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NORMAS DE 
PUBLICACIÓN 
de colaboraciones 
en la revista

La Revista de Enfermería Gerontológica es un

medio de comunicación profesional entre los aso-

ciados de la Asociación Madrileña de Enfermería

Gerontológica y publica los trabajos relacionados

con la profesión que su consejo de redacción con-

sidere relevantes.

Los trabajos pueden ser enviados a la direc-

ción de la Asociación en Avenida de Menéndez Pe-

layo nº 93, 3ª planta. 28007 Madrid y a la dirección

de correo electrónico: 

e-mmail:ameg@amegmadrid.org

Los trabajos, opiniones, comunicaciones y

anuncios, podrán ser enviados a cualquiera de las

secciones de la revista: Cartas al director, Forma-

ción continuada, Actualidad científica, Gerontología

y sociedad, Gestión y recursos para nuestros ma-

yores y Tablón de anuncios.

Los trabajos originales deben ser inéditos y

no deben haberse presentado simultáneamente a

otras publicaciones. Seguirán las normas de publi-

cación de revistas biomédicas de Vancouver.

Una vez aceptada su publicación el trabajo

pasará a ser propiedad de la ASOCIACIÓN MADRI-

LEÑA DE ENFERMERÍA GERONTOLÓGICA y su re-

producción deberá ser autorizada por escrito.

Los trabajos se presentarán impresos en so-

porte de papel a doble espacio en formato DIN A-4,

en castellano, las páginas deberán ir numeradas

no pudiendo exceder de 10 folios, incluyendo un re-

sumen no mayor de quince líneas y una lista de pa-

labras clave, de la que se podrá incluir una versión

en inglés. También deberá incluirse una versión en

formato digital, preferentemente en Word. Las imá-

genes, tablas y figuras en formato TIFF (resolución

300 dpi) si van insertadas en el texto y para garan-

tizar una reproducción de calidad, es necesario en-

viar los originales en papel o diapositiva color. En

página de título se deberá incluir la sección donde

quiere que se publique, el título del artículo, nom-

bre completo del autor o los autores, titulación,

centro de trabajo, dirección, teléfono de contacto

del autor principal y una fotografía tamaño carnet.

Pero ¿qué es en esencia el dolor? ¿Cuál
es su significado profundo? ¿Cómo interpre-
tarlo? He aquí una gran pregunta sin respues-
ta. No basta decir superficialmente que es un
proceso adaptativo de selección natural que
nos avisa de un peligro vital.

El sufrimiento, entendido como un dolor
moral, es uno de los temas centrales de la
comprensión de nuestra existencia. El sufri-
miento tiene numerosas formas de expresión
y una de las más radicales es la angustia. El
tema del sufrimiento y el dolor es un tema uni-
versal, inseparable de la vida terrena de todos
los seres humanos, y, en momentos de catás-
trofes de la naturaleza que dejan pérdidas de
seres queridos y de bienes materiales, se ha-
ce más imperiosa la necesidad de abordar la
reflexión sobre el sufrimiento-dolor.

El dolor y el sufrimiento impregnan de
manera indeleble la existencia humana y plan-
tean nuevas interrogantes a la gran incógnita
del vivir. El dolor y el sufrimiento nos acom-
pañan desde que nacemos hasta que mori-
mos. Están siempre allí, a nuestro lado. Nos
recuerdan nuestra precariedad humana, pero
son fuente también de inspiración y de gran-
deza. Espero que el haber experimentado per-
sonalmente y en forma significativa el dolor y
el sufrimiento me ayudará en la difícil tarea.

No es nuestro propósito referirnos a los
extensos y profundos trabajos sobre fisiopa-
tología del dolor o psicología del sufrimiento,
sino limitarnos a una visión de los aspectos
preferentemente humanistas del tema. Con-
viene, desde luego, precisar algunos concep-
tos básicos. Aunque el ser humano es una
unidad indisoluble, frente al dolor se expresa
como una dualidad. Así, distinguimos el dolor
del sufrimiento.

El primero, el dolor, es una sensación
aflictiva que afecta a nuestro cuerpo en forma
localizada y definida. Es un desplacer corporal
localizado. Es una sensopercepción material,
que tiene un presente y que en sus caracterís-
ticas es similar a lo que le ocurre a otros indi-
viduos. Es en esencia, repetimos, una senso-
percepción y, por lo tanto, un fenómeno neu-
rológico donde intervienen receptores de estí-
mulos, nervios sensoriales, con fibras espe-
cializadas en la conducción, neurotransmiso-
res, neuromoduladores y centros ubicados en
el tronco cerebral y en el encéfalo.

La Asociación Internacional para el estu-
dio del dolor lo ha definido como: «una expe-

riencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un daño tisular existente o poten-
cial, o descrita en términos de ese daño».

A su vez, el psiquiatra español Enrique
Rojas, autor de un notable libro titulado Una
teoría de la felicidad, distingue: «El dolor tiene
un sentido físico y el sufrimiento un sentido
metafísico».

El primero nos invita a reflexionar sobre
el cuerpo; el segundo suscita preguntas más
profundas y existenciales. Suelen distinguir-
se dos tipos de dolor, a los cuales nosotros
creemos conveniente agregar un tercero: los
dos primeros son el dolor agudo y el dolor
crónico. El dolor agudo, como el provocado
por una herida, una quemadura, una cefalea,
una apendicitis aguda, etc., se caracteriza
por su precisa localización corporal, por una

EDITORIAL

Convivir con el dolor
Carmen Berenguer Bort
Directora de la revista

Aunque el ser humano es una unidad indisoluble, 

frente al dolor se expresa como una dualidad. 

Así, distinguimos el dolor del sufrimiento.
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intensidad inicial relativamente alta y por
una duración limitada. Generalmente tiene
un carácter episódico y es controlable eficaz-
mente por terapia, sin generar necesaria-
mente un marcado sufrimiento moral. Desde
un punto de vista médico es un síntoma, ha-
bitualmente importante en el diagnóstico. No
requiere de una implementación médica es-
pecial para su manejo, estando a cargo del
médico general.

Diferente es la situación del dolor cróni-
co, es decir aquel que se prolonga o se repite
en plazos prolongados de tiempo y que, por
definición, es rebelde a los tratamientos habi-
tuales. Como ejemplo característico tenemos
algunos dolores asociados a cánceres avanza-
dos o a severos cuadros reumatológicos. A di-
ferencia del dolor agudo, el dolor crónico es

con frecuencia menos precisamente localiza-
do, suele ser referido y se asocia a sufrimien-
to moral. Desde un punto de vista médico se
le considera más que un síntoma, una enfer-
medad y, en la actualidad y en la mayoría de
los países, es tratado, en los casos rebeldes
en centros o clínicas especializadas con te-
rapéuticas sofisticadas. 

Como decíamos, es necesario buscar
más profundamente su sentido más radical.
Laín Entralgo ha señalado cuatro situaciones
que explican comprensivamente la naturaleza
de la enfermedad y que son aplicables al pro-
blema del dolor: la culpa y castigo, el azar, el
desafío y la prueba.

El dolor es una posesión. Saúl Claudel
añade que «es una presencia que exige la
nuestra; es como una mano que nos ha atra-

pado». El dolor nos roba la atención, es de-
mandante y desobediente. Algo que se nos in-
corpora, que se nos agrega penosamente y ge-
nera en nosotros una necesidad de interpre-
tarlo, de darle algún significado. Es deman-
dante de un sentido.

Vivencialmente el sufrimiento es caren-
cia, mientras que el dolor es adición. Si el su-
frimiento es ausencia, parece lógico que en
la base de su tratamiento pueda existir el
apoyo y soporte psiquiátrico, tratando de
aportar aquello que le falta al paciente. El su-
frimiento es siempre estrictamente indivi-
dual. Si hay dolores físicos que se asemejan
en sus características de intensidad en dis-
tintos individuos, esto no ocurre en el sufri-
miento moral. Este último es siempre propio,
único e irrepetible.

Resumiendo, desde un punto de vista
descriptivo, podemos decir que el dolor es la
molestia limitante que involucra una amenaza
corporal, debida a una anomalía que nos aísla
y que reclama un significado.

El dolor y el sufrimiento son creativos.
Misteriosa y paradójicamente, inspiran y han
inspirado al poeta, al literato, al músico, al pin-
tor, al escultor y, en otro orden de cosas, ali-
mentan la fe y la esperanza del creyente. Por-
que la fe es el arma fundamental para derro-
tar el dolor y el mal. El maestro Eckhart dirá
que el camino que con más rapidez nos lleva
a la perfección es el sufrimiento y San Juan de
la Cruz destacará el valor del sufrimiento en
los siguientes versos:

«Quien no sabe de penas
en este valle de dolores
no sabe de cosas buenas
ni ha gustado de amores».

Y para terminar, como dijera Aristóteles:

«Asistir a un dolor ficticio de otros nos lle-
va a un desahogo de pasiones».

Saúl Claudel añade que 

«El dolor es una presencia que exige la nuestra; 

es como una mano que nos ha atrapado». 

El dolor nos roba la atención, es demandante y desobediente. 

Algo que se nos incorpora, que se nos agrega penosamente 

y genera en nosotros una necesidad de interpretarlo, 

de darle algún significado. Es demandante de un sentido.

Dolor y ancianidad
en el Mundo Antiguo

Alfonso López Pulido
Doctor en Historia. Universidad Complutense de Madrid
Licenciado en Filosofía y Letras. Universidad de Valladolid
Miembro del GIESHAM. Universidad de Los Andes
Profesor Invitado. Universidad Carlos III de Madrid A mi colega y amigo el profesor
Director del IES-SIES Carpe Diem (Chinchón-Colmenar de Oreja) Homero A. Calderón Rondón.

Introducción
El tratamiento del dolor aparece disper-

so en los escritos de los autores antiguos, so-
bre todo en los de los filósofos, pero también
en aquéllos que trataron de teorizar sobre las
enfermedades. Dado que se trata de algo tan
propio del hombre y en tan estrecha relación
con el sufrimiento, no fue ajeno a las preocu-
paciones de los pensadores y de los que se
ocupaban de los cuidados de la salud. Sin em-
bargo, nuestro conocimiento sobre las obras
de la Antigüedad es muy fragmentario y nunca
podremos saber con certeza cuántas obras se
perdieron y cuántos autores nos son total-
mente desconocidos. No obstante, pondre-
mos de relieve distintos testimonios que nos
mostrarán las opiniones y conocimientos de
griegos y romanos. 

A pesar de estar este tema, el del dolor,
diseminado en diferentes escritos, podemos
decir que en algunos tiene una total carta de
naturaleza. Así, en Cicerón, en sus Tusculanas
o Debates en Túsculo, los libros II y III —de los
cinco de los que consta la obra— están dedi-
cados al modo de tolerar el dolor y a la forma
de hacerlo llevadero. 

Plutarco, en su tratado Consejos para
preservar la salud, apenas si recoge proble-
mas médicos sólo abordables desde un punto
de vista puramente sanitario, dominando en
cambio los consejos y recomendaciones rela-
cionados con una dieta adecuada para conse-
guir una vida saludable, que, siguiendo la lí-
nea del pensamiento plutarqueo, constituirá
un soporte de inapreciable valor para el desa-
rrollo espiritual del hombre. 



ASOCIACIÓN 
MADRILEÑA DE 
ENFERMERÍA 
GERONTOLÓGICA

DOLOR Y ANCIANIDAD EN EL MUNDO ANTIGUO 9

AMEG

REVISTA DE ENFERMERÍA GERONTOLÓGICA • Núm. 14 • Noviembre 20108

Siglos después, se continúan mencio-
nando en escritos literarios o biográficos las
dolencias propias del vientre, la región lumbar
o el reuma articular:

«(21) Así a la edad de setenta y siete años vio cómo

iba en aumento hasta los últimos momentos de su

avanzada senectud no menos su dignidad personal

que su estima y sus riquezas. [...] Del mismo modo

disfrutó siempre de tan buena salud que durante

treinta años no había necesitado cuidados médi-

cos. (2) Cayó por fin enfermo, pero ni él ni sus mé-

dicos estimaron en principio la enfermedad de con-

sideración, pues pensaron que se trataba del te-

nesmo1, cuya cura era fácil y rápida. Tras permane-

cer durante tres meses con esta enfermedad, sin

sufrir dolor alguno, salvo los propios de las curas

que tenían que hacérsele, de repente la enferme-

dad le atacó violentamente en el recto, hasta que al

fin por la región lumbar las fístulas le supuraban

pus. (4) Antes de que le ocurriera esto, y cuando se

empezó a dar cuenta de que los dolores iban en au-

mento de día en día y que la fiebre le subía, hizo ve-

nir a su yerno [...] (5) dijo: “No es necesario que os

recuerde con demasiadas palabras, pues vosotros

habéis sido testigos de ello, el cuidado tan grande

que he prestado a la conservación de mi salud en

estos últimos tiempos. Ya que, según creo, os he

probado que no he dejado por hacer nada de cuan-

to era conveniente para curarme, ahora no me res-

ta sino cuidarme de mí mismo. No he querido

ocultároslo; acabo de decidir dejar de alimentar mi

propia enfermedad. (6) Pues durante estos días to-

do el alimento que tomé no hizo sino prolongar mi

vida y con ello aumentar mis dolores sin esperanza

de salvación. Por eso os suplico que aceptéis mi de-

cisión y que no me obliguéis con vuestros consejos

a que desista de ella”. (22) Tras estas palabras, que

pronunció con tanta energía de voz y sereno sem-

blante que más bien daba la sensación de que se

mudaba de domicilio que de que iba a morir, su yer-

no, (2) llorando y besándole, le suplicaba y le roga-

ba que no tratase de acelerar él por su cuenta lo

que ya la naturaleza se encargaría de hacer por la

suya y que, puesto que aún era posible que supera-

ra la enfermedad, se conservase para sí y para los

suyos; pero él lo dejó abatido con su obstinado si-

lencio ante las súplicas. (3) Dejó, pues, de tomar ali-

mento durante dos días, con lo que la fiebre des-

cendió repentinamente y la gravedad de la enfer-

medad disminuyó. Sin embargo, no por esto desis-

tió de su propósito y así a los cinco días de haber

empezado a seguir aquel plan, [...] dejó de existir».

(CORNELIO NEPOTE, Vidas. Ático, 21-22).

«(2) Perdonadme, amigos; hace ya muchos días

que no me responde el vientre. Y los médicos no se

entienden. No obstante, me ha sentado bien una

infusión de cortezas de granada con un poco de pi-

nocha en vinagre. (3) Ahora espero que mi vientre

vuelva a entrar en la norma de siempre. De lo con-

trario, siento unas resonancias por el estómago,

como si se tratara de un toro. (4) Por consiguiente,

si alguno de vosotros tiene que hacer una necesi-

dad, no debe apurarse.

Ninguno de nosotros na-

ce sin válvula de esca-

pe. Yo creo que no hay

mayor tormento que

aguantarse. Es lo único,

por cierto, que ni Júpiter

puede prohibir. [...] (6)

Creedme: si los gases os

suben a la cabeza, pro-

ducen flatos en todo el

organismo. Sé de mu-

chos que se han muerto

por ese motivo, aunque

ellos no hayan querido

reconocer su verdadero

mal. [...] (2) [...] todavía

había alrededor acelgas

y pan casero, de harina integral, que, para mí es

mejor que el blanco; pues me da vigor y, cuando he

de hacer cierta cosa muy personal, la hago sin lá-

grimas». (PETRONIO, El Satiricón, 47, 2-6; 66, 2). 

«Pues yo tengo que aguantar a un marido todo arru-

gado y jorobado por efectos de reuma articular; la

consecuencia de su enfermedad es que muy rara

vez se fija en mis encantos. (2) Paso casi todo mi

tiempo en dar masajes a sus dedos deformados y

duros como piedras; me quemo mis preciosas ma-

nos a fuerza de aplicarle compresas malolientes,

paños sucios y repugnantes cataplasmas; hago el

penoso papel de una enfermera más bien que el de

una hacendosa ama de casa». (APULEYO, El asno de

oro, v. 10.2).

De igual forma, en Galeno, que recoge
ideas de Hipócrates, el dolor fue objeto de un
amplio tratamiento puesto que lo consideraba
un elemento de la mayor importancia. Debe-
mos tener en cuenta que el recurso básico en
la praxis de los cuidados era, para Galeno, la
exploración del cuerpo del enfermo, en la que,
merced a los datos proporcionados por los
sentidos, en especial la vista y el tacto, se pue-
de valorar la naturaleza del enfermo. Median-
te una cuidadosa recogida de los signos del
cuerpo del paciente y de su entorno social, y
ayudado de su inteligencia y de su sentido
común, el médico logra distinguir en el aspec-

to del enfermo los «signos» de enfer-
medad y, entre ellos, aqué-

llos que poseen mayor
«fuerza significati-

va» y a los que
Galeno llama

«signos pro-
batorios». Al
recurso de
la observa-
ción por
medio de
los sentidos

añade Gale-
no el de la co-

municación ver-
bal: a través de la

conversación con sus
pacientes y los allegados

de éstos, logra conocer datos impo-
sibles de captar por la mera exploración sen-
sorial, como son las características de los do-
lores que padecen, los síntomas anteriores de
la enfermedad, sus hábitos, su vida anímica,
su grado de inteligencia y sus circunstancias
presentes y pasadas.

En otro orden, el dolor también fue abor-
dado desde otras ópticas, como la visión
sarcástica en la obra de Luciano de Samosa-
ta, Podagra, en la que nos describe los pade-
cimientos que produce la gota empleando un
hilarante artificio literario, o el recurso al ele-
mento mitológico en la obra de Virgilio, que
nos presenta la figura de Anquises, el padre
anciano, venerado y respetado por su hijo

Eneas, pero también resalta la debilidad cor-
poral de la vejez, reitera el carácter miserable
de la ancianidad y, sobre todo, sitúa a la se-
nectud junto a las peores desgracias:

«Enfrente del vestíbulo, al entrar en la misma hoz

del Orco, / el Dolor ha plantado su cubil y los Re-

mordimientos / vengadores y los pálidos Morbos y

la triste Vejez. / Allí el Miedo y el Hambre, maligna

consejera y la odiosa pobreza, espantosas de ver, y

la Muerte y la Pena». (Eneida, VI, vv. 273-277). 

Este interés se debe a que, dentro del
proceso continuo de la vida, la enfermedad y
la muerte, debemos conocer el dolor porque
es el síntoma con más trascendencia para el
enfermo y sus familiares y, por ello, el más te-
mido, porque interfiere en la calidad de vida
del enfermo. El dolor es siempre subjetivo y,
por esta cualidad y su carácter multidimensio-
nal, es muy difícil medir esta desagradable ex-
periencia emocional y sensorial que se asocia
a una lesión actual o potencial de los tejidos y
que se describe en función de dicha lesión
(ARANEDA PAGLIOTTI, 2003: 64-65).

I. El dolor: su descripción médica

1. Generalidades
Ya Hipócrates (siglo V a.C.) nos da una

breve descripción de las principales dolencias
de la vejez: dificultades respiratorias, catarro
crónico, tos, dolores de articulaciones y de
riñones, apoplejía, vértigos, insomnios, cóli-
cos, debilitamiento de la vista y del oído y en-
fermedades nasales (Aforismos, III, 31) y la in-
certidumbre ante ellas

«Pero los otros no saben lo que padecen ni por qué

padecen, ni lo que va a suceder a partir de su si-

tuación actual, ni lo que suele pasar en los casos

semejantes a ésos, y reciben las prescripciones del

médico, aquejados por el dolor presente, temerosos

del futuro, llenos de enfermedad, vacíos de alimen-

tos, ansiosos de recibir algo contra la enfermedad

más que lo conveniente a su salud; sin deseos de

morir, pero incapaces de soportarlo con firmeza».

(Tratados hipocráticos. Sobre la ciencia médica, 7).

Galeno de Pérgamo 
(Pérgamo, Grecia, año 130

† Roma, año 200) 

Hipócrates de Cos
(Cos, c. 460 a. C. 
† Tesalia c. 370 a. C) 
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viosa. Todo ello nos conduce a pensar en dis-
tintas enfermedades en las que se combinan
problemas de carácter físico con otros psíqui-
cos (BEHR, 1968: 1621-63), lo cual no es
obstáculo para seguir remarcando que este ti-
po de aprensiones las comparten muchos
contemporáneos del sofista, lo cual explica el
éxito que tuvieron las conferencias sobre te-
mas médicos que Galeno pronunció en Roma,
o el aumento del culto de Asclepio, o la fre-
cuencia con que aparecen en el epistolario de
Marco Aurelio y Frontón estas cuestiones (POL-
VERINI, 1968: 427-459; BOWERSOCK, 1969: 69).

Así, Elio Arístides nos describe cómo, a
su vuelta de uno de sus viajes a Roma, en Es-
mirna, su delicada salud tampoco pudo ser
restablecida por los médicos de allí:

«Una vez que llegué de Italia, muy enfermo debido

a las muchas fatigas e inclemencias del tiempo

que sufrí en el recorrido por Tracia y Macedonia —

pues incluso salí enfermo de casa—, estaban los

médicos en un gran dilema no sólo porque no

sabían qué remedio poner, sino porque no tenían

idea de qué podía ser todo aquello. Lo más moles-

to y difícil era que tenía obstruido el paso del aire y

con gran esfuerzo y desconfianza apenas respira-

ba de forma entrecortada y ansiosa. Me sobre-

venían ahogos constantes en el cuello y temblores

y necesitaba más abrigo del que podía soportar»

(Discursos, XLVII 5-7 K).

Pero quizá resulte más llamativo aún
que, en el siglo IV, otro rétor, Libanio, atribuya
su mal carácter a sus enfermedades, reales e
imaginarias, pero algunos de sus achaques
parecen inventados sobre el modelo de su ad-
mirado Elio Arístides, que influyó decisivamen-
te en su conducta (MELERO BELLIDO, 2001: 18).
Según su propio testimonio, a los veinte años
recibió un golpe en la cabeza, lo cual ha dado
pie a suponer que la impresión que le produjo
pudo influir en el desarrollo de su personali-
dad, dejándole como secuela su hipocondría.
Los padecimientos de Libanio se manifesta-
ron en vértigos, ataques de gota, continuos
dolores de cabeza, cólicos nefríticos, además
de otros trastornos imprecisos. En su Autobio-
grafía y en sus Cartas nos describe sus dolen-

cias y los cuidados a los que hubo de some-
terse, tales como sangrías o brebajes:

«Hube de tomar drogas para mantener mi salud

mental». (Autobiografía, 101).

«[...] al décimo día me dio un ataque de vértigo y

Damalio me recomendó tomar una medicina. [...] al

llegar el otoño decido tomar la medicina que voso-

tros llamáis “sacra” [...] (3) Nada más se puso a bri-

llar la estación, me atacó a los riñones un fuerte

dolor que me obligaba a buscar una cuerda2. Lue-

go, tras un mes de tregua, se abatió sobre mí con

más intensidad y se hizo necesario recurrir a un

procedimiento que me empeñaba en aplazar lo

más posible, pues mientras los demás eran parti-

darios de adormecer los dolores con aceite, Panol-

bio decide hacerme una sangría. De inmediato me

puse mejor, pero no puedo tener confianza en que

siempre será así. (4) Por tanto, dile a quien se en-

cuentra en este punto de males cómo podría salir

de ellos [...] permíteme también que, ya que es for-

zoso que sufra, pase mi enfermedad junto a mis ín-

timos». (Carta 393, A Higinio).

«(4) El mal hace muchos años me hostiga la cabe-

za, pero ahora ha descendido a los riñones; mejor

dicho, me los oprime violentamente, pero no ha

acabado de dejarme tranquila la cabeza, sino que

sigue plantado ahí y además de ha apoderado de

éstos. (5) Así pues, en primavera se extendió desde

arriba y embistió con todas sus fuerzas. Todas las

medicinas resultaban ineficaces y los médicos se

asombraban de su gravedad pero no podían fre-

narlo. Terminamos por acostumbrarnos a vivir con

sus tratamientos y no hubo nada que no tuviéra-

mos que soportar.» (Carta 430, A Aristéneto).

No obstante, la gota fue la enferme-
dad más grave que padeció. Ello no sólo es co-
rroborado por las afirmaciones explícitas de
haberla sufrido, sino también porque los sín-
tomas aquí descritos, tales como migrañas,
vértigos, neuralgia y depresión, son los habi-
tuales que preceden a los dolores artríticos
(NORMAN, 1992: 331-357): 

«(139) Un fuerte y doloroso ataque de gota me so-

brevino [...] La gota, con breves remisiones como

Elio Arístides nos
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delicada salud

tampoco pudo ser
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(Discursos, XLVII 5-7 K)

En la misma línea, pero desde un punto
de vista distinto, dado su interés por localizar
el dolor para ponerle remedio, Galeno, en el si-
glo II d.C., nos muestra unas precisas y deta-
lladas descripciones acerca del dolor y de su
presencia, en formas distintas, en las diferen-
tes partes del cuerpo:

«El dolor es, efectivamente, una sensación molesta,

lo mismo que el placer es una sensación agradable».

(La localización de las enfermedades, II 2.71).

«(75) Cuando el animal está sa-

no, las pulsaciones arteriales

son indoloras; pero si se produ-

ce una fuerte inflamación, una

erisipela o un absceso, percibi-

mos dolorosamente el pulso ar-

terial [...]. Lo que sucede es lo

siguiente: las partes inflamadas

duelen mucho en estas dos oca-

siones; cuando son obligadas a

moverse y cuando son oprimi-

das por alguna cosa: cuando to-

do el músculo está inflamado,

percibimos el dolor de una do-

ble forma, porque las arterias al

elevarse se mueven y al mismo

tiempo oprimen la carne que

está alrededor y son oprimidas

por ella. [...] El pulso con dolor

acompaña a afecciones infla-

matorias importantes, de una

manera constante en las pro-

pias arterias y también en los

órganos que las rodean, cuando

por estrechez los oprimen y de

alguna forma los golpean al dilatarse, siendo natu-

ral que la parte afectada lo perciba». (II 3.75).

«Los demás dolores se dan en unas partes y no en

otras. Por tanto, conviene tenerlos siempre presen-

tes y conociendo la naturaleza de cada parte obser-

var cuáles admiten un tipo de dolor y cuáles no. [...]

También en mí mismo pude observar una vez un do-

lor tal que tenía la impresión de que un trépano me

perforaba el interior del vientre, concretamente el

lugar donde sabemos que los uréteres se extienden

desde los riñones hasta la vejiga. Tras inyectarme

aceite de ruda (planta rutácea, cuya esencia es un

irritante local enérgico que favorece la descarga

menstrual y es abortivo) e intentar expulsarlo poco

después, expulsé al mismo tiempo, en medio de un

dolor violentísimo, el humor que Praxágoras llamó

hialino, y que se asemeja en color y en consistencia

a un cristal fundido». (II 5.79-80). 

«Nosotros estamos obligados a confiar muchas ve-

ces en los enfermos, que ni comprenden con clari-

dad sus padecimientos a causa de su falta de áni-

mo ni aunque los comprendan pueden expresarlos,

(89) bien por no ser totalmente capaces de verba-

lizar los que sienten, lo que requiere bastante ca-

pacidad, bien por no ser ello fácil de expresar. Se

deduce, por tanto, que el que va a describir los ti-

pos de dolor los ha experimentado él mismo, por

ser médico y capaz de interpretarlos en otros, o por

haberlos observado en sí mismo como enfermo,

con sensatez y sin desfallecimiento de ánimo. No

hay nadie, sin embargo, que en toda su vida haya

experimentado todos los padecimientos por muy

propenso que sea a la enfermedad». (II 7.89).

Para finalizar este genérico apartado,
merece reseñarse cómo Séneca describía una
cura por él presenciada: 

« [...] las incisiones de los médicos, que les exami-

nan los huesos a personas vivas e introducen toda

la mano en sus entrañas y curan con un dolor fue-

ra de lo común sus partes pudendas [...]» (Conso-

lación a Marcia, 22.3).

2. Los hipocondríacos: Elio Arístides y
Libanio.

Un caso peculiar lo constituyen los ejem-
plos de hipocondríacos, habituales sobre todo
en el siglo II d.C.

En el sofista Elio Arístides (117-180
d.C.), encontramos la mención o descripción
de sus enfermedades más o menos reales, de
tal forma que tanto la hipocondría como la
neurosis pueden considerarse como elemen-
tos centrales en su personalidad (GASCÓ Y RAMÍ-
REZ DE VERGER, 1987 :21). Galeno sostenía que
se trataba de consunción, mientras que los
Prolegomena apuntaban claramente a la epi-
lepsia y Filóstrato hablaba de enfermedad ner-

Arístides 
117-180 d C.
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de los placeres: «Decimos que el placer es el
principio y el fin de una vida feliz» (Carta a Me-
neceo, 136).

