado “No siento do-
lor”, mientras que en el otro estd escrito “Mi do-
lor es el peor imaginable” (rabla 1). El paciente
sefiala en la linea donde se encuentra su sensacién
dolorosa. Una realizacién reperida de estas escalas
supone para el médico una de las mejores valora-

ciones subjetivas del dolor (6), pero la medicién
mediante estas tablas, mds menos sofisticadas, se
hace dificil en personas de edad, debido a facto-
res tales como la senilidad y la confusién, el im-
pacto de enfermedades sistémicas que pueden re-
ducir la capacidad de cualquier paciente para
cooperar (3). Ademds, dada la subjetividad de este
sintoma no nos es dificil comprender la imposi-
bilidad de realizar una valoracién exacra del gra-
do de dolor existente en cada persona. Pero si po-
demos realizar un acercamiento a la valoracién del
dolor teniendo presente algunos daros obtenidos
mediante la comunicacién verbal con el anciano y
con su familia, asf como mediante la observacién
directa del comportamiento del anciano en las di-
versas dreas de la vida diaria que nos indicardn la
existencia de dolor e incluso nos orientardn de su
cuantfa y calidad aproximada (tabla 2).

Hay que tener presente que la aparicién de fa-
tiga, cansancio, etc., puede ser debida no sélo al
dolor, sino también a (7):

— Presencia de otras enfermedades crénicas
agobiantes.

— Determinadas enfermedades neopldsicas (leu-
cemia).

— Negarse a comer,

— Insomnio y suefio interrumpido.

Cifras bajas de hemoglobina.

— Disnea.

Sin olvidar los componentes emocionales que
contribuyen al debilitamiento fisico:

— Sentimiento de abandono.

— Primeros momentos de conocimiento de de-
terminados diagnésticos.

— Eventos sociales.

— Tareas que demandan actividad o concen-
tracién prolongada.

|

Tabla 1. Valoracién del dolor.

ESCALA DE VALORACION

No siento Mi dolor es el
dolor peor imaginable
10 cm
S. dolor S. dolor S. dolor
ligero moderado importante
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Tabla 2. Areas de vida diaria. Sintomas de dolor y disfunciones concurrentes (Molbo, 1986).

Comer

Escaso apetito
Rechazo a la comida
No preparar la comida
Olvidar comer y beber

Dormir

Alteracién del ritmo circadiano
(dormir en el dia, velar en la noche)

Pensar

Disminucién de capacidad de concentracién
Acortamiento del periodo de atencion
Discurso repetitivo

Acrividad

A. Fisica disminuida
Quejas de agotamiento y fatiga
Pruebas de agotamiento y fatiga
Voz trémula
Rigidez muscular
Brazos
Piernas apretadas
Boca
Rechinar de dientes
Movimientos infatigables en piernas
Asir fuertemente: Alguien

Algo

Interaccién social

Reduccién de actividad social
Reduccién de comunicacién verbal

Respuesta emocional
a la vida diaria

Aumento de sensibilidad a:

Ruido

Censuras

Ira de los demads

Llanto de nifos
Irritabilidad y disgusto
Inestabilidad emocional

— Relaciones interpersonales poco placenteras.

Existen diversas formas de dolor (8): isquémi-
co, tordcico, referido o irradiado, parietal, pélvi-
co, visceral... en dependencia de su localizacién.
A grandes rasgos podemos dividir el dolor en dos
grandes grupos o formas: a) agudo y b) crénico.

a) Agudo: se caracteriza por ser de causa co-
nocida, con tratamiento especifico y, general-
mente, con buenos resultados (9).

Su expresién facial revela hipertensién del sis-
tema nervioso auténomo: sudoracién, palidez,
hipertensién. La cara del dolor agudo es gesti-
culadora, llorosa y ansiosa (10).

b) Crénico: aquel dolor que persiste mds alld
del curso habitual de una enfermedad aguda o
de un tiempo razonable para que una lesién cure,
y recurre a intervalos durante meses o anos (11).

En €l los signos neurovegetativos estin ausentes.
El sufrimiento se camufla detris de un rostro re-
signado y estoico (tabla 1). Después de largos pe-
riodos persistentes la cara no revela ansiedad, pero
si agotamiento, insomnio, anorexia, disminucién
de la actividad psiquica, abatimiento y depresién,
lo que a su vez provoca un circulo vicioso. El as-
pecto gesticulador de la cara, no puede ser visto
como un fndice de la intensidad del dolor (10).
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COMPLICACIONES POR FALTA DE i
TRATAMIENTO DEL DOLOR

La no superacién del dolor provoca trastornos
psicolégicos que generan sentimientos de desampa-
ro, pérdida de la capacidad de cuidar de si mismo,
actitud de darse por vencido y deseos de morir (7).
Repercute negativamente sobre la superacién de las
necesidades bisicas que segiin el modelo conceptual
de Virginia Henderson son 14 necesidades funda-
mentales del ser humano diferentes que colmar o
satisfacer (12) (respirar, comer y beber, elimina-
cién, movilizacién y conservacién de la buena pos-
tura, dormir y reposar, vestirse y desvestirse, man-
tenimiento de temperatura corporal dentro de
limites normales, estar limpio, cuidado y proteger
sus tegumentos, evitar peligros fisicos y psiquicos,
comunicarse con sus semejantes, obrar de acuerdo
con sus creencias y valores, realizarse, recrearse y
aprender y todas estas necesidades sufren altera-
ciones negativas que originardn problemas ante la
presencia, en mayor o menor grado, del dolor.

s

AGUDO

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Ante el tratamiento del dolor hemos de tener
presentes algunas lineas de accién, rales como (7):

1. Estar pendientes en cuanto a la aparicién
del dolor. No permitir que se agrave antes de em-
prender acciones para mitigarlo.

2. Administrar analgésicos en horario regular
“reloj en mano”.

3. Percatarse de los factores que producen o agra-
van el dolor, especialmente la fartiga, falta de suefio,
ansiedad, angustia, depresién, nduseas y vomitos.

4. Planear ajustes para el momento de recibir
malas noticias, eximenes diagndsticos.

5. Conocer efectos adversos de los medica-
mentos utilizados.

La evolucién de un paciente que sufre exige por
CRONICO parte de la enfermera el conocimiento de todas las

diferentes fases del dolor, la observacién de las re-
/ acciones, asi como la identificacién de los facto-
res que influyen en el dolor y que influencian las
reacciones del paciente. Una serie de puntos pue-
den guiar a la enfermera a su evaluacién (10).
a) Localizacién del dolor.
b) Origen del dolor: miiltiple o dnico.

Fig. 1.
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¢) Momento y duracién del dolor.

d) Dolor intermitente o constante.

e) Intensidad o tipo del dolor: agudo o crénico.

f) Causas del dolor segiin el paciente.

g) Medidas capaces de salvar el dolor sobre el
paciente,

El dolor, esa sensacién penosa y desagradable
que para muchos enfermos, como dice John Mil-
ton en su Paraiso Perdido, “Lo peor de las mi-
serias humanas” suele presentarse en las personas
mayores, acompafndndose frecuentemente de re-
acciones psicolégicas que pueden aumentar la in-
tensidad.

Para buen nimero de personas de edad vivir
es una experiencia dolorosa; varios de ellos aso-
cian ¢l comienzo de la vejez con la aparicién de
dolor lumbar, articular y muscular. El nivel de
tolerancia suele ser mds débil y las sensaciones
dolorosas son dificiles de asegurar (5).

El dolor excesivo impide a la persona de edad,
asegurar su seguridad pues él no le permite vi-
vir normalmente ni tener una cierra calidad de
vida. Estos dolores hacen nacer el temor, la an-
siedad, acentuando la dependencia e impidiendo
los 4nimos para conservar la vida (5).

TERAPIA

La alteracién del bienestar en relacién al do-
lor agudo o crénico es un diagnéstico de enfer-
merfa geridtrica corriente a causa de la presencia
de numerosas enfermedades crénicas, que acom-
panan al envejecimiento. El rol de enfermeria
tiene su punto de mira (su objetivo) en reducir
el dolor y la falta de confort que amenazan la
integridad del paciente.