El tema del placer había sido objeto de
reflexión para Sócrates y Platón, no consi-
derándolo como el camino más adecuado pa-
ra llegar a la virtud. Aristóteles, de igual forma,
trató esta cuestión en su Ética a Nicómaco.
Sin embargo, fue Aristipo de Cirene (nacido c.
430 a.C.), fundador de la Escuela Cirenaica, el
que ideó la primera teoría hedonista del mun-
do griego, la cual sería empleada por Epicuro
como punto de partida para establecer una
nueva concepción de la vida y del placer, no
centrado en los aspectos puramente carnales,
sino en los elementos cercanos a la modera-
ción y lo espiritual, con la intención de sosla-
yar los postulados críticos anteriores. Así, fren-
te a los seguidores de Aristipo, que sólo en-
tendían el placer como ausencia de dolor, co-
mo una suma de goces de tipo activo, pura-
mente corporales y puntuales, y, en conso-
nancia con las ideas del movimiento constan-
te de Heráclito, lo consideraban un movimien-
to suave y ondulante, y al dolor como un movi-
miento violento. Epicuro señala que es nece-
sario saber escoger los placeres que producen
la felicidad y acabar con el dolor cuando nos
sea posible (OJEDA Y OLABUENAGA, 1987: 44).

Estas ideas no fueron abandonadas por
Epicuro, que falleció a la edad de setenta y un
años, después de una dolorosa enfermedad —
piedras en la vesícula, según unos autores y, al
parecer de otros, de cólicos renales, que deriva-
ron en una septicemia— que nunca le hizo caer
en el abatimiento. Ello lo ejemplifica su carta a
Idomeceo: «Te escribo esta carta en el biena-
venturado último día de mi vida. Mi vientre y mis
riñones me producen dolores indecibles. Pero
se compensan por la alegría que siento al acor-
darme de nuestras discusiones filosóficas.» y el
que cumpliese, hasta el final, su propia doctrina,
que sostenía que debía abandonarse el mundo,
como un escenario, cuando las penas fueran in-
soportables, ya que, tras dos semanas de pade-
cimiento, tomó la decisión de suicidarse bebien-
do vino en un baño de agua caliente.

Las ideas epicúreas no desaparecerán
nunca, perviviendo a lo largo del tiempo, y uno

de sus más señeros continuadores fue Lucre-
cio (98-55 a.C.), que así nos muestra su pen-
samiento al respecto:

«¿Es que no pueden ver que la naturaleza no pide

a gritos otra cosa que el dolor se mantenga sepa-

rado del cuerpo y que, apartada de preocupación y

miedo, pueda gozar en la mente de una grata sen-

sación? Así vemos que a la naturaleza del cuerpo

solamente le son necesarias muy pocas cosas, que

le quiten siempre el dolor y que la colmen también

de muchos deleites». (De rerum natura, II 18-22).

Pasemos, llegados a este punto, a ex-
poner lo afirmado por Cicerón (106-43 a.C.),
que dedicó varios de sus escritos al trata-
miento del dolor. Así, en las Tusculanas, al
igual que en De finibus, acepta el dolor como
una realidad y su empeño no es el de igno-
rarlo, sino el de domeñarlo a través del en-
trenamiento, la fortaleza, el autodominio, el
coraje y la razón, desprendiéndose de todo
ello que el esfuerzo tiene como finalidad ven-
cer al dolor (MAÑAS NÚÑEZ, 2004: 51), «porque
es el mayor de todos los males». (Debates en
Túsculo, II V.14) y «se ha de rechazar. ¿Por
qué? Es áspero, contrario a la naturaleza,
difícil de tolerar, triste y duro». (II XI 29). Con
este objetivo pasa revista a las teorías que se
han elaborado con anterioridad:

«Aristipo el socrático no dudó en decir que el dolor

era el mal supremo. Luego, a esta enervada y fe-

menil opinión se adhirió bastante sumisamente

Epicuro. Tras él, Jerónimo el rodio dijo que el bien

supremo consistía en la ausencia de dolor: por tan

gran mal tuvo al dolor. Los demás, salvo Zenón,

Aristón y Pirrón, opinaron más o menos lo mismo

que tú hace un momento: que el dolor es sin duda

una mal, pero que hay otros peores. (17) Metrodo-

ro, sin duda, piensa que el hombre perfectamente

feliz es aquél que tiene su cuerpo en buen estado

y la certeza de que siempre lo tendrá así. Pero,

¿quién hay que pueda tener tal certeza? [...] (18)

[...] El sabio, con que tenga fortaleza para resistirlo,

está a la altura de su papel; no pido que también

se alegre. Pues se trata, sin lugar a dudas, de una

cosa triste, penosa, amarga, contraria a la natura-

leza y difícil de soportar y tolerar». (II VI 16-18).

en las treguas, me atacaba una y otra vez y, en mu-

chos casos me afectaba a los dos pies. [...] (141)

Una nube se me ponía sobre los ojos, la respiración

se me hacía dificultosa, unos mareos se apodera-

ban de mi cabeza y tenía siempre la sensación de

que iba a caer a tierra, hasta tal punto que, al lle-

gar la noche, entonaba un canto a la Fortuna por

considerar un logro el no haberme caído». (Auto-

biografía, 139-141).

«Y cuando los dolores de las articulaciones me

hacían sufrir, los placeres de la mesa me resulta-

ban amargos» (198).

«Aquel viejo mal de mi cabeza volvió a atacarme y

con mayor intensidad que antes. Comenzó inme-

diatamente después de la Gran Fiesta3. Sentía mie-

do de sufrir un ataque cuando me encontraba sen-

tado ante mis alumnos, sentía miedo de que me

sobreviniera acostado en el lecho. Todos los días

me eran amargos y daba gracias por el sueño a las

noches; pero el nuevo día me devolvía el padeci-

miento, de forma que suplicaba a los dioses, en lu-

gar de cualquier otra gracia, que me concedieran la

muerte. No podía sino creer que los dolores de la

enfermedad destruirían mi razón». (243). 

Pero ello no le impedía el continuar con
sus ocupaciones habituales, no hundiéndose,
sino luchando contra la adversidad, lo cual de-
muestra que la fortaleza de ánimo fue y con-
tinúa siendo un elemento fundamental para
mantener la actividad y recuperarse:

«Entre todos esos males había sólo un aspecto en el

que conservaba mi moderación: no rehuía ni los dis-

cursos ni las clases. Y en eso precisamente encon-

traba un consuelo [...]. Sin embargo, el camino de

ida y vuelta representaba un grave riesgo». (142).

«El aplauso de la gente me consoló de la muerte de

un hombre cuya escritura contribuía a mis decla-

maciones, ya que su letra era mejor que la mía, que

se resentía de los dolores del alumbramiento y per-

mitía a mis ojos recorrerla rápidamente». (232).

De nuevo, estos dolores que menciona
pudieran ser los de la artritis, ya que Libanio
escribía muy rápidamente sus discursos, lle-

vado por el entusiasmo de la composición —
esos misteriosos dolores del alumbramiento—
y, luego, su secretario los ponía en limpio para
facilitar la tarea de la lectura y para que otros
copistas pudieran copiarlos y publicarlos (FES-
TUGIÈRE, 1959: 326).

II. Formas filosóficas de entender 
el dolor

1. Epicuro y Cicerón, ¿posturas
radicalmente contrarias?

Para Epicuro (341-270 a.C.) el conoci-
miento viene dado por los sentidos, de tal mo-
do que la sensación es el fundamento de todo
proceso de conocimiento y el camino más se-
guro para conocer la realidad. De ello se de-
duce que los datos recogidos por los sentidos
son siempre verdaderos y que el error provie-
ne del juicio que se hace después. A la sensa-
ción, como primer principio del proceso cog-
noscitivo, se le añaden tres más: afecciones,
anticipaciones y proyecciones imaginativas.
Las que más nos interesan son las afecciones
o sentimientos, que son las impresiones que
los sentidos nos causan, las respuestas del
sujeto ante los datos sensibles. Fundamental-
mente son dos: el placer y el dolor. La primera
se conforma a la naturaleza, la segunda le es
extraña. Son esto ideas de Epicuro, transcri-
tas, en el siglo III d.C., por Diógenes Laercio:

«No se demora el dolor continuamente en la carne,

sino que el más agudo perdura el mínimo tiempo, y

el que sólo aventaja apenas lo placentero de la car-

ne no persiste muchos días. Y las enfermedades

muy duraderas ofrecen a la carne una mayor canti-

dad de placer que de dolor». (DIÓGENES LAERCIO, Má-

ximas capitales, 10.140).

Por naturaleza intentamos ser felices y lo
hacemos evitando las sensaciones dolorosas
y buscando las placenteras. Como muchos si-
glos después diría Freud, instintivamente la
guía de nuestras acciones es el principio del
placer (OJEDA Y OLABUENAGA, 1987: 26). Esto le
llevará a proponer como vía de acceso a la fe-
licidad, la necesidad de una cultura razonable
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también, Ulises, aunque te vemos gravemente he-

rido, muestras un ánimo demasiado flojo para ser

un hombre acostumbrado a pasar la vida en las ar-

mas” Entiende el sabio poeta que la costumbre de

soportar el dolor es una maestra nada desprecia-

ble. (50) Y Ulises se expresa no sin medida en me-

dio de un gran dolor: “¡Mantenedme, sujetadme!

La llaga me ahoga. ¡Desnudadme! ¡Ay mísero de

mí! ¡Me torturo!” Comienza a desfallecer y luego, al

punto, deja de hacerlo: “¡Cubridme, retiraos, dejad-

me ya de una vez! Pues con vuestros manoseos y

sacudidas acrecentáis mi cruel dolor”. [...] Y, así, al

final de la tragedia Niptra también reprende a

otros, diciéndoles ya moribundo: “Quejarse de la

adversidad conviene, mas no lamentarse: éste es

el deber del hombre» (II XXI 48).

«[...] el dolor pincha o, más bien, atraviesa comple-

tamente (II XIV 33). [...] Cuando le operaban de va-

rices a Gayo Mario, eso era dolor [...] (II XV 35) [...]

Nosotros, si nos duele un pie o un diente [pero

supón que nos duele el cuerpo entero], no pode-

mos aguantarlo. Y es que hay cierta opinión [...] por

culpa de la cual, cuando nos fundimos y nos debi-

litamos, no podemos soportar sin gritar el aguijón

de un abeja. (53) Sin embargo, Gayo Mario, un

hombre aldeano, pero un hombre en todos los sen-

tidos, cuando fue operado prohibió desde un prin-

cipio que le ataran [...] Y, sin embargo, el mismo

Mario demostró que la mordedura del dolor había

sido penetrante, pues no ofreció la otra pierna. Así,

no sólo soportó el dolor como un hombre, sino que

también, como hombre que era, no quiso soportar

otro dolor mayor sin una causa necesaria. (II XXI

48) [...] Quienes no pueden soportar la idea de do-

lor se deprimen y, así, afligidos y aterrados sucum-

ben; en cambio, quienes han resistido, salen las

más de las veces vencedores». (XXIII 53-54).

2. Los estoicos. La visión moral y Séneca
En el apartado anterior hemos visto las

posturas de Cicerón y Epicuro. Pese a ello, el
contrapunto al epicureismo y al hedonismo lo
constituye la doctrina estoica. Claro ejemplo de
ella lo encontramos en los testimonios que re-
coge Diógenes Laercio (VI, 95) sobre algunos
estoicos. Así, refiere que la avanzada edad
llevó al suicidio a Zenón, Cleantes, Diógenes,
Estilpón y Metrocles, dándose la circunstancia

de que las razones de los dos primeros se
debían a que el estoicismo señalaba que era
un deber alcanzar la muerte cuando el hombre
era aquejado por las dolencias o por la edad.
En la misma línea, hallándose también en ple-
na ancianidad, Polemón de Laodicea, Eratós-
tenes y Aristarco, prefirieron dejarse morir de
hambre antes que tener que soportar graves
enfermedades. Su postura no era de cobardía,
puesto que Zenón había demostrado con cre-
ces su resistencia ante el dolor:

«(2) Comenzaré por Zenón de Elea. [...] inflamó a

los jóvenes más nobles de la ciudad en deseos de

liberar a su patria. Llegó a oídos del tirano esta ini-

ciativa y, después de convocar al pueblo en el foro,

comenzó a torturar a Zenón con toda clase de tor-

mentos, mientras le preguntaba quiénes eran sus

cómplices. El filósofo no nombró ni a uno solo de

ellos [...] A continuación, reprochando a los agri-

gentinos su flojera y su timidez, actuó de modo que

se dejaran llevar de un repentino impulso de su co-

razón, se sublevaran y lapidaran a Falaris. En con-

secuencia, pues, la voz de un solo anciano, puesto

sobre el potro de tortura, sin súplicas, sin lastime-

ros gemidos, sino gracias a una enérgica exhorta-

ción, cambió los sentimientos y el porvenir de toda

una ciudad. (3) Otro filósofo del mismo nombre que

había conspirado contra la vida del tirano Nearco

fue torturado por éste [...]. El filósofo superó el do-

lor, pero, deseoso de venganza, [...] le mordió una

oreja y no soltó a su presa hasta que él perdió su

vida y el tirano su apéndice auricular.» (VALERIO MÁ-

XIMO, Hechos y dichos memorables, III, III.2-3).

«Viene Epicuro y dice “despreocúpate del dolor”. Él

mismo se muestra bastante fuerte ante sus cólicos

renales y estranguria». (II XIX 44).

«Dionisio de Heraclea4, tras haber aprendido de

Zenón a ser fuerte, el dolor le hizo olvidar lo apren-

dido. Pues padeciendo de los riñones, en medio de

sus alaridos gritaba que eran falsas todas sus opi-

niones anteriores sobre el dolor. Cuando su con-

discípulo Cleantes le preguntó por la razón que le

había llevado a cambiar de parecer, le contestó:

“Porque si, a pesar de haber dedicado tan gran es-

fuerzo a la filosofía, no pudiera soportar el dolor,

ello sería argumento suficiente de que el dolor es

un mal. Ahora bien, he gastado muchos años en la

filosofía y no puedo soportarlo; luego el dolor es un

mal”». (II XXIII 54).

«Pero no es el caso de nuestro amigo Posidonio,

con quien he tenido frecuente trato personal. Con-

taré una anécdota que Pompeyo solía narrar: tras

haber llegado Pompeyo a Rodas procedente de Si-

ria, quiso escuchar las lecciones de Posidonio; pe-

ro, aun habiendo oído que se encontraba grave-

mente enfermo con agudos dolores de artritis, qui-

so no obstante visitar a tan ilustre filósofo; cuando

le hubo visto, saludado, colmado de palabras hon-

rosas y expresado su pesar por no poder escuchar

sus clases, él, sin embargo, le dijo: “Sí que puedes;

no consentiré que el dolor corporal sea la causa de

que tan gran hombre como tú haya venido hasta mí

en vano”. Y, así, contaba Pompeyo que le oyó de-

sarrollar acostado profundos y abundantes argu-

mentos sobre el tema en cuestión; y que, cuando le

venían los ardores del dolor, dijo muchas veces:

“¡Nada consigues, dolor! Por molesto que seas,

nunca admitiré que eres un mal”. [...] (67) [...]

cuando los hostiles y odiosos dolores te apremien,

si de tan agudos son insoportables, tú sabrás dón-

de refugiarte». (II XXIII 66-67).

Incluso trae a colación a personajes mi-
tológicos —como es Hércules—, legendarios —
caso de Ulises— o históricos —el ejemplo de
Cayo Mario—: 

«Pero pasemos al propio Hércules, que se quebra-

ba de dolor precisamente cuando buscaba la in-

mortalidad en la propia muerte. ¡Qué lamentos da

en las Traquinias de Sófocles! [...]: “¡Acércate, hijo,

asísteme, contempla el deplorable cuerpo destri-

pado y lacerado de tu padre! [...] Ahora, ahora me

atormentan inquietantes dolores hasta el paroxis-

mo, ahora, circula por mis venas un ardor. [...]” ¿Po-

demos nosotros despreciar el dolor, cuando vemos

que el propio Hércules se duele tan desmedida-

mente?» (II VIII 20).

«[...] con moderación, se lamenta en la tragedia

Niptra5 el más sabio de Grecia cuando fue herido:

“Lentamente —dice— y con calmo pie, para que con

la sacudida no me arrebate un dolor mayor”. (49)

[...]los mismos que le llevan herido, atendiendo a la

dignidad del personaje, no dudan en decirle: “Tú

El contrapunto al epicureismo y al hedonismo lo constituye la doc-

trina estoica. Claro ejemplo de ella lo encontramos en los testimo-

nios que recoge Diógenes Laercio (VI, 95) sobre algunos estoicos.

Así, refiere que la avanzada edad llevó al suicidio a Zenón, Clean-

tes, Diógenes, Estilpón y Metrocles, dándose la circunstancia de que

las razones de los dos primeros se debían a que el estoicismo seña-

laba que era un deber alcanzar la muerte cuando el hombre era

aquejado por las dolencias o por la edad.
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(15) Con estas exhortaciones y otras semejantes

se mitiga aquel rigor de la herida que, ¡por Hércu-

les!, deseo que se calme o se cure o se estacione

o envejezca con el propio anciano. Pero no siento

preocupación por él: se trata de una pérdida nues-

tra, a nosotros se nos arrebata un anciano de emi-

nente virtud. Porque él ha consumado la vida y no

desea que se la prolongue en provecho propio, sino

en el de aquellos para quienes es útil. Viviendo re-

aliza un acto de generosidad. (16) Otro ya hubiera

puesto fin a estos tormentos: él considera tan des-

honroso huir de la muerte como refugiarse en ella.

“Entonces ¿qué? ¿No se irá de la vida si las cir-

cunstancias se lo aconsejan? ¿Por qué no se irá si

ya no puede ser útil a nadie?¿Si no puede em-

peñarse en ninguna otra cosa que en el sufrimien-

to?” (17) En esto consiste, Lucilio querido, apren-

der la filosofía en la práctica y ejercitarse verdade-

ramente en ella, en considerar el valor que mani-

fiesta un hombre prudente frente a la muerte, fren-

te al dolor, cuando aquélla se avecina y éste apre-

mia. Hay que aprender lo que se debe hacer de

quien lo hace. (18) Hasta aquí hemos demostrado

con razonamientos si es posible que uno resista al

dolor, o si la muerte inminente puede doblegar in-

cluso a los nobles espíritus. ¿Qué necesidad tene-

mos de palabras? Situémonos ante el caso pre-

sente: ni la muerte lo hace más fuerte contra el do-

lor, ni el dolor contra la muerte. Frente a uno y otra

confía en sí, y no sufre con entereza por la espe-

ranza de morir, ni va a morir de buen grado por el

hastío del dolor: a éste lo sufre, a la muerte la es-

pera». (XVI 98, 8-18).

Por último, en la Consolación a su madre
Helvia nos dice:

«Este pobre cuerpo, guardia y cadena del espíritu,

se ve zarandeado aquí y allí; en él se ensañan las

torturas, los pillajes, las enfermedades; el espíritu

es ciertamente inviolable, eterno y no se le puede

poner encima la mano». (11.7).

III. El dolor como elemento literario

Hemos visto, en las páginas precedentes,
distintas referencias sobre el dolor, tanto de ti-
po médico como de índole filosófica. Un magní-

fico complemento, para obtener una amplia vi-
sión del tema en cuestión, lo constituyen algu-
nos testimonios de la poesía satírica. 

Presentamos a continuación dos ejem-
plos de artificios literarios con el dolor como
integrante primordial. De igual forma, otros
dos epigramas, que cierran nuestro estudio,
son una buena muestra de la literatura satíri-
ca relacionada con el dolor.

1. Artificios literarios
El intelectual y escritor greco-sirio Lu-

ciano de Samosata (120-180 d.C.) hace gala
de un gran ingenio y animosidad crítica en el
siguiente pasaje, en el que a través de una
increíble parodia, de un magnífico artificio li-
terario, nos muestra a un anciano que sufre
los ataques y achaques de la enfermedad
que suele conocerse con el nombre de «gota»
y al que ridiculiza, de forma humorística y
agudeza satírica, llegando a la caricatura, a
la cómica irreverencia. Parece ser que el per-
sonaje era un enemigo real del autor y de ahí
toda la carga negativa de la obra. El título de
este opúsculo, Podagra, proviene del vocablo
griego ποδαγρα que derivó en el latino po-
dagra, de -podos (pie) y –agra (trampa que
atrapa al animal por el pie), lo cual sirve pa-
ra hacernos imaginar los terribles dolores a
los que daba lugar:

«PODRAGRO (EL GOTOSO). ¡Oh nombre abominable,

aborrecido de los dioses, / Gota, plagada de gemi-

dos [...] / (15) bastaba pura y simplemente con

acoplar a todos los que males cometieron / a tus

dolores articulados / como esta piltrafa pobre y mi-

serable: mi cuerpo; / desde las puntas de las ma-

nos hasta las plantas de los pies / con un hilo de

linfa y agrio flujo de bilis está inmovilizado, / des-

pués que un soplo violento obstruyera sus conduc-

tos / (20) y luego de obstruirlos, extiende los dolo-

res. / Por las entrañas mismas corre dañina fiebre

/ abrasando mis carnes con hogueras de llamas

[...] / pie, rodillas, articulación, huesos, caderas,

muslos, / manos, omóplatos, brazos, codos, frutos,

suyos... los / come, devora, abrasa, domina, en-

ciende, debilita / hasta que la diosa ordena retirar-

se al dolor. / [...] Tenemos este ungüento, regalo de

los padres, / con el cual aliviamos los dolores de
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Ello es relatado con más detalle por Aulo
Gelio (130-180 d.C.), que nos muestra la per-
vivencia de esta postura de resistencia ante el
dolor por parte de los estoicos, refiriéndonos
un hecho presenciado por él mismo, durante
los años de su juventud que pasó estudiando
en Atenas:

«(V) Plática del filósofo Tauro acerca de la manera y

la norma de tolerar el dolor, según los principios de

los estoicos.

(1) Cuando el filósofo Tauro iba a Delfos, a asis-

tir a los Juegos Píticos y a la reunión de casi toda

Grecia, y nosotros éramos acompañantes suyos, y

en ese viaje llegamos a Lebadia, que es una anti-

gua ciudad de la tierra de Beocia, se le avisó allí a

Tauro que cierto amigo suyo, un conocido filósofo

de la escuela estoica, abatido por la mala salud

yacía en cama. [...] Y cuando llegamos a la casa

donde estaba aquel enfermo, vimos que el hombre

estaba afligido por dolores y torturas del vientre, al

cual llaman colon los griegos, y al mismo tiempo

por fiebre violenta, y que brotaban de él ahogados

gemidos, y se escapaban de su pecho suspiros y ja-

deos que indicaban no tanto dolor, como lucha con-

tra el dolor. [...] Habéis visto —dijo Tauro— un es-

pectáculo no ciertamente agradable, pero, sin em-

bargo, útil de conocerse: al filósofo y al dolor en-

frentándose y combatiéndose. Aquella fuerza y la

naturaleza de la enfermedad hacía lo que era suyo:

el desgarramiento y el tormento de los miembros;

en contra, la razón y la naturaleza del ánimo hacía

lo que igualmente era suyo: soportaba y refrenaba

y reprimía dentro de sí las violencias de un dolor

desenfrenado. No emitía ningunos gritos, ningunas

lamentaciones, ni siquiera palabras algunas inde-

corosas; sin embargo existían, como visteis, ciertos

signos de la virtud y el cuerpo luchando por la po-

sesión del hombre. [...] (9) Así pues, visteis a un

filósofo que, apoyado en la norma de su doctrina,

luchaba con la violencia de la enfermedad y el asal-

to del dolor, sin ceder en nada, sin reconocer nada,

y sin chillar, como suelen hacer muchos dolientes,

y sin lamentarse y sin proclamarse mísero e infeliz,

sino tan sólo emitiendo violentos jadeos y vigoro-

sos gemidos, signos e indicios de quien no está

vencido y abatido por el dolor, sino que se esfuerza

por vencerlo y abatirlo. [...]

Por consiguiente, el varón sabio puede tolerar y

afrontar estas cosas; de ningún modo puede no ad-

mitirlas en su sentimiento; la insensibilidad y la im-

pasibilidad, en efecto han sido desaprobadas y re-

chazadas [...](13) Mas la fortaleza no es ésa que, a

modo de monstruo, se esfuerza contra la naturale-

za y excede sus límites o por insensibilidad del áni-

mo o por bestialidad o por alguna mísera y nece-

saria práctica en soportar los dolores, como hemos

sabido que fue un fiero gladiador de la escuela del

César, el cual solía reír cuando sus heridas eran

hendidas por los médicos; pero la verdadera y rec-

ta fortaleza es ésa a la cual nuestros mayores lla-

maron ciencia de las cosas tolerables y de las no

tolerables. (14) por lo cual es evidente que existen

algunas cosas intolerables, las cuales los varones

fuertes rehuyen afrontar o soportar». (Noches áti-

cas, XII, V 1-3, 9-10, 13).

Séneca (c. 4 a.C.-65 d.C.), nos aporta
una visión moral, en la línea estoica, pero con
algunas aportaciones originales. Un ejemplo
lo tenemos en sus Epístolas morales a Lucilio:

«La frugalidad puede prolongar la vejez, que no de-

bemos ambicionar, como tampoco rechazar. Es

agradable estar consigo mismo el mayor tiempo

posible, cuando uno ha hecho de sí mismo una

compañía digna de gozar. [...]No rehuiré con la

muerte la enfermedad en tanto sea curable y no

perjudicial para el alma. [...] No obstante, si me doy

cuenta de que he de sufrir constantemente el do-

lor, partiré, no por causa de él, sino porque me va

a poner obstáculos para todo aquello que motiva la

vida. Es débil e indolente quien a causa del sufri-

miento decide su muerte, necio quien vive para su-

frir». (VI, 58, 32-36).

«(8) En fin, para exponerte en pocas palabras mi

sentir, te describiré a esos hombres angustiados,

molestos para sí, tan inmoderados en medio de la

desgracia como antes de ella. Se duele más de lo

necesario quien se duele antes de que sea nece-

sario, ya que la misma debilidad, por la que no es-

pera el dolor, hace que no lo valores debidamente

[...]. Volvamos al camino, volvamos a nuestro esta-

do anterior: volvamos a fin de soportar cualesquie-

ra dolores que hayan sacudido nuestro cuerpo y

digámosle a la fortuna: “te las tienes que ver con

un hombre: busca a otro a quien puedas vencer”.

«En esto consiste,

Lucilio querido,

aprender la filosofía

en la práctica y

ejercitarse

verdaderamente en

ella, en considerar el

valor que manifiesta

un hombre prudente

frente a la muerte,

frente al dolor,

cuando aquélla se

avecina y éste

apremia. Hay que

aprender lo que se

debe hacer de quien

lo hace. (18) Hasta

aquí hemos

demostrado con

razonamientos si es

posible que uno

resista al dolor, o si

la muerte inminente

puede doblegar

incluso a los nobles

espíritus.»

SÉNECA. 
Epístolas morales a Lucilio

«Se duele más de lo

necesario quien se

duele antes de que

sea necesario, ya que

la misma debilidad,

por la que no espera

el dolor, hace que no

lo valores

debidamente [...].

Volvamos al camino,

volvamos a nuestro

estado anterior:

volvamos a fin de

soportar cualesquiera

dolores que hayan

sacudido nuestro

cuerpo y digámosle a

la fortuna: “te las

tienes que ver con un

hombre: busca a otro

a quien puedas

vencer”»

SÉNECA. 
Epístolas morales a Lucilio
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Notas
1 Se trataba de una enfermedad dolorosa acompañada de irrita-

ciones en el esfínter anal. Pudiera tratarse de hemorroides

o, desde un punto de vista más simple, una disentería.

(RAMÓN PALERM, 2002: 230).
2 Estamos ante una alusión jocosa, dado que la cuerda era para

ahorcarse.
3 Alude a la fiesta del Año Nuevo, la más importante del calenda-

rio romano, siendo en esta ocasión concreta las Calendas

de enero del 386, cuando tenía la edad de 72 años.
4 Vivió entre los siglos IV-III a.C. y fue un filósofo estoico al que se

le llamó el «tránsfuga», porque vencido por el dolor físico

se pasó a la escuela cirenaica, declarando que el bien su-

premo era el placer.
5 El baño, obra dramática de Pacuvio (220-132 a.C.), cuyo tema

era la muerte de Ulises y que se inspiraba en una tragedia

homónima de Sófocles, que tampoco conservamos.
6 Nótese la fuerza expresiva al describir el dolor, tratado como tor-

mento.
7 El setia y el falerno eran unos afamados vinos entre los romanos

y aún, en nuestros días, constituyen denominación de ori-

gen vinícola en Italia.
8 Unos investigadores opinan que Dama era un esclavo, mientras

que otros señalan que se trataba de un mendigo.
9 Se trata del procaz gesto del dedo corazón erguido entre los

demás que, en la actualidad, sigue empleándose.
10 Eran unos conocidos médicos de la época.
11 Ancianos de edad legendaria.
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los pacientes. / [...] ¡Y tú inflámales los pies desde

la planta / hasta la punta de los dedos; tú métete

en los tobillos; tú desde los muslos hasta las rodi-

llas derrama amarga inmensidad de linfa, / y voso-

tros, quebradles lo dedos de las manos! 

DOLORES. ¡Mira! Acabamos de hacer lo que nos or-

denaste. / Yacen, los desdichados, dando gritos

enormes / (290) con todos los miembros asaetea-

dos por nuestro ataque. / [...] Parad, tormentos6,

aminorad los dolores de quienes ahora se arre-

pienten de competir conmigo. / (310) Que sepan

todos que soy la única de las diosas / que siendo

inflexible no me dejo vencer por los fármacos. / [...]

Ojalá que tú, oh diosa universal, oh Gota, nos con-

cedas también un dolor / suave, ligero, ágil, no

punzante, de corto daño, anodino, / llevadero, có-

modo, desmayado, bien pasable. / (325) Muchas

son las formas del infortunio. / Y a quienes tienen

gota sírvanles de consuelo / ejercitarse y acostum-

brarse a los dolores; / de esa forma, con buen áni-

mo, compañeros de fatigas, olvidaréis dolores».

(Vv. 14-329).

2. Literatura satírica
El género del epigrama, además de otros

muchos temas, se centrará, a partir del siglo I
d.C., de la mano de Marco Argentario —que
crea a principios de la centuria el concepto
moderno del epigrama— y de Lucilio —que lo
desarrolla en la época neroniana—, en el juego
de palabras, en el chiste, en la paradoja, en la
pulla final (FERNÁNDEZ VALVERDE, 2001: X). Este
estado de la cuestión fue recogido por el bilbi-
litano Marcial (38-98 d.C.), que, desde su Ca-
latayud natal, emigró a Roma en la época de
Nerón y del que conservamos cientos de com-
posiciones satíricas. Los tres epigramas que
mostramos a continuación relacionan la vida,
el dolor y la salud. El primero es un artificio li-
terario, como el que mostramos en el aparta-
do anterior, puesto que otorga a la fiebre una
forma humana de actuar, pero hemos preferi-
do incluirlo aquí al tratarse de un epigrama de
Marcial en el que critica a un tal Letino, de cu-
ya fiebre excesiva se ríe. La segunda composi-
ción finaliza con una importante toma de pos-
tura: «Que la vida no es vivir sino vivir con sa-
lud». Por último, en el tercer epigrama se bur-
la, de forma inmisericorde, del falso enfermo

que, debido a los medios que emplea para fin-
gir que padece gota, al final acaba sufriendo
realmente la enfermedad.

«Preguntas, Letino, por qué después de tantísimos

días no te desaparece la fiebre, y gimoteas 

[sin parar.

Se pasea contigo al mismo tiempo y al mismo 

[tiempo se baña;

cena setas, ostras, vulva de cerda, jabalí;

(5) se embriaga con setia muchas veces y muchas

[veces con falerno7, [...]

se sienta a la mesa ceñida de rosas y sombreada 

[por el amomo,

duerme en colchón de plumas y cama de púrpura.

Si le va tan ricamente, si vive tan a gusto en 

[tu casa,

(10) ¿pretendes que tu fiebre prefiera irse 

[con Dama8?» (XII, 17)

«A Marciano: vivir es tener salud.

Cota ya ha cumplido, Marciano, sesenta

y dos cosechas, calculo, [...]

(5) Enseña el dedo, —pero el desvergonzado9—, 

a Alconte, a Dasio y a Símaco10.

En cambio, que se cuenten bien nuestros años

y lo que se llevaron las terribles fiebres

o una grave enfermedad o lo malos dolores,

(10) sepárese de lo mejor de la vida:

somos niños y parecemos ancianos.

Quien cree que es larga, Marciano,

la vida de Príamo y la de Néstor11,

sufre una gran equivocación y engaño:

que la vida no es vivir sino vivir con salud». (VI, 70).

«Celio, que fingía tener gota. 

Al decir que ya no aguantaba y soportaba

los diversos recorridos, el paseo de la mañana, [...]

Elio empezó a fingir que tenía gota.

(5) Al querer hacerla demasiado verdadera,

untándose y vendándose sus pies sanos

y caminando con paso trabajoso,

—¡cuánto puede la solicitud y el arte del dolor!—

Celio dejó de fingir que tenía gota».
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Dolor en el anciano
Alberto López Rocha
Presidente de SEMER

La Asociación Internacional para el Estu-
dio del Dolor (IASP) lo define como aquella ex-
periencia subjetiva desagradable, sensitiva y
emocional, que se asocia a una lesión actual
o potencial de los tejidos y que depende en
gran parte de las experiencias dolorosas pre-
vias de la persona.

El dolor es un problema frecuente en la
población anciana, a menudo no reconocido e
infratratado, que se puede convertir en coti-
diano, como ocurre con el 60% de los casos
de los dolores osteoarticulares y que tiene
aún más relevancia en el caso del dolor pro-
ducido por patologías no oncológicas. La rigi-
dez articular y atrofia muscular, desarrollada
con el envejecimiento fisiológico, incrementa
aún más esta patología, por lo que debemos
alargar en el tiempo su aparición mediante la
prevención y la rehabilitación. 

Las previsiones de crecimiento poblacio-
nal, así como la distribución por Comunidades
Autónomas, pueden dar en un momento dado
un incremento pronunciado de la sintomato-
logía dolorosa, acompañándose de una reper-
cusión sanitario-social, política y económica im-
portante, si no se crean programas de auténti-
ca promoción de la salud en todos sus sentidos.

El dolor crónico puede llegar a producir
auténticos cambios del carácter y es de todos
conocido se produce a nivel de las terminacio-
nes nerviosas, mediante la liberación de sus-
tancias algógenas (bradiquininas, serotoni-
nas, acetil colina, etc.) mediadoras en la pro-
ducción de elementos ácidos, los cuales pro-
ducen el dolor, que en un momento determi-
nado puede llegar a convertirse en un auténti-
co suplicio para el que lo padece, una frustra-
ción profesional para el prescriptor y una so-
brecarga para el cuidador. Es el osteoarticular
con más de 7 millones de afectados el que se
encuentra a la cabeza en estas edades.

La Sociedad Americana de Geriatría pro-
pone, en su guía para el manejo del dolor cró-
nico en personas ancianas, una clasificación
que relaciona el mecanismo fisiopatológico con
los procesos que con mayor frecuencia causan
dolor en el anciano. Éstos se clasifican en:

—Dolor nociceptivo, producido por las
artropatías de diferente origen (degenerativo,
traumático, cervicalgias y lumbalgias mecáni-
cas, la artritis reumatoide), por síndromes
miofasciales, úlceras por presión y de muco-
sas, procesos inflamatorios como la polimial-

gia reumática, trans-
tornos isquémicos y el
dolor visceral.

—Dolor neuropáti-
co: neuralgia post-
herpética, neuralgias
en general, polineuro-
patía diabética, dolor
neuropático de origen
central tras ictus, do-
lor de miembro fantas-
ma, radiculopatías y

PREVISIONES CRECIMIENTO POBLACIÓN
(FUENTE: INE)

2006 2030

60-664  años 2.182.000 3.630.000

65-669  años 1.900.000 3.230.000

75-779  años 1.621.000 2.110.000

>  85  años 852.000 1.785.000

17% de la población española mayor 65 años
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mielopatías, y síndrome del dolor regional
complejo.

—De origen mixto o difícil de clasificar,
como los distintos tipos de cefalea (migraña,
etc), transtornos psicológicos como la somati-
zación y trastornos conversivos.

Las causas más frecuentes de dolor cró-
nico en el anciano son las patologías degene-
rativas y/o inflamatorias osteoarticulares, cu-
ya localización en la columna y miembros infe-
riores le siguen; la osteoporosis, la isquemia
arterial crónica, neuropatías y el cáncer.

La valoración clínica del anciano con do-
lor oncológico y no oncológico debe contener
la siguiente información: 

—Historia del dolor, que debe ser meticu-
losa desde el inicio de la aparición; 

—Valoración de función cognitiva, de la
cual la expresión y el comportamiento es
fiel reflejo; 

—Valoración funcional, adecuada a su
edad y limitaciones fisiológicas; 

—Valoración social, debido a la impor-
tancia de relacionarse con el entorno; 

—Valoración espiritual, porque debemos
tener las creencias del paciente muy pre-
sentes;

—Valoración psicológica, ansiedad, de-
presión o psicopatías; y 

—Exploración del grado de conocimien-
to de la enfermedad y de la comprensión
de la persona, así como el manejo de la
información recibida.

Siempre y antes de iniciar el abordaje te-
rapéutico del dolor se debe explicar al enfer-
mo y a los cuidadores el tratamiento, los obje-
tivos del mismo y posibles efectos secunda-
rios que pueden aparecer. Una vez pasado

ese preámbulo, tenemos que tener presentes
unos aspectos generales: 

a) Emplear el analgésico adecuado al ti-
po del dolor, siguiendo las recomendacio-
nes y escalera analgésica de la OMS.
b) La medicación debe administrarse
con pautas fijas, utilizando la mínima do-
sis eficaz y dejando pauta de analgesia
de rescate para el dolor episódico,
además de explicarles bien cuándo pue-
den iniciarla.
c) Son preferibles las pautas y galénicas
sencillas.
d) Asociar fármacos coadyuvantes siem-
pre que sea posible y según el tipo de do-
lor.
e) Realizar evaluaciones periódicas del
dolor, de los efectos secundarios y de las
pautas analgésicas, vigilando las posi-
bles interacciones farmacológicas y como
contrarestarlas.

El dolor no es agradable, no es un castigo
divino y hay que combatirlo, porque así vere-
mos facilitada una mejor calidad de vida para
el que lo padece y para su entorno psicosocial.

65 y más años

Comunidades Autónomas TOTAL Total Varones Mujeres

Absoluto %

España 45.200.737 7.531.826 16,7 3.189.968 4.341.858

Andalucía 8.059.461 1.179.308 14,6 502.466 676.842

Aragón 1.296.655 261.415 20,2 113.138 148.277

Asturias, Principado de 1.074.862 235.518 21,9 95.970 139.548

Balears, Illes 1.030.650 141.054 13,7 61.103 79.951

Canarias 2.025.951 251.953 12,4 111.524 140.429

Cantabria 572.824 106.383 18,6 44.089 62.294

Castillas y León 2.528.417 569.338 22,5 245.265 324.073

Castilla-La Mancha 1.977.304 361.501 18,3 159.371 202.130

Catalunya 7.210.508 1.183.628 16,4 496.636 686.992

Comunidad Valenciana 4.885.029 793.917 16,3 345.340 448.577

Extremadura 1.089.990 207.018 19,0 88.592 118.426

Galicia 2.772.533 598.283 21,6 247.710 350.573

Madrid, Comunidad de 6.081.689 875.550 14,4 354.031 521.519

Murcia, Región de 1.392.117 191.432 13,8 83.130 108.302

Navarra, Comunidad Foral de 605.876 105.720 17,4 45.126 60.594

País Vasco 2.141.860 397.132 18,5 165.151 231.981

Rioja, La 308.968 56.713 18,4 24.564 32.149

Ceuta 76.603 8.572 11,2 3.692 4.880

Melilla 69.440 7.391 10,6 3.070 4.321

Paises con mayor envejecimiento. Población de 65 y más años. 2005 y 2050
Fuente: N.U. World Population Prospects: The 2006 REvision. N.U. - Consulta en mayo de 2008
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El dolor crónico puede llegar a producir 

auténticos cambios del carácter y es de todos conocido 

se produce a nivel de las terminaciones nerviosas, 

mediante la liberación de sustancias algógenas 

(bradiquininas, serotoninas, acetil colina, etc.) 

mediadoras en la producción de elementos ácidos, 

los cuales producen el dolor, que en un momento determinado 

puede llegar a convertirse en un auténtico suplicio 

para el que lo padece, una frustración profesional 

para el prescriptor y una sobrecarga para el cuidador.
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Errores habituales entre ancianos,
cuidadores y familiares (Figura 1)

Existen una serie de errores o más bien
de prejuicios a la hora de valorar el dolor en los
ancianos y en los pacientes con demencia.
Errores cometidos incluso por profesionales sa-
nitarios. En la Figura 1, se reflejan algunos de
ellos, como la normalidad del dolor en el ancia-
no, que no se puede valorar el dolor en la de-
mencia, etc. Es recomendable reflexionar sobre
esto, pues si damos como normales situacio-
nes que provocan dolor, no se aplicará ningún
tratamiento, con la carga de sufrimiento y mer-
ma de calidad de vida que esto implica. 

Existen una serie de mitos relacionados
con el dolor en los ancianos, vinculados a la
creencia de la existencia de una cierta pres-
bialgia o una matización del dolor en el ancia-
no. Hoy sabemos que el dolor superficial no
experimenta cambios con respecto al joven,
que en enfermedades agudas el dolor profun-
do parece ser menos intenso que en el joven,
y que el dolor crónico aumenta con la edad.
(HARKINS, 1996).

Consideraciones en la valoración del dolor
Incluso si piensa que el paciente no

puede decir “tengo dolor”, debemos comen-
zar preguntándole. Investigaciones al respec-
to muestran que pacientes con demencia
moderada-severa, pueden verbalizar el dolor
cuando lo sufren. El 86% de los pacientes
con un Mini mental State Examination (MM-
SE) < 15 podían localizar el dolor ellos mis-
mos, usando su propia anatomía, un muñeco
o un diagrama.

Dé el tiempo suficiente al paciente para
que responda y repetir las preguntas cuantas
veces sea necesario; así como anticípese a la
aparición de dolor de acuerdo con la patología
del paciente. Valore continuamente la presen-
cia de dolor, explore el sistema musculoes-
quelético y el sistema nervioso minuciosa-
mente, y realice una valoración funcional.

Se debe examinar al paciente con de-
mencia en busca de dolor al moverse, trastor-
nos de conducta o caídas.

Asimismo, los pacientes con dolor deben
ser evaluados regularmente. Algunos pacien-

tes se quejan poco (estoicos), por lo que hay
que considerarlo; a veces la familia, por la an-
gustia de la situación, multiplica el dolor del
enfermo. Es importante la valoración social
(cuidador principal, cónyuge, hijos, barreras
arquitectónicas, etc).

En estadios iniciales de la demencia en
los que el paciente es capaz de verbalizar, pre-
gunte al paciente. En estadios medios y avan-
zados, observe expresiones faciales, movi-
mientos corporales, cambios en la interacción
con el personal, en los patrones de conducta
o en el estado mental (delirium).

La Figura 2 nos presenta algunos de los
indicadores de dolor en la demencia, de
acuerdo con la American Geriatrics Society.

Escalas de valoración del dolor
Existen una amplia variedad de escalas

para valorar el dolor, tanto para pacientes ca-
paces de verbalizarlo como para pacientes
que no verbalizan. En la figura 3 se presentan
algunas de las escalas más usadas para valo-
rar el dolor en pacientes con demencia en fa-
ses avanzadas. La figura 4 muestra la Escala
de Campbel en castellano, que puede ser una
buena opción en pacientes incapaces de ver-
balizar el dolor.

Conclusiones, a modo de decálogo
1. Cuando un paciente con demencia se

queja lo primero que debemos hacer es creer-
le, considerando que a mayor severidad se
quejan menos. 

2. El 86% de los pacientes con demencia
son capaces de localizar el dolor ellos mismos.

3. Es conveniente observar y explorar al
paciente realizando sus actividades de la vida
diaria.

4. La demencia no duele, pero en es-
tadíos avanzados o bajo el efecto de determi-
nados medicamentos puede aparecer el dolor. 

5. Un cambio conductual, en el apetito,
etc., puede indicarnos existencia de dolor .

6. El uso de escalas adecuadas puede
ayudarnos a medir la intensidad del dolor. 

7. El trabajo con equipos interdisciplina-
res mejora la valoración y el tratamiento del
paciente con dolor.

De acuerdo con la Asociación Internacio-
nal  Para el Estudio del dolor, el dolor es una
experiencia desagradable sensorial y emocio-
nal que se asocia a una lesión. Es recomen-
dable cuando se habla de dolor, y más en el
paciente con demencia, introducir el concepto
de sufrimiento entendido como ese malestar
íntimo provocado por sentimientos de pérdida,
desgracia, desengaño y frustración. 

La realidad que vive el paciente con de-
mencia en sus diferentes etapas, está llena de
situaciones que implican sufrimiento y dolor:
salir a la calle y no reconocer a alguien que te
saluda de forma efusiva, no saber volver al do-
micilio, no recordar el número de teléfono de
casa, ir perdiendo la capacidad para autocui-
darse, no poder deambular y quedarse en silla
o en cama, etc., son todos ellos y otros muchos
más, motivos de sufrimiento en el paciente con
demencia y en su entorno, siendo fuentes de
dolor físico y de malestar emocional.

Dificultad de la valoración del dolor 
en la demencia 

La demencia es un síndrome de natura-
leza orgánica que cursa con alteraciones cog-
nitivas, trastornos psíquiátricos y del compor-
tamiento, y alteraciones funcionales que dete-
riora paulatinamente la autonomía del sujeto
en las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

La demencia presenta una variopinta y
compleja semiología que condiciona la valora-
ción del dolor en estos pacientes: 

Afasia,  apraxia  y  agnosia: denominadas
funciones cognitivas instrumentales. Son alte-
raciones que por este orden deterioran el len-
guaje y por tanto la capacidad para comuni-
carse (afasia), la coordinación de movimientos
(apraxia) y el reconocimiento de objetos, caras
o estímulos (agnosia).

Ansiedad: con frecuencia estos pacien-
tes presentan ansiedad por las pérdidas cog-
nitivas que detectan o que perciben, por las
demandas de un entorno físico, familiar o
asistencial que no pueden procesar adecua-
damente y dar una respuesta adecuada.

Agitación: ya sea por presencia de alte-
raciones físicas, de trastornos psiquiátricos o
por demandas del entorno cuidador para las
que no tienen capacidad de responder.

Insomnio: bien por trastornos psiquiátri-
cos o conductuales, bien por cambio del ciclo
vigilia-sueño. 

Depresión: se da generalmente como
respuesta a las pérdidas que sufre el sujeto.

Alucinaciones  e  ilusiones: percepciones
falsas en el primer caso sin objeto y, en el ca-
so de las ilusiones, con presencia de un obje-
to que el sujeto deforma.

Alteraciones  funcionales: relacionadas
con las pérdidas cognitivas, o vinculadas al
envejecimiento como tal, que hace que el su-
jeto sufra las complicaciones de la inmovilidad
en todos los órganos y sistemas corporales. 

La demencia presenta una gran comple-
jidad clínica que hace difícil la valoración y que
en muchas ocasiones va a ser causa directa e
indirecta de dolor. Es recomendable recoger
algunas características del dolor en la demen-
cia: dificultades en la comunicación, es decir,
problemas para verbalizar el dolor; diagnósti-
co más difícil en sus manifestaciones atípicas,
como la ansiedad, el trastorno del humor, el
aislamiento o el delirio trastornos conductua-
les, incrementándose la dificultad cuanto más
avanzada esté la demencia, puesto que se
quejan menos; y el dolor por la propia demen-
cia, dándose en estados avanzados la rigidez,
úlceras por presión, etc.

Valoración del dolor
en la demencia

Antonio Peñafiel Olivar
DUE Residencia Santiago Rusiñol de Aranjuez

Vicepresidente de AMEG
Director de GEMUC
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8. Estrategias emocionales como la
alegría, la ternura y la empatía mejoran la co-
municación con estos enfermos y su evaluación.

9. Tenemos una obligación moral con
nuestros pacientes: calmar su sufrimiento y su
dolor.

10. El que aprende a mirar a los ojos
aprende a mirar el corazón. ( J. C. Bermejo)
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FIGURA 4. EVALUACIÓN DEL DOLOR EN PACIENTES NO COMUNICATIVOS ESCALA DE CAMPBELL

0 1 2 Puntuación

Musculatura facial Relajada En tensión, . Ceño fruncido 

ceño fruncido habitual, y/o 

y/o mueca de dolor dientes apretados.

Tranquilidad Tranquilo, Movimientos . Movimientos 

relajado, ocasionales de frecuentes, 

movimientos inquietud y/o incluido cabeza 

normales de posición o extremidades.

Tono muscular Normal Aumentado, Rígido.

flexión dedos 

manosy/o pies

Respuesta verbal Normal Quejas, lloros, Quejas, lloros, 

quejidos o gruñidos quejidos o gruñidos

ocasionales frecuentes

Confortabilidad Confortable Se tranquiliza con  Difícil de confortar 

y/o tranquilo el tacto, y la voz, con el tacto o la voz.

fácil de distraer.

0: Sin dolor, 1-3 dolor leve-moderado, 4-6 dolor moderado-grave,>6 dolor muy intenso

PERSONAL SANITARIO
•Es normal el dolor en el anciano.
•La percepción del dolor disminuye
con la edad.
•Los que se quejan de dolor quie-
ren llamar la atención.
•Los analgésicos, sobre todo los opio-
des son peligrosos para los ancianos.

PACIENTES CON DEMENCIA
•No se puede valorar el dolor en la
demencia.
•Las alteraciones conductuales se
atribuyen a la demencia, y no al dolor

PACIENTES Y FAMILIARES
•El dolor es inevitable en la vejez
•El dolor es fruto de la edad.
•Si me quejo mucho me cogerán
manía.
•El dolor significa enfermedad grave

FIGURA 3. ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR EN ESTADIOS FINALES DE DEMENCIA
Table 2. Overview of Strengths and Weaknesses of Selected Behavioral Pain Assessment Scales for Older Adults with End-Stage Dementia*

Nonverbal Description Comprehen- Validity Reliabilily Feasibility/Clinical Utility
Pain Behavior siveness(1)

Scale

CNPI 15.18-21 6 items. Limited Moderate ICR: Moderate, Easy to use; 

Pain present/not present IRR: Good; Score interpretation nor clear; 

TRR:Fair to moderate Tested in AC and LTC

Doloplus 2.22-25 10 items; Good Mostly moderate ICR total scale: Moderate; Time to complete: 5 minutes, 

0-3 scale ICR subscales: Fair to moderate; Testes n AC and LTC

IRR and TRR: Not established

NOPPAIN 27-29 6 items. Limited Validity supported ICR: Not reported; Easy to use; Score interpretation: 

Pain present/not present with video standard IRR and TRR: Good using Not provided; 

0-5 scale video standard Not tested in clinical setting

PACSLAC 24-30 60-items checklist, Good Moderate to good ICR total scale: Moderate to good; Easy to use, Time to complete: 

Pain present/not present ICR subscales: Low to moderate; 5 minutes; Tested in LTC

IRR: Excellent; TRR: Good

PACSLAC-D 24-items checklist, Good Correlates with ICR:Good; Not yet evaluated

Revised3 Pain present/not present original, PACSLAC IRR and TRR: Not tested

PAINAD 15, 24, 29, 31, 37 5items; 0-2 scale Limited Moderate ICR: Moderate; Easy to use,Time to complete: 

IRR: Good; TRR: Good 5 minutes; Tested in LTC and AC

PAINE 14-15 22 items Good Moderate to good ICR, IRR, TRR:Adequate Complex tool; Time to complete: 

Unknown; Tested in LTC

ICR indicales internal consistency rehability; IRR, interrater rehability; TRR, test-retest rehability; AC, acute care; and LTC, long-term care.

*A more detalled overview of these benavioral pain assessment scales can be found on the AAHPM Web site at www.aahplm.org
(1) Comprehensiveness is based on number of American Geriatric Society (AGS) pain benavior categories the tool includes; 0 to 4 of 6 categories-limited comprehensiveness; 5 or 6 of categories=good

comprehensiveness.

Table 1. Conmon Pain Behaviors in Cognitively Im-
paired Older Adults 

FaciaI Expressions
Slíght frown; sad, frightened expression. Grírnacíng; wrínkled fore-
head closed or tightened eyes. Any distorted expressíon. Rapid eye
blinking
Verbalizations. VocaIizations:
Síghing. moaníng. groaning. Grunting. chanting. calting ouf. Noisy
breathing. Asking for help. Verbal abuse
Body Movements:
Rígid, tense body posture; guardíng. Fidgeting. Increased pacing.
rocking. Restricted movement. Gait or mobility changes
Changes in Interpersonal Interactions:
Aggression. combativeness. resistance to care. Decreased social
interactions. Social inappropriateness, disruptiveness. Withdrawn
Changes in Activity Patterns or Routines
Relusal of food. appetite change. Increased rest periods. Sleep,
rest pattern changes. Sudden cessation of common routines. In-
creased wandering
Mental Status Changes:
Crying or tears. Increased confusion. IrritabiIity or distress

From AGS Panel on Persistent Pain in Older. Persons The management of per-
sistent pain. In older persons. J Arn Gerlatr Soc 2002.-50 (6 Suppl).-S205-24.
Usea with permission

EXPRESIONES FACIALES
Tristeza, miedo, angustia

EXPRESIONES VERBALES
Gritos, pedir ayuda.

MOVIMIENTOS DEL CUERPO
Tensión, rigidez

CAMBIOS EN 
LAS INTERACCIONES PERSONALES
Descenso relaciones sociales.

CAMBIO EN LAS RUTINAS DIARIAS
Rechazo comida, descenso apetito

CAMBIO EN EL ESTADO MENTAL
Confusión, Irritabilidad,

FIGURA 2:

INDICADORES DE DOLOR EN LA DEMENCIA SEGÚN LA AMERICAN GERIATRICS SOCIETY

FIGURA 1: ERRORES HABITUALES ENTRE ANCIANOS, CUIDADORES, Y FAMILIARES
Fuente: Valoración del dolor en el anciano. Fernando Gómez Busto
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cribir fármacos para inducir el sueño en vez de
analgésicos (9). Esto puede condicionar la
presencia de complicaciones como inestabili-
dad, delirium y caídas.

En otros estudios como los de Ryan &
Scullion (10) y Hertzberg & Ekman (11), las fa-
milias demandan información de las diferen-
tes manifestaciones de dolor en paciente con
demencia, y no suelen estar de acuerdo con el
nivel de información dado.

La percepción de la familia, 
de los profesionales y de su manejo 
del dolor en pacientes con demencia

El principal problema es la incapacidad
del paciente con demencia para comunicar el
dolor. Valorar el dolor en esta población se
complica cuando se traslada o se transfiere
de un lugar  o nivel asistencial a otro (12), co-
mo desde la residencia a hospital o desde el
domicilio a la residencia (13-14). Los resulta-
dos de estudios cualitativos sugieren que los
cuidadores familiares, al estar en mayor con-
tacto y conocer al paciente con demencia, son

los más indicados para informar a los profe-
sionales acerca de las características perso-
nales y la idiosincrasia específica de manifes-
tación de dolor y necesidades (15).

El dolor en pacientes con demencia se
define como una manifestación de disconfort
que se expresa con cambios en el comporta-
miento, expresiones verbales o no verbales,
movimientos motores y cambios individuales
en su conducta habitual (16). El disconfort a
su vez puede estar causado por otros estados
como sed, enfado, frustración, soledad, abu-
rrimiento, constipación, infección, delirium,
etc. Debemos considerar el dolor cuando se
conoce una causa o condición dolorosa pree-
xistente o existe un procedimiento causante
de posible dolor.

La comunicación entre profesionales en
relación al dolor en pacientes con demencia
no es muy clara o evidente. Cuando los pa-
cientes se trasladan de ambiente de cuida-
dos, la comunicación sobre el dolor y su ma-
nejo debe continuar para mantenerlos (16).
Los familiares muestran la necesidad de dis-

Introducción
Dentro de la enfermería se debe encon-

trar un equilibrio entre las técnicas, los cono-
cimientos y la evidencia científica de las inter-
venciones de enfermería y el contacto con la
persona enferma, sus familiares y allegados.
Toda esta complejidad de relaciones e inte-
racciones entre unos y otros hacen que la apli-
cación de cualquier técnica y conocimiento
adquieran una complejidad cambiante y conti-
nua. En el caso del dolor adquiere aspectos
muy cualitativos, su presencia, su efecto en la
persona que lo sufre, en la familia que acom-
paña y en la enfermera y el resto de profesio-
nales que intentan paliarlo. El principal medio
de detección es la palabra, la comunicación a
través de gestos y la clínica. Pero en el caso de
las demencias, la comunicación se ve alterada
y es la familia la que debe convertirse en el es-
labón y el nexo de comunicación entre el pa-
ciente y los medios de control del dolor. Pero,
¿cuáles son las perspectivas de la familia en
la relación con los profesionales respecto al
dolor en pacientes con demencia? ¿Cuáles las
perspectivas de la familia en el manejo del do-
lor en el paciente con demencia?