Los dolores crénicos mids frecuentes en las per-
sonas de edad son los dolores musculares, artri-
ticos, nerviosos y los dolores vasculares. Para ali-
viar y ayudar a controlar el dolor, la enfermera
debe ensefar estrategias diferentes a los firma-
cos y sugerir otras alternativas.

Antes de embarcarse en tratamientos compli-
cados para el dolor, se puede emplear una serie
de tratamientos simples, ya que cualquiera de
ellos puede beneficiar al paciente. El valor del
descanso suele subestimarse. Por encima de todo
se encuentra el descanso, que representa una re-
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duccién del trabajo en la parte del cuerpo afec-
tada, lo que puede aliviar el dolor por si solo (6).

Algunas estrategias que la enfermera puede usar

1. Manipula al anciano con la mayor dulzura
posible, sin brusquedades ni tirones. Las quejas
mds frecuentes son justamente las realizadas por
la negligencia de los miembros del personal que
les rodea durante las manipulaciones.

2. Tocar al paciente y sostenerle la mano lo
mids frecuentemente posible.

3. Facilitar el reposo utilizando todos los me-
dios conocidos.

4. Utilizar todas las almohadas necesarias a fin
de sostener las partes del cuerpo suscepribles de ha-
cer sufrir al anciano e instalarlo convenientemente.

5. Movilizar al paciente respetando su ritmo.

6. Hacer funcionar su creatividad para lo que
habrd que encontrar actividades capaces de dis-
traerle de su dolor.

7. Utilizar los analgésicos de forma inteligen-
te segiin un horario armonizado con las acrivi-
dades coridianas.

8. Intentar animar los factores relativos al
contexto psiquico y emocional del paciente (ami-
gos, familia...).

9. Utilizar mérodos diferentes y combinarlos.

10. Evitar en lo posible la ansiedad y la fari-
ga (13):

— Didndole tiempo para realizar sus funciones:
vestirse, moverse...

— Mirigando, si estd hospitalizado, los temores
mediante explicaciones claras, cortas y concretas
de su: ubicacién, personal que le atiende, nor-
mas, aclaraciones diagnésticas y terapéuticas, etc.

— Distraccién del dolor: recordando sucesos
pasados y estimulando las relaciones sociales.

11. Incite al paciente a cuidar de si mismo y
a realizar ejercicio, dentro de unos limites. La in-
movilidad es causa de numerosas complicaciones.

UTILIZAMOS DIFERENTES MODALIDADES
PARA COMBATIR EL DOLOR

Principalmente crénico.
Dos elementos son esenciales en la composi-
cién del dolor de un paciente: el trastorno fisi-
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co primario, tal como el proceso artritico o el
tumor maligno en expansién, y la reaccién emo-
cional al problema, es decir, el grado de moles-
tia que produce; por lo que tnicamente se ob-
tendrdn resultados apreciables cuando se aplica
un enfoque integrado, combinando todas las mo-
dalidades (tabla 4) (11).

Tengamos presente que ademds de estos dos
componentes esenciales en la composicién del
dolor, otros factores ya comentados son capaces
de influir positiva o negativamente en el dolor.

1. Métodos farmacoldgicos. Entre los que conta-
mos con analgésicos, analgésicos narcéticos, sedan-
tes, antidepresivos, antiepilépticos, esteroides, blo-
queantes adrenérgicos, cremas tdpicas, antieméticos.

2. Métodos no farmacolégicos

A) ESTIMULACION CUTANEA (2)

Es la estimulacién en la piel con el propésito
de aliviar el dolor.

a) Masaje superficial

El masaje forma parte de un amplio complejo
resultante de medidas terapéuticas de las nume-
rosas existentes (14).

Los efectos secundarios, asi como las con-
traindicaciones son minimas.

Pueden aliviar el dolor leve.

El masaje se basa fundamentalmente en la
transmisiéon de efectos analgésicos, sedantes y/o
estimulantes, del terapeuta al paciente (14).