El objetivo de este trabajo es mostrar di-
ferentes perspectivas de las familias en el con-
trol del dolor de los pacientes con demencia en
diferentes ámbitos asistenciales, el hogar, la
residencia y las unidades hospitalización.

La percepción de la familia del dolor, 
del empleo de medidas farmacológicas 
en residencias

La percepción que tiene la familia del do-
lor y del distrés debe ser tenenida en cuenta
por la enfermería a la hora de paliar y manejar
el dolor en residencias. La familia es uno de
los elementos necesarios para poder valorar

de manera correcta el dolor y el distrés en los
pacientes con demencia dentro de las resi-
dencias (1). Sengstaken & King (2), muestran
como el 70% de los residentes confirman su-
frir algún tipo de dolor. Además, este dolor cró-
nico está asociado a distintas formas de
distrés como preocupación, enfado y miedo
(3). Las manifestaciones clínicas de dolor pue-
den ocultarse en presencia de pluripatología o
polifarmacología, estando el dolor infratrata-
do. Además, la percepción de la valoración del
manejo y control del dolor en residencias es
diferente entre la familia y los propios residen-
tes (4). De hecho, se han visto estudios que
muestran que los residentes tienden a tener
una visión más positiva que la familia (5).

Hall-Lord et al (1) muestran como la des-
cripción del dolor y distrés es un suceso que
debe entenderse en cuatro dimensiones: sen-
sorial (disconfort físico, dolor físico), intelec-
tual (racionalización del proceso del dolor,
causas, efectos, alternativas), emocional (pre-
ocupación, miedo, enfado) y existencial (re-
planteamiento vital, reflexión sobre el futuro,
el pasado). Señalan también que junto a los
analgésicos se empleaban otro tipo de fárma-
cos asociado a alteraciones conductuales, an-
tidepresivos y ansiolíticos. Coinciden con Cra-
mer et al (6), que mostraron cómo la mayoría
de los residentes recibían tratamiento no far-
macológico para el dolor. Esto no tiene porque
significar un mal uso, ya que se recomienda el
empleo de tratamiento farmacológico y no far-
macológico para el control del dolor (7).

Los pacientes con demencia muestran
signos no usuales de dolor para aquellos pa-
cientes sin demencia (8). Los pacientes con
demencia y que padecen ese dolor pueden
presentar: preocupación, agresividad, proble-
mas para dormir, en los cuales se suele pres-

Dolor en la demencia:
visión de la familia

Dr. Domingo Palacios Ceña
Facultad de Ciencias de la Salud,

Universidad Rey Juan Carlos
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contexto de patología o situación aguda, mien-
tras que los residentes lo interpretan  más glo-
balmente, dentro de su día a día. Los residen-
tes manifiestan su idea de dolor con compor-
tamientos. Esas conductas están orientadas a
disminuir y aliviar el sufrimiento. Mientras, los
cuidadores (enfermeras y familias) esperan
una comunicación formal del dolor, destinado
a su alivio.

Factores que influyen la comunicación 
de los cuidadores y pacientes 
con demencia en la comunidad.

Shega et al (20) muestran que existen fac-
tores asociados a la comunicación de dolor por
parte de la familia con pacientes con demencia.
Entre éstos destaca la presencia de agitación
en el paciente y la presencia de depresión en el
cuidador familiar (OR=2.77, IC 95%:1.12-7.17).
Por otro lado, la educación de la familia para
detectar alteraciones o dolor en el paciente con
demencia también aparece como factor para
comunicar la presencia de dolor. Así, la educa-
ción de la familia cuidadora presenta una ma-
yor probabilidad de comunicar la existencia de
dolor (OR=1.12, 95% CI: 0.99-1.27). 

Los familiares cuidadores que presentan
depresión tienen más probabilidades de co-
municar dolor en los pacientes con demencia
que aquéllos que no la presentan (20). Tal vez
por la situación la depresión sea posterior, de-
bido al elevado estrés que sufren estos cuida-
dores. Otra posible causa es a que el cuidador
observe su situación desde una lente negra,
pudiendo influir en la valoración del dolor.

En el caso de la agitación, ésta aumenta la
probabilidad de comunicar dolor por la familia
cuidadora (20), lo cual puede ser debido a que
las familias consideran la agitación como un sig-
no atípico de dolor en el paciente con demencia. 

Perspectivas de la familia ante el dolor
oncológico en personas mayores
institucionalizadas en residencias

El trabajo de Berry (21) muestra los ele-
mentos esenciales que la enfermera puede
conocer para poder entender la perspectiva
de los familiares ante el dolor en pacientes en
residencias. Si bien no es específico de pa-

cientes con demencia, puede dar clave muy
útiles para la clínica diaria en residencias.

Oldham & Kristjanson (22) muestra cómo
las familias de pacientes con enfermedades
avanzadas juegan un papel fundamental  en el
significado del control del dolor, incluyendo la
posibilidad de interferir en su manejo adecuado

por tener diversos conocimientos y perspecti-
vas. El significado del dolor en las familias está
influida por el conocimiento de uno mismo y de
sus experiencias personales, sociales y cultura-
les, incluyendo actitudes personales (23- 24).

Dentro de los temas principales en la per-
cepción de la familia del dolor en situaciones
terminales resaltan (21) el dolor como lucha, el

cutir el manejo del dolor en pacientes con de-
mencia y enfatizan la importancia de compar-
tir información con los profesionales de la sa-
lud (16). De igual modo utilizan herramientas
de valoración del dolor para ayudarse a identi-
ficar el dolor de los pacientes con demencia
(17), que incluyen: sonidos vocales que expre-
sen dolor, gruñidos, gemidos, lloros, jadeos,
muecas faciales, abrazarse a muebles o equi-
pos, inquietud, movimientos constantes, fro-
tarse, agarrarse, o expresiones como ouch o
para, me haces daño.

Buffum & Haberfelde (12) identifican las
siguientes categorías en relación a la perspec-
tiva de las familias de pacientes de demencia
y el control del dolor en diferentes ambientes
sanitarios: observación y valoración regular;

administración coherente de la medicación y
adecuada; comunicación con la familia; for-
mación del personal sobre el dolor en demen-
cia; métodos alternativos control del dolor: co-
mo el apoyo espiritual o el apoyo psicológico.

Martin et al (18) indican que las razones
por las que existen un infratratamiento del do-
lor en pacientes con demencia son la inade-
cuada comunicación entre enfermería en rela-
ción a la valoración y tratamiento, y la escasez
de personal.

El dolor crónico en residencias: la
percepción de los residentes frente a la de
los cuidadores

Las actitudes de los residentes y de los
cuidadores formales e informales pueden con-
tribuir a la detección y tratamiento del dolor en

ancianos en residencias. En ocasiones los re-
sidentes con dolor crónico conviven con el do-
lor y se resigan a él, aceptándolo como parte
del envejecimiento. Esta complacencia se per-
petua por miedo a no ser escuchados o a que
se les catalogue como malos pacientes (19).
Pero en las residencias el dolor se puede ma-
nifestar de diferentes maneras.

Wiener et al (19), exploran la variedad de
comportamientos de los residentes con dolor
crónico en comparación con otros residentes,
las percepciones de las familias cuidadoras y
de los profesionales sanitarios (enfermeras).
La coincidencia entre enfermeras y familias
cuidadoras en la valoración del dolor del resi-
dente y la percepción del dolor por el propio
residente es pobre. De igual modo ocurre en
la coincidencia entre enfermeras y familias
cuidadoras. También existe desacuerdo entre
el grado de intensidad del dolor valorado por
los cuidadores (enfermeras-familia) con la
percepción del residente. 

En este estudio ambos grupos de cuida-
dores mostraban confianza para valorar con
suficiente habilidad el dolor de los residentes.
En el caso de la enfermera, confirman que
sentía que el dolor en el paciente con demen-
cia debía manifestarse de manera diferente al
resto de pacientes.

Otro proceso (19) es la presencia de in-
sensibilización entre los cuidadores en las resi-
dencias respecto al dolor. Dentro de los facto-
res relacionados a perpetuar esta insensibiliza-
ción es que los comportamientos de dolor de
los pacientes con demencia no están suficien-
temente descritos y validados. A modo de ejem-
plo: si un paciente está tumbado y no es habi-
tual, ¿es por una enfermedad aguda?, ¿reagu-
dización de patología crónica?, ¿pérdida funcio-
nal o episodio de dolor? Existen múltiples cau-
sas, pero en general el personal tiene dificultad
de asociar esos cambios de comportamiento al
dolor en relación con las patologías.

Wiener et al (19) indican otro factor rele-
vante: es la complejidad del lenguaje al utilizar
la palabra dolor. La palabra dolor puede signi-
ficar cosas diferentes en personas distintas.
La conceptualización de la palabra dolor en
las enfermeras y las familias se utiliza en un

Las actitudes de los residentes y de los cuidadores formales

e informales pueden contribuir a la detección y tratamiento

del dolor en ancianos en residencias. En ocasiones los residentes

con dolor crónico conviven con el dolor y se resigan a él, 

aceptándolo como parte del envejecimiento. Esta complacencia 

se perpetua por miedo a no ser escuchados 

o a que se les catalogue como malos pacientes
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dolor como metáfora, las atribuciones sobre el
dolor y el dolor como toda la experiencia.

Dolor como lucha
Existe una sensación de lucha continua,

a la que se une la impredecibilidad de la en-
fermedad y de la presencia del dolor, que in-
fluye en la decisión de continuar con los cui-
dados. El dolor se considera una lucha dentro
de la adecuación de su control y manejo co-
rrecto. En ausencia de control del dolor, las fa-
milias crean mayores expectativas del uso de
morfina para controlarlo, más de las que real-
mente tiene.

Dolor como metáfora
El dolor se vive como una metáfora de

la enfermedad y de la proximidad de la muer-
te. Este tema aparece independientemente
de la presencia de buen o mal control del do-
lor. El dolor es entendido como un indicador
de la progresión de la enfermedad y del es-
tado de salud.

Atribuciones sobre el dolor
Existen pocas atribuciones al dolor por

parte de las familias. Al no existir un control
adecuado del dolor, su significado se vuelve
más ambiguo y las atribuciones de si el dolor
es, por ejemplo, bueno o malo no están tan
claras. El resultado es un desconocimiento y
un conocimiento poco desarrollado de lo que
supone el dolor para el paciente.

Dolor como toda la experiencia
Una de las cosas más difíciles para el fa-

miliar es aceptar y discutir sobre el dolor. La
experiencia del dolor se convierte en toda la
experiencia hacia la que se dirigen los pensa-
mientos. El dolor llega a ser una parte junto a
la enfermedad que forma la experiencia, es-
pecialmente cuando no es controlado. Como
resultado, el control y manejo del dolor se
convierten en sí mismos en la experiencia. La
falta de alivio del dolor, junto a una laguna en
el conocimiento sobre éste, puede dar una
imagen distorsionada o limitada alrededor
del significado del dolor construido, siendo
más oscura, distorsionada y con un significa-
do más complejo. Esto puede provocar una
sobreestimación (25) o una infravaloración
(26) del dolor.

Existe la creencia en la familia de que el
incremento del dolor significa el progreso de
la enfermedad (21). Por lo que, ¿un adecua-
do control del dolor puede dar una sensación
de falsa esperanza a la familia? Lo que está
claro es que un mal control ayuda a construir
un significado del dolor que se convierte en
una barrera para la familia para un adecua-
do manejo y ayuda del paciente. Su buen ma-
nejo es crítico para ayudar a la familia a com-
prender el significado de la experiencia del
dolor y debe ser el objetivo prioritario de las
enfermeras.

Conclusiones
La familia precisa conocer, comprender y

dialogar sobre el dolor del paciente. Necesita
confiar en que alguien velará y protegerá a su
familiar con demencia; quiere conocer cómo,
cuándo, quién y por qué se controlará el dolor.
Puede y quiere participar, sus conocimientos
se cimientan en horas de observación y cuida-
do. Por ello desarrolla estrategias de detec-
ción y manejo del dolor. Necesita percibir que
el profesional sabe lo que hace y que puede
contar con él, quien debe demostrar que es
digno del cuidado de su familiar. Existe un ac-
to de “cesión” del cuidado.

Todos los anteriores puntos ayudan a
construir el significado del dolor en un pacien-
te con demencia.
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La familia precisa conocer, comprender y dialogar sobre el dolor 

del paciente. Necesita confiar en que alguien velará y protegerá 

a su familiar con demencia; quiere conocer cómo, cuándo, quién 

y por qué se controlará el dolor. Puede y quiere participar, sus cono-

cimientos se cimientan en horas de observación y cuidado. 

Por ello desarrolla estrategias de detección y manejo del dolor. 

Necesita percibir que el profesional sabe lo que hace 

y que puede contar con él, quien debe demostrar que es digno 

del cuidado de su familiar. Existe un acto de “cesión” del cuidado.



Podemos valorar el dolor de dos formas:
valoración del dolor según la percepción del
dolor (escalas) y valoración del dolor según
datos objetivos.

a) EVA
Escala visual analógica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor El peor
dolor

imaginable

b) Escala numérica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada El peor
de dolor dolor

imaginable

Instrucciones: a la persona se le pide que seleccione un número
entre 0 (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable) para iden-
tificar cuánto dolor está sintiendo.

c) Escala cualitativa

Sem Leve Moderada Intensa Pior dor
dor possível

d) Escala de Wong-Baker (caritas)

e) Escala de Painad

f) Señalar la zona de dolor

g) Valoración de datos objetivos
—Cambios en la TA, pulso y respiración.
—Dilatación de pupilas.
—Sudoración.
—Náuseas y/o vómitos.
—Cambios en la temperatura.
—Insomnio.
—Cambios faciales: palidez, contracción de
músculos faciales.
—Debilidad, agotamiento, impotencia.
—Conducta desordenada: llanto, quejido, gri-
tos, nerviosismo.

Por qué es importante valorar el dolor
Permite ajustes del tratamiento y calidad

de vida, y asegura que todos los pacientes, in-
cluidos los paliativos, puedan relatar la inten-
sidad así como la localización del dolor, para
que los profesionales de salud puedan inter-
venir en la monitorización regular de esta
quinta constante vital (como miembro del
equipo multidisciplinar que es). Además, la va-
loración de la intensidad del dolor puede rea-
lizarse recurriendo a cualquiera de las escalas
demostradas.

Utilización de la escala PAINAD
Las puntuaciones en esta escala oscilan del O (sin -dolor) al 10 (dolor intenso)

ELEMENTO/VALOR EN PUNTOS 0 1 2

Respiración, independiente Normal Respiración laboriosa esporádica; Respiración laboriosa y ruidosa; 
de la vocalización cortos periodos de hiperventilación largos periodos de hiperventilación; 

respiraciones de Cheyne-Stokes
Vocalización negativa Ninguna Gemidos o lamentos esporádicos; Llamadas problemáticas repelidas;

habla de tipo bajo con una calidad gemidos o lamentos altos: llanto
negativa o de desaprobación

Expresión facial Sonriente o inexpresiva Triste, asustada ceñuda Muecas faciales
Lenguaje corporal Relajado Tenso, de sufrimiento, anda de Rígido, puños cerrados, rodillas 

un lado a otro,no deja de moverse levantadas, se aparta o la aparta la golpea
Capacidad de alivio No necesita alivio Se distrae o se tranquiliza por la voz No es posible aliviarlo, distraerlo o

o el contacto tranquilizarlo
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Son escasos los estudios con muestras
adecuadas y metodología correcta sobre del
dolor en los ancianos. En gran parte, porque la
muestra de población son pacientes mayores,
polimedicados y pluripatológicos.

Sin embargo, la prevalencia del dolor en
los mayores es de 250/1.000 mayores de 60
años, el doble que en población menor de 60
años. Algunos estudios señalan que el dolor
sería un síntoma relevante en el 60% de los
ancianos en domicilio, aumentando en la po-
blación de más edad con cifras cercanas al
70% en los mayores de 77 años, alcanzando
el 80% en pacientes institucionalizados.

La causa más habitual de dolor crónico
en los ancianos es el dolor osteomuscular, por
lesiones degenerativas, traumáticas y/o infla-
matorias que afectarían al aparato locomotor.
El envejecimiento se ha relacionado con una
disminución de la percepción del dolor, en fun-
ción de los cambios en la captación, conduc-
ción e integración de los estímulos nocicepti-
vos, creando un estado de hipoalgesia, es de-
cir, una respuesta reducida a un estímulo que
habitualmente es doloroso, también llamado
presbialgia.

Diversos autores que han revisado los
estudios experimentales realizados con ancia-
nos, coinciden en que los datos no confirman
ese estado hipoalgésico, afirmando que el co-
nocimiento actual es insuficiente para esa
afirmación y que los resultados obtenidos en
estudios diferentes son incluso contradicto-
rios a veces.

El dolor
La IASP define el dolor como una expe-

riencia emocional y sensorial desagradable
asociada a un daño tisular actual o potencial,
descrita en función de dicho daño.

El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable que se asocia a una
lesión actual o potencial de los tejidos, o que
se describe en función de dicha lesión. Sínto-
ma subjetivo altamente variable, entre las di-
ferentes personas y en un mismo paciente,
según las características que lo acompañan.

El dolor en los ancianos se caracteriza
por presentar alteraciones en los mecanismos
homeostáticos y las funciones neuroendocri-
nas, habiendo la posibilidad de aumento de
sensibilidad al dolor; por la alteración en el
umbral del dolor; por ser más sensibles a estí-
mulos mecánicos que a térmicos y más pro-
pensos a dolor crónico; por tanto, por enfer-
medades crónicas, intensificación del estrés y
la depresión.

Observaremos el dolor en los ancianos
según sea agudo o crónico: el dolor agudo evi-
dencia la existencia de alguna alteración en el
organismo. Su inicio está bien definido en el
tiempo, es una petición de ayuda y su trata-
miento se basa en la causa que lo produce. Y
el dolor crónico persiste posteriormente al cur-
so normal de una enfermedad aguda o tras un
tiempo razonado. Entra aquí cualquier dolor
que dure más de seis meses y su tratamiento
es por aproximación multidisciplinaria.

Hay tres tipos de dolor en los ancianos,
que son los más frecuentes: oncológico, mús-
culo-esquelético y neuropático

Valoración del dolor en los ancianos
Para realizar una adecuada valoración

sobre el dolor en los ancianos deberemos co-
nocer la etiología, la intensidad, la localiza-
ción, el comiendo y duración del dolor. Se de-
be considerar el dolor como un síntoma más,
por lo que su valoración se ha de realizar y
evaluar al igual que otras constantes.

Valoración-evaluación

del dolor en los ancianos
Lorena Montealegre Iniesta

Supervisora de Enfermería
Máster en Cuidados Paliativos

Supervisora de la Residencia Los Balcones (Cooperativa Tosande)



Evaluación del dolor
Deberemos saber: etiología, intensidad,

localización y comienzo y finalización del do-
lor. Además, deberemos creer en el dolor re-
ferido por el anciano, realizar un historia de-
tallada sobre él, un examen físico, psicológico
y neurológico, así como realizar un tratamien-
to máximo y rápido del dolor, individualizar el
tratamiento de cada anciano, llevar la reeva-
luación continua del tratamiento y valorar con
el anciano y con la familia las decisiones pa-
ra el futuro.

Dolor en ancianos y cuidados paliativos
Los cuidados paliativos en ancianos no

difieren en su filosofía y desarrollo de lo de los
pacientes más jóvenes, pero sí hay que tener
en consideración algunas peculiaridades en
relación con las características antes referi-
das, a la hora del abordaje.

La OMS define de forma genérica los cui-
dados paliativos como el cuidado integral y ac-
tivo de los pacientes cuya enfermedad no res-
ponde a tratamientos curativos. La decisión
más importante para la selección de estos en-
fermos es establecer la renuncia razonable al
tratamiento curativo específico para la enfer-
medad. Esta decisión está más establecida y
aceptada para enfermos con cáncer en esta-
dios determinados de enfermedad, siendo
más difícil en el resto de patologías. Se da la
circunstancia de que en el caso de los ancia-
nos hay una mayor proporción, respecto a los
grupos de edad más jóvenes, de patologías
crónicas de etiología no oncológica que se en-
cuentran en estas circunstancias.

Podríamos así diferenciarlos en dos
grandes grupos:

Oncológicos: la incidencia del cáncer se
incrementa con la edad (es la segunda causa
de muerte en mayores de 65 años). Si
además unimos a esto el retraso en la consul-
ta, que no se suele realizar un diagnóstico en
fases precoces, así como el empleo de menos
métodos curativos, nos encontramos en ma-
yor proporción de pacientes en situación de
cuidados paliativos. 

No oncológicos: existen otras pato-
logías, no oncológicas y con mayor prevalencia
en ancianos, que conducen a la muerte del
paciente de forma directa o por complicacio-
nes indirectamente relacionadas con la enfer-
medad: enfermedades neurológicas degene-
rativas (demencia, enfermedad de parkinson),
enfermedades cerebrovasculares, neumo-
patías crónicas, cardiopatías, hepatopatías,
insuficiencia renal crónica avanzada e inmovi-
lismo irreversible.

En estos pacientes con enfermedades no
oncológicas la tendencia generalmente es a
una evolución más lenta, por lo que renunciar
al tratamiento específico suele ser más difícil.

El paciente y su familia no tienen habitual-
mente la misma percepción de gravedad que en
las oncológicas. Es más difícil establecer un
pronóstico y el riesgo de error es elevado.

Por todo ello, la aproximación clásica no
nos es suficiente, precisando el empleo de la
valoración geriátrica como herramienta impres-
cindible para el abordaje de estos pacientes. La
valoración debe llevarla a cabo un equipo mul-
tidisciplinar cuyo fin es el establecimiento y mo-
nitorización de un plan individualizado.

VALORACIÓN GERIÁTRICA
—Valoración clínica, con los anteceden-

tes personales, historia por aparatos, enfer-
medad actual, fármacos (fármacos que esté
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La OMS define de forma genérica los cuidados paliativos 

como el cuidado integral y activo de los pacientes 

cuya enfermedad no responde a tratamientos curativos. 

La decisión más importante para la selección de estos enfermos 

es establecer la renuncia razonable al tratamiento curativo 

específico para la enfermedad. Esta decisión está más establecida 

y aceptada para enfermos con cáncer en estadios determinados 

de enfermedad, siendo más difícil en el resto de patologías.



La otra cara del dolor:

Incontinencia
Mª Teresa Rodríguez Díaz.
Enfermera R.PP. MM. Santiago Rusiñol
Vocal de Formación AMEG.
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Introducción
La incontinencia es un problema social

que puede resultar incapacitante por su ele-
vado impacto sobre la calidad de vida. Suele
tener efectos psicológicos en las personas
que la padecen, negarlo sería absurdo. Sin
embargo, como ocurre con cualquier otro tipo
de limitación, aunque no se pueda curar com-
pletamente se puede atenuar. 

Vivida como una regresión a la infancia,
la incontinencia puede convertirse en una
fuente de sufrimiento tanto para uno mismo
como para el entorno del que la padece. La
vergüenza y la culpabilidad conducen a la sen-
sación de que uno no merece el afecto y el
respeto de los demás y, en consecuencia, lle-
van a la depresión. El sufrimiento es, a veces,
tan intenso que empuja a prescindir de la vida
social. Muchos de los afectados no se atreven
a viajar, a hacer excursiones o a salir a cenar.
Es imprescindible la confianza en uno mismo
y evitar encerrarse en sí.

La gravedad o el grado de incontinencia no
son proporcionales al sufrimiento con el que lo vi-
ve un paciente. El impacto en la vida  de los afec-
tados está infravalorado. En un estudio, casi la
mitad de los pacientes (43%) alegaba que la in-
continencia les suponía un deterioro de su vida
social, un 29% experimentaba un perjuicio sobre
su autoestima y un 60 % sobre su sexualidad.

Los sentimientos de vergüenza y la limi-
tada comprensión de la fisiopatología de la in-
continencia pueden contribuir a la falta de co-
municación entre el paciente y su médico (1).

El objetivo de este artículo es analizar el
dolor, entendido como el sufrimiento que pro-
voca la incontinencia, y cómo pueden actuar
los profesionales de enfermería para dismi-
nuirlo y mejorar el bienestar emocional de la
persona que lo padece.

Influencia del envejecimiento 
sobre la continencia

El envejecimiento fisiológico no va a condi-
cionar una pérdida de la continencia urinaria,
aunque es indudable que con el paso de los
años se produce una serie de cambios anatómi-
cos y funcionales en nuestro organismo que
pueden favorecer en algunos sujetos la apari-
ción de la incontinencia. A nivel neurológico se
alterará el Sistema Nervioso Central (SNC) y la
inervación tanto simpática como parasimpática.

En el tracto urinario inferior (vejiga y ure-
tra) destacan la disminución del flujo y de la
capacidad vesical, una menor acomodación
uretral y vesical, y una presión de cierre uretral
disminuida con un aumento del residuo vesi-
cal postmiccional.

Los principales factores que se relacio-
nan con la pérdida de la continencia urinaria
en el anciano serán la pluripatología y la po-
lifarmacia, así como la situación funcional,
tanto física como mental. Los factores gene-
rales que condicionan una elevada prevalen-
cia de incontinencia en el anciano son la pa-
tología neurológica (deterioro cognitivo, en-
fermedad cerebrovascular, etc.), el deterioro
de la movilidad (patología osteoarticular,
fractura de cadera, Parkinson, secuelas de
ACV) y determinados fármacos como diuréti-
cos, psicofármacos, calcioantagonistas, anti-
colinérgicos, o adrenérgicos.

Repercusiones de la incontinencia
Hoy en día está suficientemente demos-

trado que la incontinencia es un problema que
incapacita, que deteriora la calidad de vida del
anciano. Las principales repercusiones son mé-
dicas (infecciones urinarias, úlceras perineales,
caídas), afectivas (pérdida de autoestima, an-

(continúa en pág. 42)

tomando, dosis, modificación de dosis, aqué-
llos que ha suspendido, etc.), exploración físi-
ca y pruebas complementarias. 

—Valoración funcional, es decir, prevenir
la incapacidad y preservar la independencia.
Como mejor se mide a salud del anciano es en
términos de función (OMS, 1959).

La prevalencia de enfermedades y la pér-
dida funcional se incrementan con la edad,
siendo responsable de la aparición de esta úl-
tima no sólo el grado de severidad de la en-
fermedad, sino también el manejo que se rea-
lice. La valoración debe hacerse teniendo en
cuenta la situación previa, si se realiza en el
momento agudo, y la actual. Además, debe co-
rroborarse con el cuidador principal.

Las funciones físicas se pueden dividir
en tres categorías jerárquicas. Para la medi-
ción de cada una de ellas existen numerosos
instrumentos, de los que citaremos algunos
de los usados en nuestro medio.

—Valoración de ABVDs: índice de Bart-
hel, índice de Katz, escala de incapacidad físi-
ca de la Cruz Roja y otras.

—Valoración mental: test de Pfeiffer, Mi-
ni Mental y escala de depresión geriátrica.

—Valoración social: Family APGAR y
OARS.

OBJETIVOS
El objetivo sigue siendo el mismo que

en poblaciones jóvenes, es decir, mejorar la
calidad de vida tanto de los familiares como
de los cuidadores y, por tanto, el control de
síntomas (especialmente del dolor), mejoría
de la situación funcional, mejoría de la situa-
ción afectiva y cuidados al entorno social (fa-
milia y cuidadores)

La valoración del dolor (utilización de es-
calas) no difiere del realizado en personas jó-
venes, pero a veces es difícil realizarlo por pre-
sentarse de forma menos llamativa y/o atípi-
ca, como confusión, agitación, etc., com-
plicándose además en pacientes con deterio-
ro cognitivo previo, trastornos sensitivos, co-
morbilidad, ayudado por la autopercepción de
que presentar dolor es una consecuencia del
envejecimiento. Su tratamiento tampoco difie-
re de los jóvenes: utilizar la dosificación nece-
saria así como los coadyuvantes precisos y no
quedarse en infradosis. Con los pacientes an-
cianos hay que tener una mayor vigilancia en
la utilización de fentanilo y metadona, lo que
no impide su utilización si son necesarios.

En la valoración del dolor en ancianos
con demencia encontramos expresiones ex-
ternas gestuales o verbales, ansiedad, trastor-
nos del humor, disminución de la capacidad
funcional, aislamiento, delirio y trastornos
conductuales.

CONCLUSIONES:

El dolor ha de ser el quinto síntoma a valorar por enfermería, valoración llevada según la

percepción del anciano y según datos objetivos. Es importante creer en el dolor referido

por el anciano, así como prestar la debida atención a las características del dolor. Los an-

cianos son más propensos al dolor crónico.
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(viene de pág. 39)

siedad, depresión), sociales (aislamiento, ma-
yor necesidad de recursos, mayor necesidad de
apoyo familiar) y económicas (elevado coste de
las complicaciones y de las medidas paliativa).

En cuanto a las repercusiones psicoso-
ciales, encontramos que la emisión involunta-
ria de orina plantea una gran angustia, pu-
diendo deteriorar el comportamiento social y
el estado psicoafectivo del paciente, que pue-
de requerir un tratamiento específico. Los
trastornos psicopatológicos más graves que
pueden aparecer son la depresión, las fobias,
estados de angustia, ansiedad, neurosis, etc.,
y en menor grado y con más frecuencia esta-
dos de tristeza, soledad, desamparo, impoten-
cia y desesperación.

La angustia y la magnitud del problema
dependen de las reacciones de cada persona
y de cómo perciben su incontinencia. El traba-
jo de Rosangela Higa y sus colaboradores (2)
lo recoge así y, además, consideran que el gra-
do de angustia está relacionado con la edad,
la etnia y la religión. 

En cuanto a la edad, los participantes
ancianos refirieron que los accidentes relacio-
nados con la incontinencia urinaria amenaza-
ban su autoestima: sentían vergüenza al ha-
blar del problema y miedo al olor y a sufrir el
rechazo de los demás, por lo que disminuían
sus relaciones sociales. Asimismo, los ancia-
nos institucionalizados que participaron en el
estudio sugieren que la cultura institucional
puede influir para cambiar las prácticas en en-
fermería, sobre todo en relación al cuidado in-
dividual, proporcionando medidas educativas
para mejorar la calidad de vida. 

Para los más jóvenes, sufrir episodios de
incontinencia suponen una pérdida del control
sobre su cuerpo, sentimientos de inseguridad,
impotencia y desesperación. Presentan mayor
miedo a perder el empleo y limitan las activi-
dades que demanden esfuerzo físico por te-
mor a tener pérdidas de orina.

Incontinencia, dolor y sufrimiento
El problema principal con respecto al su-

frimiento parece estar en que las personas tie-
nen un sentido de los valores que no coinci-

den con los valores que aparentemente rigen
su vida. Desean vivir las circunstancias como
buenas y agradables, rechazando las que cre-
en desagradables o negativas.

La incontinencia como circunstancia ne-
gativa produce dolor, una reacción física o
emocional que puede ser ligera o grave en
función de múltiples factores. Generalmente
se entiende como dolor físico que afecta al
cuerpo. «El dolor es lo que el paciente dice que
siente, no lo que el profesional piensa que es
o espera que sea, y que existirá mientras él o
ella diga que existe». Sin embargo, el sufri-
miento es una reacción más compleja que
puede acompañar o no al dolor, en función de
cómo interprete el paciente incontinente las
circunstancias que lo acompañan. 

En este contexto nos planteamos: ¿qué
significa el sufrimiento para el paciente incon-
tinente? Para responder a esta cuestión los
profesionales deben entender que el sufri-
miento que siente el paciente proviene de la
disminución de la autoestima personal, con
empeoramiento de la función física y social,
así como de la disminución del bienestar, la
calidad de vida y de la amenaza de su digni-
dad personal. El sufrimiento es por tanto mul-
tifactorial, está compuesto por la ansiedad
que provoca la incertidumbre sobre el futuro y
la desesperanza. Se llega así a la depresión
sufrida por la pérdida del papel social y el sen-
timiento de impotencia, a la soledad que pro-
duce la incomunicación y a la cólera, como re-
acción indeseable y fracaso.

Incontinencia y calidad de vida
Definimos la calidad de vida, en relación

al problema de incontinencia, como las carac-
terísticas relacionadas con el bienestar y la ca-
pacidad de actuación de las personas afecta-
das para lograr sus objetivos y llevar a cabo su
proyecto vital.

El bienestar y la capacidad de actuación
son fenómenos valorables por la propia perso-
na, que es quien los vive y no para quien des-
de fuera los contempla, en el caso de los an-
cianos institucionalizados, los profesionales
de la salud. Este hecho hace que la percep-
ción de la calidad de vida, así como el punto
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La incontinencia

como circunstancia

negativa produce

dolor, una reacción

física o emocional

que puede ser ligera

o grave en función

de múltiples factores.

Generalmente se

entiende como dolor

físico que afecta al

cuerpo. «El dolor es

lo que el paciente

dice que siente, no lo

que el profesional

piensa que es o

espera que sea, y

que existirá mientras

él o ella diga que

existe».

de vista del paciente, entre a formar parte del
proceso terapéutico.

La incontinencia tiene un efecto negativo
sobre la calidad de vida de las personas afec-
tadas: un 60 % se sienten avergonzados, un
45 % no utilizan transporte público, un 60% de
las mujeres afectadas no se alejan de su do-
micilio, teniendo mayor predisposición al ais-
lamiento social y a los problemas emocionales
(3). Hay algunos estudios que se centran en
medir la calidad de vida de estos pacientes,
con instrumentos como el Cuestionario SF-12,
el Cuestionario Incontinence Quality of Life
(IQoL) y la percepción del estado de salud con
la Escala Visual analógica (EVA), llegando a la
conclusión de que si se interviene en el pro-
blema de forma adecuada, se mejora la per-
cepción del “estado de salud” (4).

Otros estudios, realizados con la Encues-
ta de Salud de King (King’s Health Question-
naire, KHQ) demuestran que la calidad de vida
empeora con la edad, un mayor grado de in-
continencia, una mayor sintomatología miccio-
nal y, cuando se asocian episodios de infec-
ción urinaria, todo ello provoca una limitación
tanto en la actividad física como en la imagen
corporal (5).

Incontinencia y actuación de enfermería
La incontinencia puede aparecer en to-

das las edades, independientemente de la
condición cultural y socioeconómica, aunque
es más frecuente que surja en los grupos con
limitaciones como los ancianos e incapacita-
dos físicos. Al ser un problema que se asocia
al declive fisiológico en los ancianos, puede in-
fluir en la falta de interés de los profesionales
de la salud, en especial de los enfermeros,
que se fundamentan en mitos y estereotipos
como el considerar que los ancianos aceptan
la incontinencia como algo natural de la edad
avanzada, lo que influye en la capacidad de
tratar a este grupo etario.

Este factor provoca que se realice una
valoración del problema deficiente, tanto en
su identificación como durante su manejo.
Las barreras que identifican los profesionales
en algunos estudios como impedimentos para
fomentar la incontinencia son las prioridades

que establecen los equipos de enfermería, la
educación deficiente en cuanto a la inconti-
nencia, el desconocimiento del impacto en la
salud y en los aspectos psicosociales del an-
ciano (2). Por ello, es muy importante con-
cienciar a los profesionales de las repercusio-
nes que tiene este problema en la calidad de
vida del anciano, así como de formarlos en el
abordaje psicosocial de este problema, para
que puedan promocionar la continencia desde
un enfoque educativo en el que se puedan
compartir las vivencias y sentimientos que
provoca la incontinencia. 

Para abordar los aspectos psicosocia-
les de modo integral, los profesionales deben
centrarse en los recursos del paciente para
afrontar su bienestar emocional: sentirse bien
con uno mismo (autoestima, asertividad, ma-
nejo de emociones, solución de problemas,
afrontamiento del estrés), sentirse bien con
las personas más cercanas (habilidades de
comunicación, manejo de conflictos) y sentir-
se bien con el medio (participación social, re-
des de apoyo social). Teniendo en cuenta es-
tos tres grupos de recursos, el profesional de
enfermería debería fomentar los aspectos
más positivos de cada uno de ellos. Así como
en el abordaje de los aspectos psicosociales,
puesto que, tras la valoración psicosocial, se
deben definir los problemas en una de las si-
guientes categorías: malestar consigo mismo,
malestar con los demás y malestar con el me-
dio. Una vez definido el problema se deben
proporcionar claves para mejorar los recursos
que condicionan el bienestar emocional. Pos-
teriormente se deben reevaluar las actuacio-
nes emprendidas para comprobar que son
efectivas o, en caso contrario, desarrollar
otras nuevas si fuera preciso.

Por último, deben centrarse en los con-
sejos en relación a los problemas psicosocia-
les: desarrollar habilidades y recursos perso-
nales que favorezcan el bienestar emocional
consigo mismo. Desarrollar habilidades de co-
municación y conflictos para mejorar las rela-
ciones interpersonales. Evitar el aislamiento
social participando en talleres grupales, activi-

(continúa en pág. 46)
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I. Reiki

1. Reiki: ¿qué es?
Reiki es un término japonés que significa

«energía universal de vida». Es una técnica de
transferencia de energía curativa. Los compo-
nentes de esta palabra tienen su origen en los
dos kangi (pictogramas tradicionales) que re-
presentan la palabra y cuya traducción sería
rei (universal, sin límites) y ki (energía vital). 

El concepto de una fuerza vital univer-
sal aparece en un gran número de tradicio-
nes orientales. En la medicina india (Ayurve-
da) y en el yoga se le denomina prana; en la
medicina tradicional china, basada en el ta-

oísmo, se la conoce como qui o chi; este tér-
mino en japonés se convirtió en ki. También
en la tradición cristiana algunas corrientes
se acepta que el concepto de luz alude a la
misma idea. 

Trabajar con la energía universal no re-
quiere ninguna condición especial y puede ser
usada por cualquier persona. Se activa me-
diante una iniciación, llamada asimismo ar-
monización, (realizada por un Maestro) en la
que el estudiante es capacitado para canali-
zar esta energía. 

El practicante es un conductor de esta
energía y, como no usa su energía vital, nunca
se verá privado de esta durante su práctica. 

(viene de pág. 43)

dades en la comunidad y buscar un tiempo pa-
ra disfrute personal.

Sería muy conveniente aplicar y enseñar
las tres habilidades siguientes, en relación con
la comunicación con el paciente incontinen-
te, con el objetivo de disminuir su sufrimiento:

Empatía: definida como apoyo emocio-
nal, ayuda y comprensión. Una actitud de este
tipo hacia los pacientes aporta sobre todo sa-
tisfacciones profesionales y por tanto disminu-
ye el sufrimiento. El profesional debería poder
ponerse en el lugar del otro para entenderlo y
poder decirle: «entiendo que debes de estar
sufriendo mucho» y legitimar esta emoción:
«cualquiera en tu lugar sufriría» (6). 

Asertividad: entendida como seguridad
en lo que hace el profesional y que el pacien-
te perciba que se respetan sus opiniones. In-
cluso en situaciones de incertidumbre se de-
be transmitir seguridad.

Silencio: utilizado como herramienta de
información y de terapia. No siempre hay que
responder a todo. Por ejemplo ante una afir-
mación como “a veces creo que no me voy a
curar” un silencio empático mirando al pa-
ciente reafirma al paciente en esta reflexión y
a la vez es terapéutico, porque sabe que pue-
de contar con el profesional. 

Por último, debe reforzarse el apoyo so-
cial como terapia en el paciente incontinente.
El hombre es un ser que necesita amigos a fin
de poder sobrevivir emocionalmente, depende
de otros para valorar su propia valía. Si a un in-
dividuo le falta apoyo personal puede llegar a
experimentar un estado de permanente dese-
quilibrio. El apoyo personal proviene del entor-
no inmediato del paciente. El individuo que
presta su apoyo escucha al paciente, le anima
y le ayuda realmente con su problema. Este
sistema debe ser recomendado para conse-
guir un buen cumplimiento terapéutico. Con el
apoyo de los otros, el individuo es capaz de
afrontar y enfrentarse con una enfermedad,
y/o pérdida de una función que ocasione de-
pendencia. 

En 1976, Cobb definió el apoyo social co-
mo «retroalimentación de información recibida

de otros que nos importan, son estimados,
queridos y valorados. El individuo incontinente
o colostomizado sabe que es aceptado con to-
dos los inconvenientes, que forma parte de un
grupo de comunicación y que recibirá ayuda
cuando sea realmente necesario» (7).

En el apoyo social hay tres elementos
esenciales: el análisis de las redes sociales,
comunitarias e íntimas del paciente; la fun-
ción instrumental y expresiva; y la diferencia
de si estas interacciones son reales o percibi-
das. Uno de los objetivos que se busca es fo-
mentar las conductas que produzcan bienes-
tar físico y afectivo, proporcionarle seguridad y
evitar el sentimiento de soledad.

La acción terapéutica del apoyo social es
que el paciente sienta que es amado y estima-
do por los demás, que constituyen su grupo de
apoyo social, especialmente diseñado por per-
sonal de la salud (médicos, enfermeras, auxi-
liares de enfermería). Esta aceptación, este
darse cuenta de su grado de aceptación en el
contexto de las redes sociales promueve y esti-
mula su recuperación psicofísica.
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2. Reiki: ¿de dónde procede?
Los orígenes del Reiki son complejos, se

trata de un sistema que puede considerarse
antiguo y moderno al mismo tiempo. Es mo-
derno porque se ha desarrollado durante los
últimos cien años y antiguo porque procede de
varias antiguas filosofías orientales, como la
Ayurveda o la filosofía china, por ejemplo el
budismo, el shinto o el shugendô.

El Reiki fue desarrollado en Japón hacia
1880 por Mikao Usui, quien recogió las  diver-
sas corrientes filosóficas ancestrales de la cul-
tura japonesa, que estaban al borde de la de-
saparición debido a los cambios sociocultura-
les y políticos que se habían producido en el
país (doscientos años de aislamiento y régi-
men feudal). Según la leyenda Mikao Usui, si-
guiendo uno de los preceptos sagrados del
Shugendô subió al Monte Kurama (montaña
sagrada) a meditar y fue allí donde formuló el
sistema Reiki. Formuló el Usui Reiki Ryôhô
Gakkai que simplemente significa «método
usui de curación a través de la energía espiri-
tual», y eligió a sus primeros discípulos, que en
aquel momento eran seleccionados directa-
mente por el Maestro.

La técnica se fue desarrollando y es al fi-
nal de su vida (1926) cuando introduce la im-
posición de manos para canalizar la energía.
Uno de sus discípulos (Chujiro Hayasi), médico
cirujano, creó en 1930 una clínica y escuela
separada de la original en la que se trataba a
los pacientes con Reiki.

Su llegada a occidente se produce hacia
1936 a través de Hawai y de ahí a los EEUU en
los años 70 de la mano de Hawayo Takata
(1900- 1980), que lo introdujo tal y como lo
conocemos en la actualidad, eliminando va-
rios elementos intrínsecamente japoneses, en
especial los factores de naturaleza espiritual
derivados del budismo. En los años 80 llegó a
Europa, sobre todo a Inglaterra y Alemania, y
en los años 90 llega a España, donde en po-
cos años ha adquirido un gran auge.

3. Reiki: ¿cómo funciona?
El cuerpo funciona a través de impulsos

eléctricos. Cada célula genera diminutos im-
pulsos eléctricos que se pueden medir me-

diante diversos aparatos (ECG, EEG, etc.).
Según la Ley de Faraday, «toda corriente eléc-
trica genera un campo magnético alrededor
del elemento conductor». Esto quiere decir
que nuestro cuerpo tiene a su alrededor un
campo magnético llamado campo biomagnéti-
co, que es el conjunto de los campos genera-
dos por cada célula y órgano del cuerpo.

Según la medicina oriental, las únicas di-
ferencias en este campo biomagnético son las
frecuencias vibracionales dentro del mismo.
Si la frecuencia vibracional de una determina-
da zona baja co-
mo consecuencia
de la retención de
la energía y ésta,
por consiguiente,
no fluye, se crea lo
que se denomina
un bloqueo
energético. 

Un bloqueo
energético hace
que la energía de
ese órgano o zona
no fluya y por lo
tanto que enferme
en esa zona. Este
bloqueo puede
ser autoinducido
mediante un esta-
do emocional (ra-
bia, ira, etc.) o co-
mo consecuencia
de un elemento
externo como el
ataque de virus o sustancias tóxicas. A veces
el bloqueo conduce al mal funcionamiento de
un órgano y en otras ocasiones se generan cé-
lulas mutantes, lo que conduce a la formación
de un cáncer. Cuando se aplica energía Reiki,
la energía condensada se dispersa y se reem-
plaza con energía Reiki, lo que hace que el ór-
gano o la zona alterada empiece a funcionar
de forma correcta, ya que se ha liberado de la
energía densa que la enfermaba.

Hay que decir, que en realidad, Reiki no
cura. El efecto que produce la energía Reiki es
liberar la energía estancada permitiendo que
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fluya y que el cuerpo lleve a
cabo su propia curación
usando sus propios mecanis-
mos para ello.
La energía Reiki tiene como

principales características: 
—Nunca se canaliza la
energía de la propia persona,
sino que el practicante actúa
como canal pasivo. 
—Sólo se canaliza energía
Reiki, nunca otra energía. 
—Se trata de un proceso físi-
co, no mental, por lo que no
requiere esfuerzo físico ni
mental.
—No tiene efectos perjudicia-
les, sólo se puede usar para
generar armonía en la perso-
na. ———Actúa no sólo en el
lugar donde se aplica, sino
sobre toda la persona.

4. Creencias
Reiki es una terapia y como

tal no necesita de ninguna
creencia específica. Al tratar-
se de un proceso físico de ca-
nalización de energía, Reiki
no necesita de creencias ni fi-
losofía específica para su
práctica.

Tanto el receptor como el
canalizador no necesitan
«creer en algo» para que la te-
rapia funcione. El receptor ni
siquiera necesita conocer ni
comprender nada sobre la
energía para que funcione, ya
que la comprensión es un
proceso mental. Es por este
motivo por el que es tan efi-
caz con los niños y con las
personas con problemas cog-
nitivos, ya que estas perso-
nas no necesitan comprender
el proceso que se produce a
nivel físico por modificación
del campo biomagnético.

No obstante, a pesar de que la persona
no necesita realizar un proceso mental, se be-
neficia de la terapia tanto a nivel mental como
emocional, puesto que se produce una inten-
sa sensación de paz y tranquilidad, lo que pue-
de modificar hábitos destructivos.

5. Beneficios
Las principales ventajas que tiene como

terapia complementaria son las siguientes: es
un tratamiento sin efectos secundarios, ya
que no tiene contraindicaciones. No es posi-
ble que haya una «sobredosis» de Reiki, ya que
cuando la persona ha recibido suficiente
energía deja de recibirla. Tampoco hay tiem-
pos mínimos establecidos, unos pocos minu-
tos pueden ser beneficiosos. Disminuye los
efectos secundarios de los fármacos, ya que
ayuda al organismo a liberarse de las toxinas
que estos producen. Influye sobre el estado
emocional y mental del paciente promoviendo
un estado de relajación y bienestar que favo-
rece su recuperación. Mejora el sistema inmu-
nológico del paciente, por lo que mejora su
respuesta a los tratamientos contra infeccio-
nes y tumores y asimismo reduce el tiempo de
recuperación tras la cirugía. Por último, es
compatible con cualquier tratamiento médico
convencional, ya que no anula los efectos de
los fármacos ni elimina los efectos de la ci-
rugía; es fácil de aplicar y no necesita de equi-
pos complejos. Al no requerir de concentra-
ción ni esfuerzo se puede aplicar en cualquier
sitio y circunstancia si es preciso.

A nivel práctico Reiki se puede utilizar de
dos maneras: 

De forma puntual, es decir, en una zona
concreta donde la persona tenga una molestia
sin límite de tiempo ni un tiempo mínimo. En ca-
so de dolor localizado se puede aplicar el tiem-
po del que se disponga o bien hasta que el do-
lor desaparezca. Al no necesitar una prepara-
ción especial ni de concentración, Reiki se pue-
de aplicar “sobre la marcha”. En caso de pro-
blemas para conciliar el sueño se puede utilizar
para inducir un sueño profundo y relajado.

En forma de sesión completa, que lleva
aproximadamente unos 45 minutos, se colo-
can las manos en diferentes localizaciones del

cuerpo con el fin de conseguir una armoniza-
ción de la energía total. No es necesario con-
tar con equipamiento especial, una cama, ca-
milla o una silla con el respaldo recto son su-
ficientes para poder hacer un tratamiento
completo. En este caso sí es recomendable un
ambiente que favorezca la relajación de la per-
sona que recibe la terapia.

A pesar de tratarse de un procedimiento
totalmente inocuo, pueden producirse en la per-
sona reacciones físicas y emocionales que es
preciso conocer y de las que se debe advertir.

A nivel físico, debido al proceso depurati-
vo de sustancias tóxicas, pueden aparecer:
heces sueltas o la necesidad de realizar varias
deposiciones al día; orina oscura, más abun-
dante o maloliente; y aumento de la sudora-
ción y de la sed o dolor de cabeza difuso. 

Este tipo de reacciones no son específi-
cas de la terapia Reiki, sino que se pueden ver
en cualquier proceso depurativo que se lleve a
cabo sobre el organismo (dietas depurativas,
por ejemplo). En ocasiones es posible que los
síntomas empeoren de forma temporal como
consecuencia de que, al realizarse el proceso
de regeneración, el cuerpo aumenta sus de-
fensas y a veces se manifiesta más dolor. La
solución es aumentar la frecuencia de las se-
siones para agilizar el proceso.

Asimismo a nivel emocional es posible que
se intensifiquen algunos estados emocionales
de la persona tales como le euforia o la tristeza.
La persona puede sentirse más irritable, ya que
la energía que genera esas emociones se em-
pieza a mover, liberándose y generando la emo-
ción tanto a nivel físico como mental.

6. Grados de Reiki
Reiki es un sistema estructurado en ni-

veles, cada uno de los cuales es independien-
te, y no es necesario para canalizar bien la
energía hacer todos ellos. Cada persona elige
en qué nivel quedarse.

Nivel I: se canaliza la energía a nivel físi-
co, ayudando a tratar problemas emocionales
y físicos.

Nivel II: se canaliza la energía para tra-
bajar a niveles más profundos (mentales y
emocionales).
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Nivel III: se canaliza la energía para tra-
tar problemas a nivel espiritual.

Maestría: es el grado necesario para
transmitir la enseñanza a otras personas.

Encontramos su investigación en la ac-
tualidad en www.pubmed.com (referencias bi-
bliográficas sobre Reiki en el contexto médico,
180 estudios) y http://nccam.nih.gov 

II. Reflexoterapia podal
No se deben confundir los términos re-

flexología y reflexoterapia. Reflexología es la
parte de la fisiología que estudia los reflejos;
este término fue acuñado por Paulov en 1903
y es de competencia por tanto de fisiólogos y
neurólogos. Según Jean Bossy, «un reflejo
puede definirse como la respuesta rápida de
estructuras biológicas a un estímulo determi-
nado, específico y localizado con precisión,
fuera del control de la voluntad. Este esquema
general puede encontrarse en la reflexotera-
pia, la cual se define como un método de tra-
tamiento que consiste en la excitación, la
anestesia o la cauterización de una región di-
ferente de la que se encuentra afectada, con
el fin de generar acciones reflejas favorables».

La confusión en los términos para deno-
minar esta técnica terapéutica se debe a la
traducción literal del inglés, donde se utiliza la
palabra reflexology como forma de identificar
esta terapéutica refleja. El término más co-
rrecto de denominarla es reflexoterapia.

Según el diccionario de la Real Academia
de la Lengua, reflexología es el «estudio de la
técnica de los masajes aplicados en determi-
nados puntos de los pies o de las manos con el
fin de estimular las capacidades curativas del
organismo», mientras que reflexoterapia es el
«tratamiento de ciertas enfermedades por me-
dio de los masajes en determinados puntos de
los pies o de las manos con el fin de estimular
las capacidades curativas del organismo»

Así, podemos definir que la reflexotera-
pia consiste en buscar la armonización del
cuerpo mediante la estimulación de centros
nerviosos, circulatorios y energéticos. Es decir,
se basa en estimular los reflejos corporales lo-

calizados en distintas zonas del organismo co-
mo los pies, las manos, las orejas, cráneo, es-
palda, etc., con fines terapéuticos. Se trata de
una terapia manual basada en la aplicación
de masajes específicos en puntos, zonas y
áreas reflejas de los pies con la finalidad de
conseguir una estabilidad funcional, estructu-
ral y emocional en todo el organismo.

1. Fundamentos
Lo seres humanos hemos ido dejando

atrás nuestra conexión con la Naturaleza, nos
hemos ido adaptando a los diferentes ámbitos
en los que nos hemos desenvuelto, hemos en-
carcelado a nuestros pies dentro de zapatos a
veces realmente imposibles siguiendo los dic-

tados de la moda, usamos calcetines que
comprimen nuestra circulación tanto sanguí-
nea como linfática además de ser de tejidos
sintéticos. Además de esto, nos aíslan del
campo electromagnético de la naturaleza del
que nos nutrimos y en el que descargamos la
electricidad estática que generamos, por lo
que se producen desequilibrios. Cuando cami-
namos con los pies descalzos tanto en el cam-
po como en la playa, las piedras, los guijarros,
la arcilla o la arena estimulan nuestros pies al
andar, los desbloquean y desentumecen, acti-
van la circulación de la sangre y de la linfa, li-
beran tensiones acumuladas en las termina-
ciones nerviosas, contracturas musculares, li-
man asperezas y durezas de forma natural,
además de renovar la energía vital.
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Todo en nuestro cuerpo está intercone-
xionado, los órganos y los sistemas son los en-
cargados de realizar las funciones de abaste-
cimiento, oxigenación, excreción y transporte
de las sustancias precisas en cada formación
endocrina, muscular, tisular y ósea. Si todas
las funciones se desarrollan de forma adecua-
da, todos los sistemas cumplen con su fun-
ción y el organismo funciona a la perfección,
beneficiándose a todos los niveles, no sólo a
nivel físico sino también a nivel mental, emo-
cional, energético y espiritual.

2. Beneficios 
Sus efectos beneficiosos son sorpren-

dentes, pero los más frecuentes son los diez
siguientes: induce un estado de profundo bie-
nestar y relajación, estimula la energía vital, li-
bera los bloqueos existentes y la hace circular
de forma armónica y equilibrada, mejora la cir-
culación sanguínea y linfática a nivel local y
general, equilibra las terminaciones nerviosas
(produce un perfecto ajuste del sistema de in-
terconexión y retroalimentación de todas las
partes del organismo, de manera que contri-
buye a mantener la homeostasis interna), de-
pura y limpia el organismo de sustancias tóxi-
cas como catabolitos, calcificaciones, ácido
láctico, uratos y materiales de desecho proce-
dentes de la respiración y nutrición celular.

También favorece la respiración y la nutrición
celular, aprovechando las sustancias que pue-
den haberse quedado retenidas en los tejidos
y que, al ser liberadas, se pueden reutilizar co-
mo materia prima para favorecer la síntesis de
otras sustancias vitales. Reduce el estrés, la
tensión y la ansiedad, normaliza las funciones
orgánicas, glandulares y hormonales, estimu-
la las defensas del organismo, provocando
una mayor actividad del sistema inmunode-
fensivo, y alivia el dolor.

Además, las personas tratadas, se sien-
ten más rejuveneci-
das, activas, jovia-
les y alegres, acu-
san menor cansan-
cio y presentan ma-
yor claridad men-
tal. Se cuidan,
aceptan y quieren
un poco más, lo
que implica que
son capaces de
cuidar, aceptar y
querer más a los
que les rodean. Es
por tanto una técni-
ca capaz de equili-
brar y dar armonía
tanto a nivel inte-
rior como exterior.

3. Indicaciones
La reflexoterapia es adecuada para todo

tipo de alteraciones psicosomáticas: insom-
nio, ansiedad, depresión estrés, angustia,
miedos nocturnos, hipertensión esencial, ta-
quicardias, problemas digestivos de origen
nervioso, vértigos, vahídos, neuralgias en ge-
neral, jaquecas, cefaleas, alteraciones de la
personalidad, colon espástico o irritable, ano-
rexia, etc. Pero también para trastornos neu-
romotores, funcionales o sensitivos músculo-
esqueléticos; para problemas vertebrales, ar-
ticulares, degenerativos, reumáticos, contrac-
turas musculares; para disfunciones metabóli-
cas, traumatismos, lesiones, contusiones, pa-
decimientos cardiacos (problemas valvulares,
arritmias, taquicardias, etc.), deficiencias cir-

culatorias (varices, piernas cansadas) y pro-
blemas genitourinarios: retenciones urinarias,
cálculos renales, problemas menstruales, me-
nopausia, etc.

Asimismo, se recomienda para desarre-
glos hormonales (hipo o hiper función), pro-
blemas relacionados con los sentidos (visión,
audición, olfato, gusto y tacto), dolores en ge-
neral, padecimientos nerviosos (motores y
sensitivos), enfermedades degenerativas, le-
siones y problemas digestivos (digestión, asi-
milación, excreción, hernia de hiato, etc.); así
como para afecciones autoinmunes (alergias),
insuficiencia respiratoria (asma, bronquitis,
catarro), pre y post operatorio, pies planos, ca-
vos y juanetes, nódulos, quistes y tumores.