El masaje se utiliza por cuatro principios ba-
sicos y de ahi las distintas definiciones:

1. Para calmar el dolor, relajar y sedar.

2. Para liberar tensiones y aliviar fatiga men-
al y fisica,

Tabla 4. Métodos de analgesia.

1. Métodos farmacolégicos

2.* Métodos no farmacolégicos
2.2 A) Estimulacién cutdnea.

.2 B) Distraccién.

.2 C) Relajacién.

D) Visualizacién.

.2 E) Reflejoterapia podal.

.* F) Psicoterapia.

G) Modificaciones en la conducta
mediante condicionamiento ope-
rativo.

NN NNNN
-

B

3. Para estimular los musculos y secundaria-
mente el aparato locomotor.

4. Evitar lesiones (preventivo).

5. Con fines psicolégicos.

b) Presién sobre puntos gatillo o puntos de acu-
puntura.

Puede ser muy eficaz pero molesto.

Acupuntura: pretende devolver la armonia per-
dida compensando las fuerzas de las sustancias y
funciones bipolares para restablecer la unidad de
los procesos vitales (15).

c) Vibraciones.

Es una forma muy vigorosa de masaje. Hay
poco riesgo de lesién histica.

d) Aplicacién de calor o frio.

Eficaces para el dolor bien localizado.

Se consigue el efecto analgésico por tres vias:

1. Proporciona sensacién de confort y relajacién.

2. Aumenta el flujo sanguineo, lo que da lu-
gar a una disminucién de los metabolitos pro-
ducrores del dolor.

3. Actiia como “contrairritante”, si la intensi-
dad del calor es suficiente puede proporcionar el
alivio del dolor mediante un efecto de estimula-
cién cutdnea que a su vez pone en marcha los
mecanismos de modulacién del dolor a nivel del
sistema nervioso central (1).

e) Aplicacion del hielo/masaje.

Toda sustancia congelada aplicada a la piel es
molesta, pero sélo durante los primeros instan-
tes, hasta que la piel se entumece. La aplicacién
debe ser al menos de 10°. El dolor debe estar bien
localizado pudiendo aliviar el dolor intenso.

B) DISTRACCION

Al hablar de distraccién nos referimos al cen-
trar la atencién en estimulos distintos a la sen-
sacién dolorosa. El paciente se protege a si mis-
mo de la sensacién dolorosa aumentando otros
impulsos sensoriales, especialmente auditivos, vi-
suales y tdctiles-cinestésicos (escuchar, mirar,
moverse, tocar). Se orienta la atencién a otros
estimulos que pueden ser internos o externos.

Las caracteristicas de la distraccién son:

— La atenci6én se centra en un estimulo dife-
rente al cardcter desagradable del dolor.

— El dolor estd en el borde o la periferia de
la conciencia.

— Cuando el estimulo de la distraccién cesa,
la atencién se centra de nuevo en el dolor.
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Las investigaciones y observaciones clinicas
muestran que las estrategias de distraccién son
técnicas poderosas para hacer mds soportable
para el paciente incluso el dolor intenso.

Entre ellas contamos con la muisica, la revisién
de la vida...

C) RELAJACION

La relajacién puede definirse como un estado de
relativa libertad tanto de la ansiedad como de la
tension muscular esquelética, proporciona una tran-
quilidad o calma de la mente y de los musculos.

El conocimiento de lo que no es relajacién es
importante, puesto que muchos profesionales de
la salud, asi como pacientes tienen un concepto
simplista de ella. La relajacién no es derrumbar-
se en un sillén frente al televisor, dormir, des-
cansar, sentarse tranquilamente, leer un libro,
trabajar en el jardin o hacer algin deporte. Es-
tas actividades pueden promover la relajacién
pero no debe confundirse con ella.

Las técnicas para conseguirlo o aprender la re-
lajacién comprenden una amplia variedad de mé-
todos, entre los que se incluye la meditacién, el
yoga, la musica. Algunas técnicas son sencillas y
utilizan lo que el paciente anciano ya ha apren-
dido, mientras que otras constituyen un progra-
ma de entrenamiento y adquisicién de habilidad
en la relajacién e incorporacién a la vida diaria.