4. Contraindicaciones 
Las contraindicaciones de la reflexoterapia

siempre son transitorias, es decir, no se debe
aplicar el masaje mientras exista el problema.

No se debe aplicar tratamiento a perso-
nas con problemas de flebitis, tromboflebitis,
trombosis o embolias o enfermedad varicosa
severa en cualquier lugar del cuerpo. Infartos
y aneurismas, gangrena, heridas y úlceras va-
ricosas en pies o piernas, infecciones agudas
o graves con fiebres altas (temperatura mayor
de 38ºC), embarazos problemáticos con ame-
naza de aborto, urgencias que requieran tra-
tamiento hospitalario, infecciones micóticas
externas del pie (hongos, pie de atleta, papilo-
mas), pie diabético y, por último, post operato-
rio de varices (consultar con el médico cuándo
se puede reiniciar el masaje).

Como precaución, no se debe insistir en
el tratamiento del páncreas en enfermos
diabéticos insulinodependientes para no pro-
vocar hipoglucemia. Asimismo no se debe in-
sistir en el tratamiento reflejo de la vesícula bi-
liar si hay historia de cálculos biliares por el
riesgo de que e desprendan y se produzca una
pancreatitis.

5. Reacciones posibles al tratamiento
Tras recibir un masaje reflejo el organis-

mo necesita de un tiempo de descanso y aco-
modación durante el que eliminar las sustan-
cias de desecho movilizadas durante el masa-

je y para reutilizar los nutrientes que estaban
inmovilizados. Este tiempo es variable, se ini-
cia en el momento del masaje y puede durar
hasta 24 horas, aunque en determinados ca-
sos puede durar hasta 72 horas (en caso de
enfermedades crónicas o graves).

La recomendación general que se hace
tras un masaje es que la persona ingiera
abundante agua y que descanse para ayudar
a la eliminación de toxinas.

Las reacciones más habituales e inme-
diatas pueden ser orinar en cantidades supe-
riores a las habituales, con una coloración y/o
olor más intenso que el habitual; mayor
energía, vitalidad; sed o hambre inusuales;
cansancio generalizado, en especial en casos
crónicos o graves en que la persona tiene ne-
cesidad de descanso y deseos de dormir; ge-
neralmente tras el masaje se produce un
sueño profundo y reparador.; evacuaciones
espontáneas más abundantes, líquidas y os-
curas a veces acompañadas de gases y olor
fétido; y aumento de la transpiración general-
mente con un olor más fuerte.
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Desterrar los mitos y conceptos erróneos en el uso de
opioides de la escalera analgésica de la OMS, por parte
del personal de Enfermería Oncológica, así como saber
cuándo, cómo y para qué se utilizan, es un elemento
fundamental en el manejo de aquellos pacientes que
presentan dolor total. 

Pero, en la práctica clínica, «revisados  algunos tra-
bajos en los que se analiza la administración de analgé-
sicos para el tratamiento del dolor, varios de ellos coin-
ciden en que incluso en aquellos casos en los que estos
están pautados por los médicos a intervalos regulares y
con las dosis perfectamente definidas, un tercio de es-
tas prescripciones o no se administran o se hacen a do-
sis inferiores a las prescritas». (Sánchez-Sánchez R. M.,
Pernía J. V., Calatrava J., «Management of pain in nur-
sing studies». Rev Soc Esp Dolor 2005; 12: 81-85).

Una explicación a este comportamiento, por parte
del profesional de Enfermería, es la existencia de mitos
y errores en el uso de estos fármacos analgésicos opioi-
des, tales como que el paciente que se convierta en
adicto o establezca pronto tolerancia, a pesar de que el
riesgo es escaso y superable. 

PALABRAS CLAVE: opioides, mitos, errores, enfermería.

To exile the myths and erroneous concepts in the use of
opioides, of the analgesic stairs of the OMS, on the part of
the personnel of Infirmary Oncologica, and to know when,
how and why, it is a fundamental element in the managing
of those patients who present total pain.

But with the clinical practice «checked some works in
which the administration of analgesics is analyzed for the
treatment of the pain, several of them coincide in that en-
closed in those cases in that these are ruled by the doc-
tors to regular intervals and with the perfectly definite do-
ses, several of them coincide in that enclosed in those ca-
ses in that these are ruled by the doctors to regular inter-
vals and with the perfectly definite doses, a third of these
prescriptions or do not administer or are done to doses lo-
wer than the prescribed ones».

An explanation to this behaviour, on the part of the
professional of Infirmary, is the existence of myths and
mistakes and the use of these analgesic medicaments
opioides. Such as that the patient who turns into addict or
it establishes soon tolerance, in spite of the fact that the
risk is scanty and surmountable.

KEY WORDS: opioides, miths, mistakes, infirmary.

Introducción
La enfermería es un elemento funda-

mental en el manejo de aquellos pacientes
que presentan dolor total, motivo por el que
debe ser prioritario que contemos con unos
conocimientos bien fundamentados en la evi-
dencia clínica para su control y despejemos
los mitos y errores en el uso de fármacos
opioides en el control del dolor total.

Por ello es fundamental una formación
del personal de enfermería en el manejo y tra-
tamiento del dolor total, siendo éste uno de
los síntomas más frecuentes a tratar en nues-
tro ejercicio profesional.

En su artículo Una nueva definición de
dolor. Un imperativo de nuestros días, Eduar-
do Ibarra dice:

«La vida de un ser humano y consecuentemente de

sus seres amados, poseída por un constante dolor

y sufrimiento, en un mundo en el que los conoci-

mientos científicos han alcanzado los medios para

eliminar, o cuando menos aliviar considerablemen-

te los mismos, es puramente un acto de humilla-

ción, discriminación y maltrato de parte de cual-

quier sociedad que permita que dichas condicio-

nes ocurran».

Hoy, en la nueva definición de dolor se
conceptualiza como una enfermedad per. se y
se define como: 

«Una experiencia sensorial y emocional desagrada-

ble asociada con una lesión presente o potencial o

descrita en términos de la misma, y si persiste, sin

remedio disponible para alterar su causa o mani-

festaciones, una enfermedad por sí misma».

El dolor debe ser valorado en sus dos as-
pectos: el dolor agudo, un signo positivo, que
actúa como signo de alarma, nos alerta de la
presencia de un peligro o situación patológica
que puede poner en riesgo la existencia; y el
dolor crónico, un signo que ya no tiene ningún
valor positivo, porque no nos alerta de ningún
peligro y es responsable del sufrimiento del
paciente, sea cual sea su origen. El dolor cró-
nico es una situación en principio relacionada
con el cáncer avanzado, que también existe

en el SIDA y en la fase final de otras enferme-
dades, donde su severidad, persistencia y el
grado de afectación puede hacer que se des-
criba como dolor total. 

«El dolor total es el más urgente de todos los sínto-

mas» (H. K. BEECHER)

Este término fue utilizado por primera
vez por C. Saunders para explicar que cuando
no es aliviado, es capaz de convertirse en el
centro de la vida de un ser humano, porque
contiene elementos físicos (daño tisular, com-
presión nerviosa, descontrol corporal, falta de
apetito); emocionales (depresión, insomnio,
desfiguración, enfado, fatiga crónica); sociales
(pérdida de la posición social, problemas
económicos), y espirituales (sensación de cul-
pabilidad, reproches e inseguridad ante la
muerte).

El dolor que siente un paciente que pier-
de su posición social, que ha sufrido una mu-
tilación o desfiguración grave y que se enfren-
ta a su propia muerte, con dificultad para en-
contrar un sentido a su vida y sufrimiento, no
coincide con los receptores opioides y escapa
a las técnicas anestésicas y quirúrgicas más
avanzadas.

El síndrome del dolor total, en su persis-
tencia, es la expresión más intensa en una per-
sona porque es capaz de convertirse en el cen-
tro de su vida, bloquear su relación con los
demás y llegar a ser una amenaza seria para
su existencia. Requiere por tanto un análisis
cuidadoso de sus diferentes elementos y el tra-
bajo conjunto de un equipo multidisciplinar pa-
ra formular un plan de tratamiento que cambie
significativamente la situación real de estos
enfermos y, llegado el caso, haga posible que
su muerte se produzca sin sufrimiento.

Objetivo
La enfermería, junto con el equipo multi-

disciplinar, debe conseguir que el paciente con
dolor total mantenga un buen nivel de descan-
so, sea capaz de realizar sus hábitos cotidianos
y consiga restablecer su autonomía y bienestar
físico general, así como mantener su indepen-

(continúa en pág. 62)

Mitos y conceptos erróneos en el uso de
opioides en el dolor total

Dª Paz Gatell Maza
Enfermera en el Hospital Universitario Gregorio Marañon
Licenciada Antropología
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(viene de pág. 59)

dencia el mayor tiempo posible, impedir o con-
tener trastornos ansiosos-depresivos y, en defi-
nitiva, que no sienta que la vida es insoportable.

Evaluación del dolor
Para valorar este dolor total se usan co-

mo instrumentos de recogida de información:
la entrevista o historia clínica (cuándo se pro-
duce, cómo, dónde irradia, intensidad, si es in-
validante, en qué momento se da, qué lo palia,
expectativas del paciente hacia el dolor, si
cree que con el tratamiento mejorará o no);
estimaciones cuantitativas y cualitativas
(cuestionarios que miden el dolor con escalas
en sus dimensiones físicas, emocionales, so-
ciales y espirituales); autoregistros (control y
registro desde que se levanta hasta que se
acuesta sobre la evolución y valoración del do-
lor en cada paciente).

Para valorar el dolor tenemos que tener
unos conceptos claros:

El umbral del dolor, que se define como
la intensidad mínima a partir de la cual un
estímulo se percibe como doloroso, es siem-
pre diferente para el paciente que lo vive y
siente que para el profesional que lo valora.
Por ello, cuando el paciente dice que tiene do-
lor, el profesional de enfermería debe creer
que tiene dolor. 

La tolerancia al dolor, que se define co-
mo el tiempo que transcurre entre el estímulo
nociceptivo y la respuesta verbal o motora,
está mediada por factores culturales y psi-
cológicos, por ello el dolor es siempre una sen-
sación subjetiva.

Tercer escalón en la Escalera analgésica 
de la OMS

El uso de analgésicos, según el sencillo
esquema de utilización de la Escalera analgési-
ca de la OMS, ha supuesto el control y alivio del
80% de los pacientes que sufren dolor total.

La morfina es el analgésico opiáceo de
referencia en el “tercer escalón”, frente al que
se evalúan otros analgésicos, y el que está dis-
ponible más fácilmente en distintas formula-
ciones orales. Aunque algunos tipos de dolor
no siempre responden bien o completamente

a la morfina, en especial el dolor neuropático.
Los opioides fuerte o mayores de este tercer
escalón son: morfina, fentanilo, metadona,
oxicodona, buprenorfina, mepiridina e hidro-
morfona.

Mitos y errores en el tratamiento 
del dolor total

Hace un tiempo se pensaba que los
bebés recién nacidos y en general los niños
pequeños, por tener un sistema nervioso poco
desarrollado, no sentían dolor como un adulto
pero hoy está demostrado que no es verdad y
lo opuesto ha sido comprobado.

Otro mito sobre el dolor es el que dar
morfina u otros medicamentos opioides fuer-
tes hace que el paciente se vuelva adicto, por
eso el uso de morfina se reserva para los últi-
mos momentos, existiendo un gran tabú en su
prescripción. Sin embargo, la morfina es el
opioide de elección y por ello no debe evitarse
su empleo, debemos ajustar la dosis de morfi-
na a la intensidad de dolor que el paciente di-
ce que siente, puesto que la morfina no pre-
senta techo analgésico, es decir, podemos au-
mentar su dosis tanto como sea necesario y
ganaremos efecto analgésico sin potenciar
sus efectos adversos, y el mejor antídoto con-
tra la adicción será el propio dolor del pacien-
te. Nuestra máxima será: «la dosis que alivia el
dolor, ésa es la dosis correcta». Así de fácil.

En muchas ocasiones se ordenan los
analgésicos según sea necesario, con inde-
pendencia de las circunstancias del paciente.
Es importante cambiar esta rutina y adminis-
trar según un horario, “reloj en mano”, evitan-
do el tratamiento “a demanda”, de forma que
podamos prevenir la aparición del dolor en vez
de tratarlo una vez instaurado. Además, debe-
mos recordar que sedación no es lo mismo
que analgesia. Un paciente puede estar seda-
do y tener mucho dolor, por ello, al sedar a un
paciente que tiene un régimen de analgesia
con opiáceos, éstos no deben ser retirados.

El uso de la morfina se restringía por mie-
do al síndrome de depresión respiratoria, pero
hoy sabemos que si la función respiratoria es
estable y se puede despertar al paciente se de-
berá continuar con la misma dosis analgésica,

ya que la sedación que aparece inicialmente al
administrar opioides o al aumentar su dosis
tiende a disminuir de uno a tres días. En cual-
quier caso, siempre disponemos de un antago-
nista como es la naloxona, capaz de revertir el
efecto narcótico en pocos minutos, aunque
será necesario recordar que la naloxona no es
selectiva y revierte todos los efectos del narcó-
tico, incluida la analgesia, por lo que se deberá
administrar rápidamente un analgésico no
narcótico para mitigar el dolor. Si se va a em-
plear naloxona, se diluyeen 10 ml de solución
salina y se comienza inyectando de medio en
medio mililitro por vía intravenosa, o de media
en media ampolla por vía subcutánea. Debe-
mos suspender la inyección al notar mejoría
del nivel de conciencia. Asimismo, usar de más
puede provocar un severo cuadro de abstinen-
cia, con reaparición de intenso dolor, delirio y
excitación. Es necesario recordar que el efecto
de la naloxona es breve. 

La aparición de reacciones adversas no
deseadas, tales como náuseas y vómitos, bo-
ca seca, retención urinaria, estreñimiento o
confusión, no deben de ser la causa de su re-
tirada o suspensión, porque en un régimen
analgésico con fármacos opiáceos aparecen
en cualquier paciente al que se le adminis-
tren, más tarde o más temprano. Debemos,
entonces, vigilar cuidadosamente mediante
una monitorización meticulosa los efectos ad-
versos de los opiáceos, para que el médico
ponga el tratamiento preciso para su control.
El principal efecto secundario que perdura con
la morfina es el estreñimiento, exigiendo casi
siempre el uso profiláctico de un laxante.
Además, siempre descartaremos que los sín-
tomas que aparecen no sean debidos a cual-
quier otro motivo, como puede ser el progreso
de la enfermedad.

El temor a que el paciente desarrollé to-
lerancia y aparezca neurotoxicidad, debido a
las dosis elevadas y la exposición prolongada
al opiáceo, hace que muchos de los pacientes
reciba un tratamiento analgésico inadecuado.
La rotación de opiáceos es un método seguro
para disminuir estos efectos, manteniendo el
control analgésico. Las indicaciones principa-
les de la rotación de opiáceos, que se basa en

sustituir un narcótico por otro (siempre ago-
nistas plenos) de tercer escalón, son el mal
control del dolor junto con la presencia de
efectos adversos intolerables por la toxicidad
opiácea. Es necesario conocer la farmacología
de los opioides utilizados en la rotación y las
tablas de conversión equianalgésicas.

Entre los opiáceos disponibles en nues-
tro medio en el tercer escalón, como la morfi-
na, la metadona y el fentanilo, actúan me-
diante unión a receptores mu y no existe re-
sistencia cruzada ni tolerancia cruzada, por lo
que el cambio de uno a otro puede contribuir
al alivio de dolores de difícil control.

No hay, por tanto, una dosis analgésica
óptima —ni una dosis máxima— para las dro-
gas que corresponden al tercer escalón. Ver
Tabla 2.

En resumen, los pasos a seguir para realizar
una rotación de opioides serían los
siguientes:

1. Calcular la dosis equianalgésica del
nuevo opioide según la tabla de conversión.

2. Reducir la dosis equianalgésica en un
25-50%, salvo si el opioide es fentanilo o
metadona.

3. Si se rota a metadona reducir la dosis
en un 75-90%.

4. Si se rota a fentanilo transdérmico, no
reducir la dosis equianalgésica.

5. Considerar cambios a largo plazo en la
dosis equianalgésica, ajustada en base al
dolor y a la condición clínica del paciente. Si el
paciente es anciano o tiene una insuficiencia
cardiopulmonar, hepática o renal, realizar una
reducción más adelante. Pero si el paciente
tiene un dolor severo, realizar una reducción
menor.

6. Calcular una dosis de rescate de un 5-
15% de la dosis total diaria del opioide y ad-
ministrarla en un intervalo apropiado (por
ejemplo, cada 2-3 horas).

7. Revaluar y titular el nuevo opioide.

Ahora bien, hay que saber que la mepe-
ridina no es recomendable en el tratamiento
del dolor total, porque da origen a un metabo-
lito neurotóxico (nor-meperidina, generado en
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el hígado), de vida media larga (30 horas) y ex-
creción renal como droga activa. Por lo tanto,
tiene inconvenientes en ancianos y en pacien-
tes con deterioro de la función renal. En estos
casos, es frecuente observar delirio, alucina-
ciones y —en ocasiones— convulsiones.

La buprenorfina es agonista kappa, ago-
nista parcial o antagonista mu: puede precipi-
tar síndrome de abstinencia en pacientes co-
rrectamente tratados con morfina, oxicodona
o fentanilo.

Es una creencia común que la morfina
“pinchada” es más efectiva, sin embargo, se
recomienda, toda vez que sea factible, emple-
ar la vía oral. Es la más práctica y simple, per-
mite que el paciente tenga un rol activo en su
tratamiento, es más barata y se asocia con
menos complicaciones. Lo importante será,
en la etapa inicial de titulación (búsqueda de
la dosis adecuada), iniciar su búsqueda con
fórmulas de liberación rápida oral para, una
vez establecida una dosis diaria habitual,
cambiar a fórmulas retardadas orales que con
dos o tres tomas diarias permita mantener al
paciente libre de dolor. Como alternativa via-
ble a las formas de liberación lenta oral, es po-
sible optar por los parches de fentanilo, en la
etapa de mantenimiento.

Cuando no se pueda optar por la vía oral,
la vía parenteral de elección será la vía sub-
cutánea frente a la intramuscular, más doloro-
sa y errática, o a la intravenosa, que precisa
de mantener una vía venosa permeable, con
cateterización externa y aumento del riesgo de
sepsis. Además, la vía subcutánea permite el
autocuidado o el uso de la misma por un cui-
dador informal y el control del dolor con bolus
o infusión continua de soluciones analgésicas
para evitar el efecto pico-valle, mediante infu-
sores elastoméricos o bombas electrónicas ti-
po PCA (bombas analgésicas controladas por
el paciente).

Para evitar los pinchazos repetidos se
puede instaurar el uso de una palomilla sub-
cutánea bien de metal, bien de teflón con alar-
gadera que, salvo complicaciones como abs-
cesos, dolor o lipodistrofia, se puede mantener
entre siete a diez días y no precisa hepariniza-
ción. Siempre se debe purgar la alargadera

con el fármaco que vayamos a inyectar y, si la
usamos para más de un fármaco, debemos la-
varla con 0,5 ml de suero fisiológico cada vez. 

No se debe iniciar el tratamiento con par-
ches de fentanilo solamente, ya que puede pa-
sar un día (24 horas) antes de que fentanilo
en parches haga su efecto total. El fentanilo es
un potente analgésico opioide con una poten-
cia entre 50-100 veces superior en compara-
ción con la morfina. En parches transdérmicos
produce una liberación sistémica continua du-
rante las 72 horas de su periodo de aplicación
y se libera de un modo relativamente constan-
te, gracias a la membrana de liberación y a la
difusión a través de las capas de la piel. No
debemos colocar los parches cutáneos de fen-
tanilo sobre la piel irritada, agrietada, quema-
da, radiada, cortada o dañada de cualquier
otro modo. Hay que limpiar cuidadosamente el
lugar donde el parche va ser aplicado prefe-
rentemente (región externa del brazo, región
superior del tórax o región superior de la es-
palda), utilizar solamente agua (no ningún
jabón, lociones u otras sustancias que puedan
irritar la piel) y, si hay vello en el lugar del cuer-
po donde se va a aplicar el parche, cortarlo
con tijeras cuidadosamente. Se puede pegar
los bordes a la piel con esparadrapo. 

Hay que proteger el parche de fentanilo,
de cualquier fuente de calor directa y si el pa-
ciente tiene fiebre debemos vigilar el nivel de
conciencia, porque la vasodilatación periférica
producida por ambos fenómenos puede hacer
que se absorba más cantidad de principio ac-
tivo que la indicada por el parche. Asimismo,
no debemos usar ningún parche cutáneo de
fentanilo que esté roto, dañado o alterado de
cualquier otro modo. Si se usan parches daña-
dos o rotos se podría recibir la mayoría o la to-
talidad del medicamento de una vez, en lugar
de recibirlo lentamente por espacio de tres
días. Esto puede causar problemas graves al
paciente, como una sobredosis. También, si
se deja de usar súbitamente los parches cutá-
neos de fentanilo, pueden aparecer síntomas
de abstinencia. La reacción del organismo an-
te la abstinencia suele ser, en principio, respi-
ración agitada acompañada de bostezos, la-
grimeo, flujo nasal y sudoración; luego se pre-
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sentan hiperactividad, sentido de alerta exa-
cerbado, incremento del ritmo cardiaco, piloe-
rección (“piel de gallina”) y fiebre. Otras mani-
festaciones son pupilas dilatadas, temblores,
escalofríos, dolor muscular, inapetencia, dolor
abdominal y diarrea. 

Antes de retirar el tratamiento con opioi-
des fuertes se deberá realizar un descenso
progresivo de las dosis, dejando constancia
ante el enfermo y su familia que el tratamien-
to no puede ser suspendido nunca y bajo
ningún concepto de forma brusca, porque
aparecerá el síndrome de abstinencia. En ca-
so de intervenciones quirúrgicas no programa-
das u otras circunstancias que pudieran con-
dicionar una suspensión obligada de la inges-
ta oral del opiáceo, se debe concienciar de la
necesaria utilización de una vía alternativa pa-
ra seguir administrando el fármaco. 

Un último aspecto a valorar es que la te-
rapéutica farmacológica no es la única mane-
ra de tratar el dolor. Otros enfoques no farma-
cológicos pueden ser también eficaces, como
el masaje y otras técnicas de relajación, que
pueden aliviar la ansiedad y la tensión. Y, so-
bre todo, es importante tener un control eficaz
del insomnio.

Conclusiones
Para el profesional de enfermería tiene

que ocupar un primer plano, dada su impor-
tancia, aprender a enfrentarse al dolor del pa-
ciente y a su tratamiento y, en última instan-
cia, a enfrentarse a la muerte y al enfermo ter-
minal. El profesional de enfermería es clave
para ayudar al médico a administrar el trata-
miento más adecuado, registrando dosis, fre-
cuencia, vía de administración y evaluando el
resultado en el paciente, también como do-
cente, y enseñando a éste a reconocer el tipo
(somático, visceral o neuropático) y la intensi-
dad (ausente, leve, moderado, etc.) del dolor. 

Para conseguir que estos aspectos al-
cancen la relevancia que merecen, debemos
plantearlos y proponer cambios en nuestra
percepción del paciente con dolor y de los
tratamientos necesarios para disminuirlo o
erradicarlo. 
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Tabla 2. Equivalencia aproximada con morfina oral

FÁRMACO DOSIS EQUIVALENTE RATIO CONVERSIÓN

Morfina v.o. 30 mg 1

Morfina i.v.o s.c. 10-15 mg i.v.=3:1; s.c.=2:1

Oxicodona v.o. 15 mg 2:1

Fentanilo TD 12 μg/h x24 y /10

Hidromorfona v.o. 6 mg 5:1

Buprenorfina TD 17,5 μg/h

METADONA V.O. MORFINA METADONA RATIO

<100 mg 6-33 mg 3:1

101-300 mg 20-60 mg 5:1

301-600 mg 30-60 mg 10:1

601-800 mg 50-67 mg 12:1

801-1.000 mg 53-67 mg 15:1

>1.000 mg 100-? mg 20:1

i.v.= intravesona; s.c.= subcutánea; TD= transdérmico; v.o.= vía oral

«Me gustaría saber si uno, cualquiera de nosotros,

consentiría en vivir si poseyera sabiduría y mente y

conocimiento y memoria de todas las cosas, pero

careciera de todo sentido del placer y dolor y no

fuera afectado por esos sentimientos o por otros

semejantes». PLATÓN, Filebo

La pregunta por el dolor viviente siempre
nos conduce al tratamiento fenomenológico
de la pregunta: ¿qué es el dolor? Es una pre-
gunta que no puede independizarse de otras
fundamentales como ¿quién hace la pregun-
ta?, ¿quién la contesta y cómo?, ¿quién es el
que sufre?, ¿cuál es su significado?, ¿cuándo
le pasó eso y qué aprendió?, y, por último,
¿qué es la resiliencia? 

Cierta sorpresa rodea esta respuesta: el
dolor viviente es algo que pertenece a la ex-
periencia común pero que a la vez nos interro-
ga de un modo personal. Cambia el eje sobre
el cual estamos habituados a pensar los te-
mas de la vida, de salud y sus soluciones. Se
trata de un llamado, entre otras cosas, a ocu-
parnos no sólo de las “víctimas” de los facto-
res de riesgo, sino a explorar y conocer a
aquéllos que tuvieron éxito frente a la adversi-
dad o que se enriquecieron como personas
con ella.

Baste recordar a Viktor Frankl y su expe-
riencia en los campos de concentración. Pen-
sar la resiliencia es subvertir la idea de causa-
lidad que gobierna el pensamiento médico po-
sitivista y algunas concepciones de la salud.

El dolor viviente y la resiliencia evocan
desde el inicio la idea preponderancia y com-
plementariedad, lo que nos lleva a la de com-
plejidad e integración: la complejidad de los
procesos reales y virtuales en que se desen-
vuelve la vida; y la integración de esos niveles

que la ciencia separa para su conocimiento y
que sólo tienen una existencia integrada en la
experiencia del hombre con el mundo. Esto no
puede obviarse.

Los mecanismos biológicos del cuerpo,
la vida psíquica, la vida espiritual y la existen-
cia social son una unidad múltiple de un ser
siendo «que habiendo sido y siendo desea lle-
gar a ser». No se trata de una materia biopsi-
cosocial ya construida que pueda atravesar
bien o mal la adversidad.

La adversidad, el dolor viviente en tiem-
pos de situaciones críticas, interrogan al ser
humano, son produc-
toras de esa integra-
ción que es condición
para una persona re-
siliente, es decir, pro-
ductora de nuevos
significados y valores
que surgen en la ex-
periencia y determi-
nan un sentido poste-
rior. Ese aprender es
en sí mismo un cono-
cimiento existencial y
un nuevo recurso in-
tegrado al cuerpo, a
la mente y a la acción
sociocomunitaria del
ser humano.

El mito de los
dos dolores, físico y
mental, fruto carac-
terístico del modelo
médico mecanicista
tradicional generado
por un pensamiento
dualista, fragmenta-

Dolor viviente y resiliencia
Gerónimo Acevedo

Médico
Presidente del Centro Víctor Frankl, para la difusión de la Logoterapia

Gran AWARD 2004 de la Vicktor Frankl Fondation, City of Viena
Premio a la trayectoria de vida, siendo el primer profesional

de habla hispana que recibe dicha distinción
Profesor en Universidades Argentina y Extranjeras
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términos más concretos posibles, algunas pro-
puestas para la reflexión que aparecerán más
como temas experienciales que como proposi-
ciones en una cadena lógica.

El dolor como existencial humano
Primero: el dolor es un constituyente ine-

ludible de nuestra vida; pertenece a lo que
Frankl denomina la tríada trágica: sufrimiento,
culpa y muerte.

Segundo: es necesario reconocer que
existen dolores evitables y dolores inevitables;
frente a los primeros, tenemos el deber de in-
tentar aliviarlos; frente a los segundos, tene-
mos que buscar su sentido.

Tercero: hay dolores necesarios (útiles) y
dolores innecesarios (inútiles).

Cuarto: el dolor crónico constituye una
crisis inmensa, invisible, en el centro mismo
de la vida contemporánea.

Quinto: la interpretación del enfermar
humano de la medicina tradicional, desde una
visión del mundo médico-científica (reduccio-
nista) que impregna nuestra cultura, nos ha
llevado a entender equivocadamente el dolor
como una mera sensación, un síntoma, un
problema bioquímico, y no como una expe-
riencia personal. La enfermedad no es sola-
mente, una alteración de la biología o un trau-
ma psíquico de un sujeto, sino una experien-
cia que conmueve al ser humano en su totali-
dad de ser en el mundo.

Sexto: nuestra crisis actual es en gran
parte un dilema que han creado y sostenido
los fracasos de esta lectura médica tradicio-
nal del dolor impregnado de materialismo.

Séptimo: si recuperamos la capacidad
de reconocer su multidimensionalidad y asu-
mimos los límites y la responsabilidad en la
comprensión del dolor, podemos recuperar el
poder de aliviarlo. 

Octavo: ¿es acaso posible imaginar la in-
fluencia de lo psíquico sobre lo físico? Al res-
pecto, Viktor Frankl (1988) dice:

«En la dimensión de lo fisiológico, el sistema ner-

vioso es un sistema cerrado en sí que no deja ver

la posibilidad de que lo psíquico intervenga; pero

en la dimensión superior más próxima, en la de la

psicología, se comprueba que el sistema nervioso

no está cerrado en sí. También un círculo cerrado,

no observado sobre un plano pero si en el espacio,

puede resultar un vaso abierto. El cerramiento de

un sistema en una dimensión determinada es muy

compatible con una apertura en la dimensión su-

perior y con la influencia que fluye desde esta di-

mensión» (p.125).

Noveno: el dolor viviente es un «universal
más un particular».

Décimo: es una posibilidad de actualizar
potencialidades y puede convertirse en el pun-
to de partida de conductas resilientes. La resi-
liencia y el dolor viviente son acontecimientos
que pertenecen a la experiencia cotidiana
común, ambos nos interrogan y cambian el eje

sobre el cual estamos habituados a pensar los
temas de la vida, de la salud y sus soluciones.

La Asociación Internacional para el Estu-
dio del Dolor define al dolor como «una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable re-
lacionada con el daño real o potencial de
algún tejido o que se describe en términos de
tal daño». Debemos destacar que no definen
el dolor como una sensación sino como una
«experiencia». Es importante señalar que no
se requiere que haya daño real orgánico, sino
sólo la experiencia descrita “en términos de”
daño orgánico. De nuevo, el dolor viviente es
un universal más un particular.

Se podría considerar el dolor como un
universal situado: universal, porque el dolor
estuvo presente en todas las épocas de la his-

do y reduccionista, intenta negar la compleji-
dad y tiene como función cegarnos ante lo que
no podemos explicar y que es funcional al mis-
mo.

Recordemos las sabias enseñanzas de
Oschmer, cirujano de Chicago, cuando dijo
que es relativamente fácil esgrimir un escal-
pelo, cortar, ligar bien, extirpar tejidos y sutu-
rar con brillante cicatriz; bastan educación
manual y entrenamiento; pero es muy difícil
esgrimir las ideas y el raciocinio para evitar
que nuestros enfermos deban ser operados
y, en cambio, puedan ser curados mediante
tratamientos sencillos, inocuos y realmente
eficaces.

René Leriche, eminente médico y ciruja-
no, llamó lúcidamente en 1937 dolor viviente
al dolor experimentado fuera del laboratorio y
no reducido a un código universal de impulsos
nerviosos, que contiene siempre, en lo más ín-
timo, el encuentro humano con el significado.
El dolor se transmite por una vía y un código
universal, pero su vivencia es única e irrepeti-
ble para cada ser humano.

El filósofo Ludwing Wittgenstein (citado
por Morris), refiriéndose al dolor, lo describe
como una antigua ciudad, «un laberinto de ca-
lles y plazas pequeñas, de casas viejas y nue-
vas, con casas con agregados de distintos
períodos; y todo esto está rodeado por una
multitud de nuevos barrios con calles rectas y
regulares y casas uniformes» (MORRIS, D., La

cultura del dolor, pág. 15). Los médicos y
psicólogos tratan de hacer del dolor un orde-
nado ciudadano de los nuevos suburbios del
conocimiento, pero en un punto, invariable-
mente, se les vuelve a precipitar en el laberin-
to de la ciudad antigua donde los mapas re-
sultan casi inútiles y donde uno se puede
orientar, si efectivamente lo consigue, sólo por
olfato. En nuestra tarea, el olfato sería sinóni-
mo de compromiso con nuestro prójimo.

No estoy proponiendo que ignoremos el
conocimiento científico biomédico que tanto
nos ha aportado, eso sería un error. Lo que ne-
cesitamos, en cambio, es suplementarlo y en-
riquecerlo con el conocimiento vivencial intuiti-
vo existencial al que estamos poco dispuestos
a valorar. Con la ayuda de este conocimiento,
estoy convencido, podemos empezar a recupe-
rar algo de control personal sobre el dolor que
antaño poseímos como cultura y que abando-
namos precipitadamente con las perjudiciales
consecuencias que hoy padecemos.

Estas son ideas nacidas de mi experien-
cia profesional, la mayoría de ellas transmiti-
das por mis pacientes y que intento con difi-
cultad comunicar, con la intención de que sir-
van para la reflexión. No aparecen como una
cadena lógica de proposiciones y es que en
verdad no lo son, podrían convertirse en un
punto de partida o, dicho de otra forma, en un
punto de llegada al comienzo.

Intentaré, entonces, resumir aquí, en los
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toria y en todos los seres humanos, pues hay
mecanismos universales de producción del
dolor; y situado, porque ningún dolor viviente
es igual a otro. Recordemos lo que dice Viktor
Frankl :

«Si tratamos a dos pacientes de igual forma, de

una cosa podemos estar seguros: a uno lo estamos

tratando mal». 

La construcción de cada dolor viviente
está integrado por un suceso real o virtual que
es interpretado por un sujeto y se convierte en
un acontecimiento, algo que acontece en un
ser humano y que es percibido por él mismo.

Es desde la percepción de esta persona que
esta situación puede seguir distintos cursos,
convertirse en el maestro interior o paralizarlo
en su existencia.

Toda percepción es vista desde una
perspectiva. Podríamos decir: una percepción
de la percepción. Un a priori conceptual, un
presupuesto de cada uno de los procesos
mentales que tiene como función pre-encana-
lar, pre-configurar y pre-condicionar la percep-
ción misma. Por ejemplo, si nosotros conside-
ramos el dolor como un evento que puede y
debe erradicarse de la vida, ser conocido y eli-
minado, nuestra acción será una actitud béli-
ca de conquista del dolor, una moderna torre
de Babel que llevará a un doble fracaso, el del

hombre doliente y el del guerrero iconoclasta.
Si, en cambio, reconocemos el dolor como un
misterio, «el misterio del dolor —escribió el filó-
sofo Martín Heidegger en 1950— permanece
velado». Los velos que rodean el dolor no en-
trañan sólo unos pocos hechos ausentes que
oscurecen una comprensión científica, por lo
demás clara y completa. El velo, en cierto sen-
tido, es lo que hace visible el misterio, da pre-
sencia o apariencia a lo desconocido. Un mis-
terio, por tanto, no es algo que exista princi-
palmente para ser resuelto.

No hay ninguna razón, sin embargo, que
nos impida empezar a pensar en el dolor co-
mo una realidad que incluye enigma y miste-
rio. La neurobiología del dolor, sin duda, nos
ha ofrecido recientemente hechos y pistas in-
teresantes, como las propiedades analgésicas
de los neuropéptidos opiáceos que produce el
cerebro. Necesitamos todos los adelantos
científicos que podamos conseguir; la expe-
riencia humana del dolor implica también
nuestro encuentro con el sentido. La red de
nervios y de neurotransmisores, decisiva para
el dolor, parece tener características universa-
les: es la misma en todos. El sentido, en cam-
bio, es un universal más un particular, «un ya
pero todavía no» personal, es algo que existe
dentro del cambiante proceso de la cultura hu-
mana y de la mente individual. Por lo tanto,
nunca se lo puede apartar de la situación exis-
tencial de cada ser humano. El significado del
dolor siempre permanece abierto a diversas
búsquedas personales y sociales. Contiene zo-
nas de oscuridad o misterio donde sencilla-
mente no es fácil hallar respuestas firmes.
Sus significados deben dejar espacios no sólo
para lo que conocemos y llegaremos a cono-
cer, sino también para lo que permanecerá
desconocido.

El significado depende más de la pers-
pectiva que del suceso. El problema no es el
problema mismo sino el lugar que ocupa en
nuestra existencia. Las consecuencias que
produce una situación dolorosa en nuestra vi-
da pueden constituirse en lo que Mounier de-
nominó «el maestro interior», pero ello depen-
de de que nos permitamos ser interrogados
por la vida, percibir lo diferente, reconocer la

inclusión del límite en nuestra vida y, a partir
de esta inclusión, que se convierta en la con-
ciencia del límite.

De los sueños y el tiempo, 
JULIO CÉSAR LABAKÉ

Los hombres soñamos cuatro sueños,
porque los hombres soñamos
un sueño.
El sueño de todo, 
sin límites.
El sueño de todo, 
sin esfuerzo.

El sueño de todo, 
sin tiempo.
El sueño de todo, 
sin ninguna obediencia.
Porque los hombres soñamos el sueño
de lo absoluto.

Los hombres padecemos cuatro penas,
porque los hombres padecemos 
una pena.
La pena 
de no alcanzarlo todo.
La pena 
de no alcanzarlo todo 
sin esfuerzo.

La pena 
de no alcanzarlo todo
sin tiempo.
La pena 
de no alcanzar todo el poder,
sin ninguna frontera.

Porque los hombres padecemos la pena
de no ser dioses. 
La paradoja de ser criaturas
con anhelos de dioses.

Los hombres cometemos cuatro errores,
porque los hombres cometemos un error.
El error 
de no amar lo pequeño.
El error
de renegar el sudor de nuestra frente.
El error
de no asumir las esperas y el camino.
El error
de ignorar nuestros límites, 
o burlarnos de ellos.
Porque los hombres cometemos el error
de no aceptar nuestra felicidad como criatu-
ras,
y pretenderla, inútilmente, como dioses.

Los hombres necesitamos cuatro corajes,
porque los hombres necesitamos un coraje.
El coraje 
de vivir lo pequeño.
El coraje 
del sudor de las siembras.
El coraje 
de la borrosa lentitud del tiempo.
El coraje 
del respeto al sentido y los valores.
(Para gozar y saber la libertad,
que tanto amamos.)
Porque los hombres necesitamos el coraje
de creer en la luz,
y esperar con certeza las auroras
más allá de las noches.
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Con frecuencia utilizamos como sinóni-
mos las palabras dolor y sufrimiento. Son, sin
embargo, obviamente distintas, pudiéndose
dar sufrimiento sin dolor, pero en ocasiones,
ante la contemplación de lo que no podemos
aliviar con fármacos (dolor), encontramos difi-
cultad en la relación. Es muy fácil no saber qué
decir ante el sufrimiento inevitable, asociado
por ejemplo a la dependencia, a la pérdida de
un ser querido, al sentimiento de vacío existen-
cial o al envejecimiento no vivido en positivo.

En otras ocasiones, interpretamos el sufri-
miento con categorías culturales —y a veces re-
ligiosas— que, en lugar de ayudar a vivir sana-
mente, incrementan la percepción de malestar.

Por eso, parece urgente un planteamiento
humanizador del abordaje del sufrimiento hu-
mano que contribuya a sanar el modo de pen-
sar, el modo de sentir y el modo de acompañar.

1. Dolor y sufrimiento
Es obvio que no es lo mismo dolor que

sufrimiento. Sin embargo, no siempre las pro-
fesiones sanitarias y de prestación de servi-
cios sociales, así como el modo espontáneo
de expresarnos, recogen la diferencia.

El dolor producido por daño tisular pue-
de ser causa de sufrimiento, pero puede exis-
tir sufrimiento sin dolor. Incluso cabe pregun-
tarse si con nuestra actitud no estamos con-
tribuyendo también a disminuir el dolor y, en
ocasiones, a aumentar el sufrimiento, sobre
todo cuando canjeamos una vida más corta y
una muerte más rápida por vidas más prolon-
gadas y muertes más lentas.

Cassel refiere que el sufrimiento es el es-
tado de malestar inducido por la amenaza de
la pérdida de la integridad o desintegración de
la persona, con independencia de su causa.
Las personas que padecen dolor declaran con

frecuencia que únicamente sufren cuando su
origen es desconocido, cuando creen que no
puede ser aliviado, cuando su significado es
funesto o cuando lo perciben como una ame-
naza. El dolor, dice Ramón Bayés, se transfor-
ma en sufrimiento cuando se teme su prolon-
gación, reaparición o intensificación en el fu-
turo sin posibilidad de control. 

La International Association for the Study
of Pain (IASP) define el dolor como «la expe-
riencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a lesiones hísticas reales o proba-
bles, o descritas en función de tales daños»;
mientras que define el sufrimiento como «la
respuesta negativa inducida por el dolor y
también por el miedo, la ansiedad, el estrés,
la pérdida de objetos afectivos y otros estados
psicológicos».

Es obvio, pues, que al hablar de sufri-
miento estamos pensando en un estado afec-
tivo, cognitivo y negativo complejo caracteriza-
do por la sensación que experimenta la perso-
na al encontrar amenazada su integridad, por
su sentimiento de impotencia para hacer fren-
te a esta amenaza y por el agotamiento de los
recursos personales y psicosociales que le
permitirían afrontarla. Y esto es fácil encon-
trarlo cuando no hay estímulos nociceptivos
que producen dolor. Una persona mayor pue-
de sufrir —como todo ser humano— por perder
a un ser querido, por sentir inseguridad habi-
tacional, por no poder caminar solo, por hacer
experiencia de inutilidad o sentirse un peso
para los demás, y por tantas otras causas. 

Hablar de sufrimiento es hablar de inde-
fensión percibida, de sensación de amenaza y
el sentimiento de impotencia. En el sufrimien-
to lo importante no son los síntomas, sino las
valoraciones de intensidad amenazadora que
los síntomas suscitan en las personas. En la

Humanizar el abordaje
del dolor y del sufrimiento

José Carlos Bermejo
Director del Centro San Camilo

cultura medicalizada como la que vivimos,
describimos fácilmente el sufrimiento con el
lenguaje del dolor.

Humanizar los servicios a las personas
mayores comporta no sólo identificar y contro-
lar síntomas, rehabilitar o intentar curar, sino
determinar el grado vivencial de amenaza ex-
perimentada por cada una de las personas
mayores. Basarse en exceso en la morfina y
apenas prestar atención a la dimensión psi-
cológica puede dar lugar a un dolor intratable.

Por ello, quizá deberíamos rescatar la
conciencia de que el objetivo de las profesio-
nes sanitarias no es prevenir y curar las enfer-
medades exclusivamente, sino también ayu-
dar a las personas a morir en paz, a vivir sa-
namente el sufrimiento inevitable. Por eso he-
mos de decir que no se trata ya de preservar
la vida a cualquier precio, sino de aliviar en lo
posible el sufrimiento y tratar de conservar la
vida que, a juicio de cada persona y de la co-
munidad, merezca ser vivida.

2. Vivir sanamente el sufrimiento
Si, ante el dolor, la estrategia más salu-

dable es su alivio farmacológico después de
ser interpretado, creemos que ante el sufri-
miento son los recursos relacionales los más
importantes para desplegarlos en un sano
acompañamiento humanizado.

Sabemos que hay planteamientos poco
saludables en torno al sufrimiento. Hay quien
lo vive como un castigo, quien lo interpreta co-

mo una fatalidad (el fatum o destino), quien lo
califica como una fuente de méritos o una
oportunidad de purificación.

Pero rápidamente surge la pregunta sobre
la antropología y la cultura subyacente a estas
y otras interpretaciones enfermizas. Antes
hablábamos fácilmente de resignación y hoy
somos conscientes del peligro que tiene por su
connotación de pasividad. Más tarde, hemos
comenzado aconjugar el verbo aceptar, pero
aceptar el sufrimiento comporta también el pe-
ligro real de arrastrar una actitud de pasividad.

Sin duda, en la relación con las personas
que sufren experimentamos la necesidad de
purificar el lenguaje sobre el sufrimiento.

Conviene por tanto hacer algunas distin-
ciones. Hay que distinguir entre el sufrimiento
producido por la naturaleza, por nuestra con-
dición de finitud, de criaturas; el sufrimiento
que es consecuencia de nuestra libertad mal
empleada, es decir, el que nos procuramos
unos a otros mediante acciones agresivas, in-
humanas, mediante omisiones o caminos no
adecuados (¡cuánto mal se podría evitar con
comportamientos sanos a nivel personal, in-
terpersonal, comunitario o político!); y sufri-
miento asociado al amor y al servicio, es decir
el resultado de quien por opción libre apuesta
por trabajar por construir una humanidad me-
jor y ello le acarrea como consecuencia es-
fuerzo, contrariedades, oposiciones, etc. El
primero reclama nuestra limitación natural,
que se traduce en enfermedades y limitacio-
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nes; el segundo reclama nuestra libertad de
hacer el bien o el mal; y el tercero evoca que
no se puede amar sin sufrir.

Pues bien, de modo sintético podemos
decir que algunas claves para vivir sanamente
el sufrimiento podrían ser eliminar el sufri-
miento que potencialmente puede desapare-
cer controlando los síntomas que producen
displacer (incluido, obviamente el dolor). Lu-
char contra el sufrimiento injusto, particular-
mente el que nos procuramos unos a otros con
nuestras conductas, con los malos tratos, con
la injusta distribución de los recursos socio-sa-
nitarios, ayudas técnicas, etc. Eliminar el sufri-
miento innecesario que a veces se produce por
no usar bien los fármacos que nos pueden ali-
viar, ayudar a dormir y descansar, aliviar sínto-
mas que nos empeñamos en no controlar pu-
diendo ser controlados. Luchar contra el sufri-
miento evitable, tanto antes de que se haya
producido como después de desenvuelta su
causa o la valoración cognitiva de aquello que
lo desencadena. Mitigar, en lo posible, el sufri-
miento inevitable, ése que no podemos elimi-
nar porque nos duele el perder a un ser queri-
do, tomar conciencia de nuestra limitación,
etc. Integrar el sufrimiento que no se puede su-
perar, haciendo lo posible por convertirlo en
maestro de vida, en lugar de en fuente de hun-
dimiento emocional o vacío existencial.

Digamos, amparados en la logoterapia de
Frankl, que somos libres, en el fondo, del mo-
do en que vivimos lo que no podemos cambiar.

3. Crecer en el sufrimiento
inevitable (resiliencia)

Con el proceso del envejecimiento, los se-
res humanos nos inclinamos hacia abajo, nos
doblamos como las palmeras. Esta metáfora de
las palmeras que dejan pasar los fuertes vien-
tos, se doblan y agachan su cabeza, pero se re-
cobran y siguen creciendo después de las tor-
mentas, robusteciendo así su tronco su resis-
tencia, es utilizada para hablar de la resiliencia.

Es un tipo de respuesta general de forta-
leza ante la crisis. Inicialmente la palabra,
usada ahora tanto en el ámbito de la psico-
logía y la espiritualidad, procede de la física y
sirve para identificar la cualidad de algunos

materiales para resistir y recuperarse ante el
embate de una fuerza externa.

Un modo de vivir el sufrimiento
La resiliencia personal consiste en tener

la capacidad de afrontar la crisis, reconstruir-
se y no perder la capacidad de amar, de lu-
char, de resistir; antes bien, potenciar los re-
cursos interiores para luchar.

Es el arte de no dejarse arrastrar por el
impacto de un mar embravecido en medio de
la tempestad personal en la que experimenta-
mos nuestra embarcación amenazada, quizá
sin rumbo. La persona resiliente se mantiene
y logra un nuevo rumbo aún más interesante y
consistente que antes de la tormenta. No se
deja arrastrar hacia donde el oleaje golpea y
donde parece querer hundir la embarcación.

La persona resiliente no es invulnerable,
no niega la crisis, no es impasible ante la ad-
versidad. En el interior de la persona resilien-
te, bajo la aparente debilidad (la palmera que
se dobla), hay una fortaleza. Ramón y Cajal
decía que «los débiles sucumben no por ser
débiles, sino por ignorar que lo son».

De hecho, es sabido cómo mucho de
nuestro sufrimiento con ocasión de las crisis
que experimentamos, como las que sobrevie-
nen con ocasión del envejecimiento, tiene su
raíz no en lo que nos hiere sino en la manera
en que elegimos manejar y vivir esa herida.
Sabemos, por ejemplo, que bajo la aparente
debilidad del que llora suele esconderse la for-
taleza de quien ama. O, como diría el gran mé-
dico sir William Osler, «la herida que no en-
cuentra su expresión en lágrimas puede cau-
sar que los órganos lloren». Y eso es enfermar. 

Si nuestra forma de gestionar los senti-
mientos ante el envejecimiento y sus crisis in-
fluye en la potencialidad resiliente, nuestra
forma de pensar tiene igualmente su influjo.
Nuestra respuesta mental ante la adversidad
puede ser manejada de una manera positiva,
optimista, de tal modo que, de la dificultad,
salgamos reforzados.

Cultivo interior
Nos estamos empeñando, en nuestros

días, en quitar importancia —cuando no deni-
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grar—cuanto tiene que ver con la espirituali-
dad. Nos estamos empeñando en pensar que
«hay que ver para creer», olvidando que es ma-
yor verdad el que «hay que creer para ver», so-
bre todo para ver lo más importante, lo que al-
canza a ver sólo el corazón.

Es obvio que el cultivo de la vida interior,
de la capacidad reflexiva, de la capacidad
trascendente, de la referencia a lo más genui-
namente humano, de la sabiduría del corazón,
de los valores, es la mejor plataforma para
atravesar las tempestades y salir fortalecidos
de ellas o atravesarlas de manera elegante.

La inteligencia emocional subraya algu-
nos de estos elementos, tales como el autoco-
nocimiento, el autocontrol emocional, la capa-
cidad de motivarse a sí mismo, como compe-
tencias intrapersonales susceptibles de ser
desarrolladas, además de las competencias
interpersonales.

Lao Tsé decía «conocer a otros es cono-
cimiento, conocerse a sí mismo es sabiduría».
Y así podemos encontrar dentro de nosotros
mismos esas potencialidades de soñar des-
piertos sin ser ingenuos, de desear y trabajar
por el bien en medio de lo que a primera vista
nos hace mal.

No es una actitud dolorista la que escon-
de la resiliencia. No se trata de una actitud en-
salzadora del dolor en sí mismo, que no de-
jaría de ser un posicionamiento enfermizo an-
te la adversidad. Aunque, ¡quién sabe qué
querían decir nuestros antepasados cuando
utilizaban palabras como resignación! Es posi-
ble que en la intención del que exhortaba pia-
dosamente a adoptar esta actitud, estuviera
una propuesta activa, aunque hoy tenga para
nosotros una clara connotación de pasividad y
derrotismo. De hecho, algunos diccionarios re-
cogen aspectos positivos como la paciencia y
la conformidad ante las adversidades, sin con-
notación de pasividad. Otros, refieren además
de conformidad y paciencia ante obstáculos y
adversidades, la variable tolerancia.

Voluntad de sentido
Diríamos que es más bien la proactivi-

dad —y no la pasividad— la que es capaz de in-
dicar la potencialidad resiliente. Una persona

proactiva es aquélla que toma la iniciativa, to-
ma las riendas de su propia vida, se siente
responsable incluso ante lo que no puede
cambiar, se siente libre ante aquello en medio
de lo paradójicamente se siente esclavo.

Desde la perspectiva de la logoterapia,
diríamos que la disposición de buscar un pa-
ra qué a todo lo que nos ocurre, aunque no
comprendamos el porqué, forma parte de es-
ta voluntad de crecer en las crisis. Esta vo-
luntad es lo contrario de la indiferencia o la
apatía, que nos impide, en tantas ocasiones,
comprometernos con nosotros mismos y con
los demás.

La resiliencia, en último término, es el re-
sultado de múltiples procesos que contrarres-
tan las situaciones nocivas o de crisis. Se tra-
ta de una dinámica en la cual se podrían seña-
lar algunos elementos tales como la defensa y
la protección de uno mismo, el equilibrio ante
la tensión, el compromiso ante lo que sucede,
la responsabilidad activa, el empeño por la su-
peración, la capacidad de dar un sentido y re-
orientar la propia vida en la crisis, la visión po-
sitiva en medio de la negatividad y la capaci-
dad creativa de reacción.

Nietzsche lo diría así: «lo que no me des-
truye, me hace más fuerte».

El doctor Gerónimo Acevedo, autor de El
modo humano de enfermar, dice que el verbo
madurar sólo puede conjugarse en gerundio.
Entre sus expresiones, nos encontramos ésta:

«Cuida tus pensamientos porque se volverán 

[palabras.

Cuida tus palabras porque se volverán actos.

Cuida tus actos porque se volverán costumbres.

Cuida tus costumbres porque forjarán tu carácter.

Cuida tu carácter porque formará tu destino.

Y tu destino será tu vida».

Quizá sea éste uno de los objetivos del
acompañamiento formado por relaciones de
ayuda a las personas mayores: fomentar la re-
siliencia en la crisis propias del envejecimien-
to; fomentar, en último término, un modo sano
de vivir el sufrimiento inevitable y aliviar todo
dolor y sufrimiento evitable.•
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miento es algo terrible y en algún momento de
la vida tendremos que sobrellevarlo; aunque
muchas personas a lo largo de su vida han in-
tentado planear la manera de evitarlo6.

Realizaremos una breve descripción de
las principales religiones y su relación con el
sufrimiento, después de definir algunas pala-
bras utilizadas en este ámbito:

Religión viene del vocablo latino religio y
se refiere al culto que se le tributa a una divi-
nidad. Se usa también para describir un cuer-
po de creencias.

Iglesia viene del término griego ekkesia y
se refiere a la «asamblea o conjunto de fieles
que se reúnen para practicar alguna religión». 

Secta, proviene del latín sectum, «sepa-
rado», y describe a un grupo de personas que
se apartan o se separan de la comunión prin-
cipal. Estas sectas crecen y se convierten en
iglesias, o pierden fuerza y desaparecen7.

Otros conceptos que se deben de revisar
son los de religión y teología. La religión da por
sentado la existencia de Dios o alguna divini-
dad; en el momento que comenzamos a ha-
blar de Dios tocamos el terreno de la teología.
Por lo anterior, religión y teología son dos con-
ceptos estrechamente relacionados. La reli-
gión describe la relación del ser humano con
la divinidad, mientras que la teología explica
quién es ese Dios o esa divinidad. 

El Judaísmo es la más antigua de las re-
ligiones monoteístas, ya que data de 1500
a.C.; sus escrituras sagradas conforman La
Toráh. En cuanto a la existencia del mal y del
sufrimiento, nos dice: «Dios es el Bien Supre-
mo por la generosidad de dar absolutamente
todo lo que el otro precisa, sin esperar ni reci-
bir nada en compensación». ¿Por qué, enton-
ces, la presencia del mal? A lo cual, nos expli-
ca que el mal es necesario para que el ser hu-
mano resalte su escaso bien frente a la in-
mensidad del Bien. Dios permite que haya
sombras, ocultamientos de Su Luz, es decir, el
mal, para que de esa forma la persona de bien
sea valorada en su justa medida, que sus ac-
ciones sirvan para iluminar la vida propia y de
quienes la rodean. Porque son las dificulta-
des, los obstáculos, las resistencias, las que
generan el esfuerzo por la superación, por al-

canzar lo mejor, con lo cual podríamos enten-
der el papel que cumplen las virtudes. 

El mal es visto como un aliado en el em-
peño de alcanzar el bien, en cuanto lo usemos
para este fin.  ¿Quién es poderoso? El que ven-
ce sus impulsos a lo malo. Dios no da verdade-
ra libertad en elegir entre lo bueno y lo malo.
Nos otorga el libre albedrío para que elijamos el
bien, porque la única realidad es el Bien 

Que sufrimos es un hecho, que las injus-
ticias colman la tierra es una verdad irrefuta-
ble. Que hay mal nadie lo puede dudar, pero
en el mundo de la Verdad, en el más allá, la
razón última y primera del mal es el Bien. 

Por su parte el Hinduismo, religión que na-
ce en India en el año 1050 a.C., tiene como tex-
to sagrado Los Vedas. El hinduismo se basa de
manera especial en la doctrina del karma. Los
hindúes consideran que su posición en la vida
está basada en sus acciones en una vida pre-
via. Si su comportamiento fue malo, podrían ex-
perimentar tremendas penurias en esta vida. El
objetivo de un hindú es ser libre de la ley del
karma, ser libre de las continuas reencarnacio-
nes. No culpa a los demás por lo que uno es, si-
no que cada uno es responsable de su estado
actual. El orden moral implica que las acciones
de un hombre en el pasado son las causas de
su estado o situación actual y, por tanto, lo que
él haga en el momento presente condicionará
su situación futura. Un beneficio personal del
hinduismo es que una persona tiene la libertad

Introducción
Desde la existencia del hombre mismo,

el dolor y el sufrimiento lo han acompañado
de manera inevitable. El sufrimiento no es aje-
no a la vida humana, está completamente pre-
sente en ella bajo formas y modalidades dis-
tintas. Es una realidad perenne, la cual ya
aparece descrita en el antiguo testamento,
donde Job manifiesta: «El hombre, nacido de
mujer, corto de días y harto de tormentos». El
dolor y el sufrimiento, la tristeza y el miedo son
compañeros inevitables de la vida humana. Es
una dimensión a la que todos llegamos tarde
o temprano y a la cual hay que entrar sufi-
cientemente preparados1. Tan cierto es lo an-
terior que lo encontramos en filósofos como
Kierkegaard, quien expresaba que la «vida es
angustia»; en Heidegger, que decía que el
«hombre es un ser para la muerte»; y en Sar-
tre, que escribía «la vida es una pasión inútil». 