Es ttil para un dolor breve moderado o severo.

Los bafios calientes con plantas medicinales
(Zauner, 1989) tienen efecto relajante se puede
ampliar con plantas medicinales (romero, drnica,
castafio...) u otros aditivos (lodos de mar...).

No se deben realizar en fases de dolor agudo.
No exceder de 15’ ni sobrepasar los 35° C.

D) VISUALIZACION

Imaginar que no se tiene dolor. En cierta forma,
esto es la visualizacién para el alivio del dolor, el
uso de la propia imaginacién para controlar el do-
lor, esto implica imdgenes mentales o representa-
ciones internas. El anciano imagina de forma deli-
berada algo sobre el dolor que le proporciona alivio,
convirtiendo esta actividad en terapéutica util.

Sin olvidar otras técnicas para el tratamiento
de diversos dolores (14):

* Cinesiterapia: por movimientos.

* Mecanoterapia: con aparatos.

* Ergoterapia: terapia ocupacional.

* Reposos: inmovilizacién, yesos...
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* Hidroterapia: piscina, duchas, lodos, balneo-
terapia...

* Termoterapia: calor-frio, infarrojos, bolsas.

¢ Ultrasonidos: micromasaje, calor.

* Actinoterapia: UVA.

* Magnetoterapia: tratamiento por medio de
campos magnéticos.

* Presoterapia: tratamiento por técnicas de
presién.

* Liser.

* Ayudas ortésicas: técnicas basadas en apara-
tos que ayudan a una funcién perdida (postura-
les, correctoras, funcionales).

* Osteopatia: sistemas terapéuticos que se basan
en el diagnéstico y tratamiento de las alteraciones
morfol6gicas y mecdnicas del organismo (Still).
Método de contencién (“taping”).
Calentamiento.

Enfriamiento.

* Relajacién: fisica y psiquica.

* Stretching: vocablo que significa estiramiento.

* Gimnasia y deporte terapéutico.

No todas estas técnicas son basicamente técnicas
antdlgicas pero si ayudan en muchos casos.

E) REFLEJOTERAPIA PODAL

La reflejoterapia podal se fundamenta en el he-
cho de que los trastornos orgdnicos se proyectan a
la planta de los pies, en puntos concretos (15).

Al presionar estos puntos surgen situaciones re-
lajantes, disminucién o supresién del dolor, dis-
tensién de musculos, por lo que alivia la tensién
de todo el cuerpo (14).

F) PSICOTERAPIA

Aquellas formas de tratamiento basadas funda-
mentalmente en la comunicacién verbal con el pa-
ciente.

Pudiendo verse implicados:

— Terapeuta y paciente = terapia individual.

— Terapeuta y grupo de pacientes = terapia de grupo.

Las diferentes formas de psicoterapia y su utiliza-
cién en el tratamiento del dolor son las siguientes:

a) Terapia de apoyo: escuchar atentamente la
conversacién del paciente mostrando su compren-
sién o su preocupacién, en el curso de la sesion
el terapeuta aconseja y da confianza al paciente.

b) Terapia de sugestién: utilizacion de la su-
gestion directa al objeto de intentar ayudar al pa-
ciente a resolver sus dificultades. La midxima ex-
presién es la hipnosis.

L]
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¢) Terapia de interaccidn: su objetivo consiste
en ayudar al paciente a comprender el significa-
do de la sintomatologia que presenta, abarcando
la interpretacién de las dificultades de éstos en
la vida diaria.

Terapia compleja y lenta, puesta en prdcrica
fundamentalmente por psicélogos y psiquiatras
con un entrenamiento especifico.

En personas de edad no es muy ficil realizar-
la, ya que para ser susceptibles a la misma, se pre-
cisa entre otros: ser inteligentes y lo suficiente-
mente conscientes de su “estado mental interno”
como para permitir el establecimiento de una re-
lacién de trabajo adecuado con el psicélogo.

d) Psicoterapia de grupo: el mérodo entre otras
razones (econémico-tiempo) se realiza cuando se
prevee que el paciente puede tener dificultades
en establecer relacién con su psicoterapeuta o
bien cuando se prefiere que mejore su capacidad
de relacién con otras personas. Otra ventaja es
la disminucién de la sensacién de soledad o de
sentirse diferente por parte del paciente cuando
S€ €ncucentra entre otras PCTSOH&S con una pfO'
blemdtica fisica, social similar a la de él.

G) MODIFICACIONES EN LA CONDUC-
TA MEDIANTE CONDICIONAMIENTO OPE-
RATIVO

Esta forma de tratamiento del dolor crénico
s¢ basa en el criterio de que todas las formas de
conducta, incluyendo la que se asocia al dolor,
son aprendidas, y que los déficits en el proceso
de aprendizaje pueden ser modificados o corre-
gidos sin que ello suponga una intervencién di-
recta sobre la vida elemental del paciente.

a) Hipnoterapia: la hipnosis es aquel estado de
2 mente en el que el individuo muestra un au-
mento de la suscepribilidad frente a las sugestio-
nes realizadas por el hipnotizador, ya sea con efec-
tos terapéuticos o en circunstancias diferentes.

La principal indicacién de la hipnosis parece
residir en aquellos casos en los que el dolor no
s importante y en el que ranto la ansiedad como
‘2 tensién juegan un papel destacado en cuanto
2 la provocacién o el mantenimiento de la sin-
romatologia.

b) Biofeedback: el proceso consiste en infor-
mar a los pacientes sobre aquellos cambios de las
runciones fisiolégicas de los que no son habi-
rualmente conscientes.

Por extrafo que parezca, los pacientes apren-
den a alterar diversas funciones fisiolégicas me-
diante la concentracién en el “feedback” que es
modificado dnicamente a expensas del esfuerzo
mental.

c) Acupuntura: el objetivo de la acupuntura
tradicional era el mantenimiento del equilibrio
del individuo, lo que se consigue mediante el ba-
lance de los dos estados del cuerpo, el Yin esta-
do positivo, y el Yan, el activo.

CONCLUSIONES

1.2 Que el dolor es una impresién penosa ex-
perimentada por un organismo o parte y trans-
mitida al cerebro por los nervios sensitivos (16).

2.* La existencia real de factores capaces de
aumentar el umbral doloroso y otros factores ca-
paces de reducir este umbral, debiendo tener
muy presentes estos tltimos en la asistencia al
anciano dada la capacidad de “aumentar” el do-
lor que tienen.

3.2 El conocimiento de la personalidad del an-
ciano nos informard en gran medida de su capa-
cidad para enfrentarse con un cuadro 4lgico.

4.2 Pese a que la valoracién del dolor es difi-
cil de realizar existen métodos mds o menos so-
fisticados, pero no infalibles. Como personal cui-
dados tenemos maneras de valorar el dolor, de
forma aproximada, mediante la comunicacién
verbal con el anciano/a y con la familia y me-
diante la observaciéon directa y atenta del com-
portamiento de la persona en diferentes dreas de
la vida y de las expresiones faciales.

5.1 El dolor, no superado, influird negativa-
mente sobre las necesidades fundamentales, dan-
do lugar a problemas que aumentarin la sensa-
cién dolorosa.

6.* Que existen unas lineas de accién por par-
te de enfermeria que hemos de tenerlas siempre
presentes en la lucha conrtra el dolor.

7.* Que el dolor puede impedir a la persona
vivir normalmente, asi como negarle una cierta
calidad de vida.

8.4 Estos dolores comentados hacen nacer el
temor y ansiedad, lo cual acentuard su depen-
dencia y le impedird los d4nimos para conservar
la vida.

GEROKOMOS 1999:10(1):3-12
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12 9.2 Que existen técnicas no farmacolégicas, al- AGRADECIMIENTO
gunas de ellas practicables por las enfermeras/os
que en determinados momentos pueden superar

crisis de dolor agudo o al menos ayudar a ello.

A la profesora M.2 Antonia Solans Garcia por
su ayuda en la traduccién al inglés.
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