Enfrentado a la tragedia de vivir, el hom-
bre siente su incompletud existencial, su pre-
cariedad. Más valdría entonces resignarse,
puesto que no podemos dejarlo atrás ni ha-
cerlo desaparecer de nuestra vida. Pero, a la
vez, el hombre vive de esperanzas y anhelos
ilimitados2 y el reto es poner en tela de juicio
este pesimismo: la vida tiene un sentido y el
sufrimiento, también. «El dolor no tiene la últi-
ma palabra, el placer es más profundo aún
que el sufrimiento3»

En nuestras actividades diarias como en-
fermeros es indiscutible que día con día, con
cada uno de nuestros pacientes, nos enfren-
tamos a situaciones de dolor y sufrimiento y,
en muchas ocasiones, de sufrimiento extre-
mo. Esto hace indispensable que la enfermera
profundice en el tema, ya que en muchas oca-
siones será ella la que ayude al paciente a en-
contrar un sentido a tanto sufrimiento. 

El sufrimiento
A lo largo de la historia el hombre se ha

preguntado: ¿cuál es el significado del sufri-
miento?, ¿cuál es la raíz última del sufrimien-
to del mundo? , o ¿qué sentido tiene en el
mundo tal magnitud de dolor? Las respuestas
a estas preguntas las encontramos en la mi-
tología, la religión, el arte y la literatura.

El objetivo del presente artículo es des-
cubrir el sufrimiento y, si cabe, su sentido,
bien desde sus raíces más profundas, como
son su explicación desde la religión y las anti-
guas civilizaciones, bien desde el hombre mis-
mo a través de la antropología y la literatura. 

El ser humano se interroga por el  senti-
do del mismo e ilumina la razón del sufrimien-
to desde el plano  mitológico. En el seno de las
grandes mitologías de la civilización, existen
distintos relatos de orden metafórico y simbó-
lico sobre la irrupción del mal en el mundo y la
permanente presencia del sufrimiento en
nuestras vidas de humanos. Desde un punto
de vista científico carecen de valor, pero son
relatos que otorgan sentido al sufrimiento en
el conjunto de la historia humana4.

Un ejemplo lo encontramos en la mito-
logía griega: el mito de Sísifo, rey de Corintio,
amante incondicional de la vida, que fue cas-
tigado por los dioses a empujar eternamente
una enorme piedra hasta la cima de una mon-
taña, a la que no podrá impedir que caiga por
su propio peso, estando condenado por siem-
pre a su incansable tarea. Pero en este es-
fuerzo absurdo el personaje encontrará, sin
pesimismo, el sentido de la existencia huma-
na. En el seno de toda religión, es posible ha-
llar consideraciones en torno al mal y un plan
de salvación cuyo fin es salvar al ser humano
de la precariedad de su existir, del mal, de la
pena y del dolor5. Lo cierto es que el sufri-
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dad del sufrimiento parece ser uno de los
obstáculos más grandes a la creencia en la
existencia de Dios. Sin embargo, cuando una
persona se enfrenta al sufrimiento intenso,
pregunta: ¿cómo es posible que un Dios que es
infinitamente bueno y poderoso, pueda permi-
tir tales torturas?   Nos enfrentamos a un mis-
terio que podría no tener respuesta. La fe, sin
embargo, puede darnos luz en este asunto.

Desde que el hombre es hombre, han
existido causas de sufrimiento y dolor, gue-
rras, hambre, epidemias etc., y lejos de supe-
rar estas causas, a partir del siglo XX la vida
de la humanidad ha estado caracterizada por
un inmenso aporte de dolor y sufrimiento. El
dolor se ha hecho más crónico, más rebelde, y
el sufrimiento, traducido en depresión, apri-
siona a gran parte de la población. Henri Nou-
wen lo explica argumentando «que vivimos en
la codicia, lujuria, violencia, rencor, poder».

El sufrimiento en el hombre
Aunque el presente artículo no se ocupa

del dolor físico, es importante señalar algunas
diferencias entre dolor físico y el dolor moral o
sufrimiento. Opuesto al carácter somático del
dolor físico; el sufrimiento es esencialmente
espiritual y psicológico. Tiene un sentido de
trascendencia y de profundidad psíquica y se
caracteriza por una sensación de carencia,
vacío o ausencia. El psiquiatra español Enri-
que Rojas dice que «el dolor tiene un sentido
físico y el sufrimiento un sentido metafísico; el
primero nos obliga a reflexionar sobre el cuer-
po; el segundo suscita preguntas más profun-
das y existenciales; sólo el sufrimiento nos
abre las puertas del conocimiento de la vida»9.

Torralba, explica cinco formas o modos
de sufrimiento que se encuentran íntimamen-
te enraizados en las múltiples dimensiones y
relaciones del ser humano: el sufrimiento in-
trapersonal, el interpersonal, el natural, el tec-
nológico y el trascendente.

En el plano intrapersonal, el ser humano
padece distintas perspectivas: el sufrimiento
exterior o dolor, que tiene origen en la corpo-
reidad, así como también se refiere al sufri-
miento interior o moral; el remordimiento, la
desesperación, la angustia, el temor, el miedo,

la culpabilidad, son modos de sufrimiento in-
terior. Tiene su origen en la interioridad del ser
humano, pero lo vemos expresado en el ros-
tro, en la voz, en la mirada y en el conjunto de
la corporeidad del hombre.

El sufrimiento interpersonal, se refiere al
mundo afectivo del ser humano, ya que en el
mundo existen relaciones que duelen. El fruto
de una mala relación, por ejemplo, es un su-
frimiento interpersonal. Es decir, el sufrimien-
to interpersonal no tiene su origen en el ser
humano en sí mismo, sino en las relaciones
que establece con otra persona.

Ya que la angustia es una de las principa-
les manifestaciones de sufrimiento, cabría
mencionar en este momento a Paul Tillich, en
su obra El coraje de existir, donde distingue tres
tipos de angustia: primero, desde el punto de
vista existencial, la angustia óntica, donde el
hombre ve amenazada su propia existencia; es
un angustia de muerte; a continuación la an-
gustia espiritual, donde la amenaza es una fal-
ta de sentido de la existencia humana, es decir,
una angustia de vaciedad espiritual; y, final-
mente la angustia moral, donde el hombre se
ve amenazado por el castigo y la culpabilidad y
que es una angustia de culpa y condenación10.

En cuanto al sufrimiento tecnológico, es
obvio que, por lo general, la tecnología cumple
su función cuando facilita la vida humana y la
actividad de la persona en el mundo. Sin em-
bargo, la técnica puede obstaculizar la vida hu-
mana e introducir graves desequilibrios en el se-
no de la comunidad y sus relaciones interperso-
nales. Ante la apabullante explotación de los re-
cursos de la tecnología en todas las esferas en
las que se desarrolla el hombre, es urgente de-
terminar la prioridad de lo humano frente a lo
tecnológico. La tecnología está y debe estar al
servicio del hombre y nunca al contrario.

En cuanto al sufrimiento trascendente,
Torralba nos explica que se debe fundamen-
talmente a una mala relación entre el hombre
y lo sagrado; ya que este aspecto constituye
un atributo fundamental del ser humano. Este
tipo de sufrimiento también está presente en
las situaciones límite como la ancianidad, la
enfermedad terminal o la proximidad de la
muerte, ya que ante estos contextos el hom-

de escoger cómo trabajar para llegar a la per-
fección espiritual. El hinduismo tiene una expli-
cación para el sufrimiento y el mal del mundo:
el sufrimiento que padece alguien, sea enfer-
medad, hambre o desastre, le corresponde a
esa persona por sus propias acciones malas,
generalmente de una vida anterior. Sólo impor-
ta el alma, que un día será libre del ciclo de re-
nacimientos y descansará.

El Taoísmo se origina en China en el año
571 a.C. como una filosofía religiosa impulsa-
da por Lao Tse, contemporáneo de los profe-
tas judíos Daniel, Jeremías y Ezequiel. Procla-
ma la no disputa, la humildad, la bondad y la
búsqueda de la posición inferior.

«El Hombre perfecto debe de ser como el agua:

benéfica a todas las cosas, no compite por ellas y

habita en los lugares bajos que todos desdeñan»

Los chinos creen que, cuando una situa-
ción se desarrolla hasta su extremo, es un hecho
que se transformará en lo opuesto. Esta creencia
básica les ha dado valentía y perseverancia en
tiempos de calamidades y se han mostrado cui-
dadosos y modestos en tiempos de éxito.

El Budismo surge en al año 556 a.C. y lle-
ga como una reacción al hinduismo. Las cuatro
creencias básicas del budismo son: dukka,
donde toda existencia implica sufrimiento; kar-
ma, donde todo sufrimiento tiene una causa;
drsta, donde hay que renunciar a los deseos; y
sendero óctuple, que presenta las reglas para
eliminar el deseo. Cuando se logra la elimina-
ción completa del sufrimiento, el ser humano
alcanza el estado del Nirvana en el que las lla-
mas del deseo, la codicia y el anhelo se han ex-
tinguido. Para el budista la existencia es nega-
tiva y por tanto hay que trascenderla.

El Cristianismo surge con Jesús en el año
4 e.c. La Biblia explica claramente que el su-
frimiento entró al mundo como castigo por el
pecado cometido por nuestros primeros pa-
dres. Para el cristiano, el mundo es bueno, pe-
ro debido al pecado, se ha convertido en un
«valle de lagrimas». La vida es un regalo y, aun-
que implica sufrimientos, éstos tienen profun-
do significados que los transforman.

El Islam, aunque cree en la resurrección,
utiliza la conciencia de la muerte como instru-

mento de sabiduría y conocimiento:
«Hay que morir antes de morir. Quien sea capaz de

ver, comprender y sentir, habiendo  muerto a la

construcción que hace el yo necesitado, verá a su

Señor»8

El sufrimiento en las antiguas civilizaciones
Las culturas asirio-babilónicas y egipcias

estaban basadas en el concepto de que la vi-
da humana era un don de los dioses, que
podía llevar al hombre a la felicidad. El dolor y
el sufrimiento eran contingencias inherentes
al proceso de existir. La mayoría de las cultu-
ras antiguas pensaba que el placer y la felici-
dad eran alcanzables y posibles. 

En la Edad Media occidental, por el con-
trario, las flagelaciones eran comunes como
forma de buscar una redención y un perdón por
los pecados mediante el tormento físico; la vida
de muchos santos está asociada al dolor físico.

En América, las culturas prehispánicas, co-
mo la maya y la azteca, tenían la íntima convic-
ción de que la vida era un lugar de sufrimiento.
Un ejemplo era el dios Tezcatlipoca, destructor
por excelencia que produce daño a su arbitrio; el
pesimismo y la resignación inundaban la con-
cepción de la vida; el que los mayas llamaran al
niño «prisionero de la vida» lo demuestra.

La cultura clásica grecorromana aportó
dos grandes contribuciones a la comprensión
del dolor y el sufrimiento. Negó el concepto de
castigo como atribución a ambas situaciones,
sustituyéndolos por el azar o la contingencia
frente a fenómenos naturales. Destaca el con-
cepto de que la voluntad humana era capaz
de resistir las pasiones.

Así pues, conforme la historia del hom-
bre transcurre, las filosofías, las manifestacio-
nes en la pintura, literatura, poesía, inclusive
en las explicaciones científicas, etc., acerca
del sufrimiento siguen presentes.

Los más grandes pensadores se han pre-
guntado: ¿por qué sufre el hombre? Aquéllos
que creen que pueden obtener la felicidad es-
tableciendo otro patrón para sus pensamien-
tos han sufrido mayor infelicidad y grandes tor-
mentos. A menudo, los hombres acusan a
Dios, su Creador, de ser el responsable por las
lágrimas que empapan este mundo. La reali-
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Desde la logoterapia afirmamos que
existe en el ser humano una tensión originaria
en busca del sentido. El ser del hombre queda
abierto al mundo, al que conocemos parcial-
mente y al que no conocemos. Abre la puerta
a la trascendencia. Para tener una visión lo
más completa posible del hombre, éste debe
ser observado no como objeto visto por fuera
y desde afuera (como lo contempla la antro-
pología clásica en una visión descriptiva), ni
desde adentro (sujeto, cuerpo desconocido,
ignorado, desvalorizado, arrojado a la existen-
cia), ni tampoco como un paralelismo (cuerpo-
espíritu), sino integrado en una totalidad única
e irrepetible en relación con el mundo y los va-
lores. Solamente en esta intencionalidad ha-
cia los valores debe buscarse la más auténti-
ca y real característica del ser hombre.

El mundo, desde la antropología de Vik-
tor Frankl, es definido como el espacio históri-
co-cultural en el cual el hombre, junto con lo
demás, intenta realizar la propia existencia,
creando una comunidad más humana. Un
mundo en el que hay lugar para el hombre, pa-
ra el arte, para la religión, la reflexión filosófi-
ca, la solidaridad, la participación, el dolor o la
esperanza y, por consiguiente, ser en el mun-
do es estar fundamentalmente orientado ha-
cia un fin, hacia un sentido que hay que iden-
tificar, hacia un valor que hay que realizar.

Hemos dicho que en el mundo hay tam-
bién lugar para el dolor. El dolor, llamémosle
enfermedad o sufrimiento moral o carencia,
que acaba en la muerte, no es un advenedizo
en este mundo del hombre. Es una parte cons-
titutiva del mundo. Está ahí continuamente,
afecta a todos antes o después. Forma parte
importante de nuestra existencia. En ese es-
pacio-tiempo que es el mundo, el ser humano
enferma y, cuando eso ocurre, acude en bus-

ca de alivio a su padecer, llevando consigo
una carga emocional imponderable y mostrán-
dose a menudo incapaz de solucionar ese «es-
tar parado o detenido» en una situación que
personalmente no ha podido elaborar. Pode-
mos decir que la enfermedad ha roto su pro-
yecto. Es aquí donde la medicina en ocasiones
ha olvidado su función, la de servir. Cuando un
paciente es tratado como un número, como
una enfermedad, se siente cosificado, trans-
formado en una cosa. Si el enfermar humano
se enfocara con una visión más holística, más
total, existirían mayores posibilidades de sen-

tido, mayores posibilidades de curación, al
mismo tiempo que disminuirían el período de
asistencia y sus costos.

Según Dieter Frey, los accidentados que
debían permanecer en cama internados y que
con mayor frecuencia sufrían complicaciones
en su proceso de recuperación eran los que
continuamente cavilaban si hubiesen podido
evitar el accidente, los que se sentían total-
mente indefensos y dependientes de la ayuda
de los demás y los que reñían acerca de la in-
justicia del destino. En contraste con éstos, se
encontraban con una importante ventaja
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bre es enfrentado a lo más profundo de su
fuerza espiritual.

Los sentimientos por los que se puede
observar un sufrimiento son la tristeza, me-
lancolía, soledad, penas, miedo, depresión;
los cuales pueden derivar hacia el aburrimien-
to existencial y la desesperación. La desespe-
ración es la angustia última y final, aquélla a
la que no se le ve salida. Kierkegaard llamaba
a la desesperación y a la desesperanza «la en-
fermedad moral», en el sentido de que es la
enfermedad propia de la persona humana que
la hace incapaz de realizarse a sí misma.

El hombre ante el sufrimiento
Después de esta breve revisión del sufri-

miento desde la perspectiva de las religiones,
las culturas y el hombre mismo, podemos en-
tender que el sufrimiento es un medio por el
cual el hombre pone en juego toda su antro-
pología para alcanzar la felicidad.

En la búsqueda de esta felicidad choca
continuamente con el dolor y el sufrimiento, pe-
ro hemos podido observar a lo largo del texto
que pertenecen a las experiencias humanas
más radicales, inseparables de nuestra vida y
que nos hacen ser lo que somos, ya que nos per-
miten explorar la propia profundidad de nuestro
ser, porque nos hace recordar lo trascendente
de nuestra temporalidad y mortalidad.

Viktor Frankl, psiquiatra vienés, padre de
la logoterapia, experimentó personalmente to-
dos los tipos de sufrimiento que puede vivir un
ser humano. Bajo estas situaciones extremas
de horror encontró el sentido y dignidad de la
vida humana y el valor del sufrimiento. Nos re-
cuerda que el interés principal del hombre es
encontrar un sentido a su vida, razón por la
cual el hombre está dispuesto, incluso a sufrir.
Frankl identifica al homo patients, al hombre
doliente, el cual acepta el sufrimiento con sen-
tido positivo, con la consciencia de que es un
factor que extiende y despliega las potencias
de nuestra naturaleza para que nos lleve mas
allá de nosotros mismos, viviendo valores mu-
cho más superiores a los que corresponden al
homo faber, el hombre hacedor, o al homo sa-
piens, el hombre conocedor, entrando así en
el universo de las virtudes 

Cuidar en el sufrimiento
En el arte de cuidar, la consideración del

sufrimiento intrapersonal es fundamental,
pues sólo se puede cuidar adecuadamente a
un ser humano si se reconoce el doble nivel
de su padecimiento: el sufrimiento exterior y el
interior.

El sufrimiento interior exige un modo de
atención distinta, reclama la presencia huma-
na, la palabra adecuada y el constante ejerci-
cio del diálogo. Requiere una profunda obser-
vación de la corporeidad del hombre y sus ma-
nifestaciones.

En el sufrimiento tecnológico la enferme-
ra tiene una enorme responsabilidad, el com-
promiso de fungir como neutralizadora de los
sistemas tecnológicos que rodean al paciente,
que sean utilizados para otorgarles dignidad,
seguridad, ayuda y confort, que nunca les res-
te calidad o dignidad a su vida.

Para el cuidado trascendente, la enfer-
mera debe poner en juego todos sus conoci-
mientos, sentidos y valores, ejercitando una
nueva sensibilidad, experimentando la compa-
sión de un amor benevolente.

Cuando la enfermera se compromete
con el cuerpo y con el alma del homo patients,
cuando le proporciona la ayuda humana y es-
piritual que necesita, cuando acompaña, es-
cucha y favorece el encuentro del sentido al
dolor y al sufrimiento de un ser humano, es
entonces cuando verdaderamente se vive el
estado de arte de una profesión.

Bibliografía
(1) YEPES-STORK, R., Fundamentos de Antropología, EUNSA, Navarra,

España, 1996
(2) PIZZI, T., Una visión humanista del dolor. 1999
(3) YEPES-STORK, R. Fundamentos de Antropología. EUNSA, Navarra,

España, 1996
(4) TORRALBA ROSELLÓ, F., Antropología del cuidar, Instituto Borja de

Bioética, España, 1998
(5) Ibídem
(6) VON-HILDREBAND, A., El Cristianismo y el misterio del sufrimiento.

Mecanograma, 1990
(7) NIÑO, M., Las Religiones Mundiales, Instituto de Estudios Religiosos
(8) PEDRERO-GARCÍA, E., Monografía de Psicogerontología, en

http://psicomundo.com/tiempo/monografías/muerte.htm
(9) ROJAS, E., Una teoría de la Felicidad. Ed. Dossat. Madrid. 1978
10 TILLICH, P., El coraje de existir. Ed. Laia, Barcelona. 1973.

El interés principal

del hombre es

encontrar un sentido

a su vida, razón por

la cual el hombre

está dispuesto,

incluso a sufrir.

Frankl identifica al

homo patients, al

hombre doliente, el

cual acepta el

sufrimiento con

sentido positivo, con

la consciencia de que

es un factor que

extiende y despliega

las potencias de

nuestra naturaleza

para que nos lleve

mas allá de nosotros

mismos, viviendo

valores mucho más

superiores a los que

corresponden al

homo faber, el

hombre hacedor, o al

homo sapiens, el

hombre conocedor,

entrando así en el

universo de las

virtudes 

Un mundo en el que hay lugar para el hombre, para el arte, 

para la religión, la reflexión filosófica, la solidaridad, 

la participación, el dolor o la esperanza y, por consiguiente, 

ser en el mundo es estar fundamentalmente orientado 

hacia un fin, hacia un sentido que hay que identificar, 

hacia un valor que hay que realizar.
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aquéllos que aceptaban su destino, se preo-
cupaban por una recuperación rápida de su
capacidad funcional y su independencia y mi-
raban con esperanza el futuro.

La logoterapia precisa aún más. Las per-
sonas que se encuentran en un “vacío exis-
tencial”, que es un vacío de sentido, perma-
necen durante más tiempo enfermas y su-
frientes porque su poder de transformación
no es activado. La intervención del médico
aquí, sin perder lo que tiene de individual y de
actuación frente a una enfermedad, puede
ser relevante para realizar una tarea cons-
tructiva, en primer término para lo social y
luego para el mismo paciente. Este enfoque
no propone que se ignore o se minusvalore el
conocimiento científico biomédico que tanto
nos ha aportado. Lo que necesitamos es su-
plementarlo y enriquecerlo con el conoci-
miento vivencial, existencial, al que estamos
poco dispuestos a valorar.

En toda enfermedad es importante tra-
tar de distinguir entre su origen y la expre-
sión que toma para cada paciente. Esta ex-
presión no sólo son los síntomas, afecta a to-
da la persona, a su afectividad, a sus expec-
tativas. Enfrentarse sólo a los síntomas es
tratar muy parcialmente la enfermedad. En el
origen de esa enfermedad tampoco hay sólo
un agente, un virus, una alteración cromosó-
mica, sino todo un medio que ha favorecido
la aparición de la enfermedad —tomemos,
como ejemplo, el cáncer. 

La prevención
Por deber ético, es necesario establecer

una serie de prioridades de la medicina:
La primera debe ser la de la promoción

de la salud, que exigirá un esfuerzo máximo
por parte de muchos médicos para convertirse
en promotores de relaciones humanas, con el
fin de generar junto con otros profesionales del
área de la salud una red solidaria. Aquéllos
que en esta área de la salud se consagren a
esta prioridad reconocerán que es imposible
que un hombre conserve una salud aceptable
sin que organice un proyecto de vida con senti-
do. Esta organización sólo puede lograrse gra-
cias a la autoconciencia, siendo necesario pa-

ra que esta exista la autodisciplina y voluntad
en grandes dosis. Pondrá especial interés en
participar de la vida en las dimensiones bioló-
gica, psicológica y espiritual. Los beneficiarios
de estas medidas serán las personas que
según los estándares actuales no están enfer-
mas, pero que en realidad son las personas
que todavía no presentan las manifestaciones
físicas del proceso nosológico que padecen.

La segunda prioridad debe ser la preven-
ción de enfermedades concretas. La tarea del
médico es eliminar el dolor cuando es posible
y suprimir el síntoma cuando es beneficioso.
Su actuar debe aplicarse con prudencia y me-
sura, de modo que su costo no sea excesivo ni
para el individuo ni para la sociedad. Si así lo
hiciera, desarrollará una nueva conciencia de
los derechos del paciente e incluirá la ética co-
mo el factor de importancia en la asistencia
hacia ellos. Los numerosos problemas huma-
nos, incluido el cáncer, sólo pueden resolverse
una vez que entendamos nuestra relación con
nuestros semejantes, con nosotros mismos,
con el entorno y con las ideas. Problemas co-
mo el temor, la codicia, la ira, la venganza, la
violencia, la auto exaltación, el afán de poseer
y la explotación son en sí mismos procesos pa-
tológicos que no podemos pasar por alto.

La persona que enferma
El hombre enfermo es un individuo vivo,

dotado de inteligencia racional y libertad, que in-
tenta recuperar y cumplir sus propios proyectos.
No es un ser desahuciado, en derribo. Cuando
la enfermedad engloba de tal manera la vida de
una persona que no le permite hacer nada, po-
demos decir que “estar enfermo” en su única y
auténtica tarea. La enfermedad, entonces, no
es algo periférico que “molesta”, sino algo cen-
tral, que lo ocupa todo. Es un asunto al que hay
que atender con dedicación exclusiva.

Viktor Frankl, en su obra Psicoterapia y
humanismo, manifiesta que el hombre puede
hallar un sentido para su sufrimiento y que
gracias a su capacidad de autodistanciamien-
to, la que utiliza la medicina humanista en la
práctica médica, no sólo puede formular una
propuesta filosófica, sino también hallar una
actitud terapéutica:

«El hombre puede encontrar un sentido y autotras-

cenderse, y eso permite su supervivencia física».

Todo personal sanitario que acepta la
responsabilidad de atender a un paciente en-
fermo debe conocer a fondo la fisiopatología
de la enfermedad, que es a menudo variable e
impronosticable. Junto a los síntomas físicos,
aparece el miedo y el desesperanza. El perso-
nal sanitario no sólo debe generalizar en la en-
fermedad, sino que deberá particularizar en la
enfermedad que presenta ese paciente. La te-
rapia debe ser ajustada a cada paciente indi-
vidual y es importante saber que al paciente le
asusta la posibilidad de ser abandonado por
su médico al enfrentarse con la muerte.

La drogodependencia
Respecto al tema de drogodependencia,

se deben tener en cuenta diversos aspectos:
el familiar, el social y el personal, no indivi-
dualmente sino integrados en un sistema, ya
que sólo de ese modo pueden dar una visión
correcta de la realidad. En el drogadicto, el
tiempo se vive en forma circular, donde el pa-
sado no representa una experiencia y el futu-
ro tampoco representa un proyecto. El tiempo
es un presente continuo y absoluto, sin senti-
do, sin futuro, sin posibilidad de proyección,
porque no existe una finalidad.

Los grupos humanos que se constituyen
a partir de la droga, cuando se enfrentan a si-
tuaciones críticas o conflictivas, se dispersan
porque no favorecen el soporte y la conten-
ción. Las sensaciones que provoca la droga

En el drogadicto, el tiempo se vive en forma circular, 

donde el pasado no representa una experiencia 

y el futuro tampoco representa un proyecto. 

El tiempo es un presente continuo y absoluto, sin sentido, 

sin futuro, sin posibilidad de proyección, 

porque no existe una finalidad.
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confunden el sentir con el sentimiento. Lo que
caracteriza al sentimiento es la perduración
del sentir en el tiempo, que hace posible el de-
sarrollo de un proyecto, que permite crear vín-
culos solidarios y establecer raíces que nos
dan identidad. En el mundo de la droga no hay
sentimiento, sólo se busca sentir. 

El enfoque cultural habitual y dominante
tiene una visión antropológica de la drogode-
pendencia que prioriza el objeto “droga”, que
sólo resalta la conducta adictiva, las perturba-
ciones psíquicas o el deterioro físico que la
droga origina. Este enfoque pone a la droga en
el centro de la problemática del hombre adic-
to, asignándole un poder maléfico con exclu-
sión antropológica, lo que paradójicamente da

lugar a una acti-
tud reduccionis-
ta, centrada en
la droga. Se de-
be plantear si la
droga es el ori-
gen del deterio-
ro psico-físico y
de los cambios
de conducta del
ser humano o
es la forma de
expresión de un
vacío existen-
cial, una caren-
cia de valores y
un proceso de

incomprensión que padece el ser humano y
que manifiesta en una conducta adictiva fren-
te al objeto «droga», por la que se le asigna un
valor absoluto a los efectos relativos que la
sustancia pueda tener, llevando a que la sen-
sación de euforia, estado pasajero y relativo,
se confunda con la felicidad, y el asignar sen-
tido se confunda con buscar sentido.

En el problema de las adicciones se han
constatado una serie de hechos que se repi-
ten con gran frecuencia en las distintas di-
mensiones, social, familiar y personal. A estos
factores se los denomina «observables». Si al-
gunos de los elementos predisponentes apa-
recen en forma simultánea en lo familiar, lo
social y lo personal, se los denomina condicio-

nantes de cadena pesada. Esta influencia no
debe ser ignorada, pero tampoco sobrestima-
da hasta el punto de caer en un planteo re-
duccionista. El enfoque cultural dominante po-
ne el acento en la droga misma, en la conduc-
ta adictiva, en las perturbaciones psíquicas o
el deterioro físico que la droga ocasiona. Este
enfoque es coincidente con la actitud del pro-
pio adicto, quien asigna a la droga un valor
que ésta no tiene, convirtiéndola en el eje de
su vida. La sociedad contemporánea, en tanto
niega la importancia de los valores humanos y
hasta promueve su carencia, atribuye al obje-
to droga el origen de todo el mal, impidiendo
al adicto asumir su responsabilidad y encarar
los cambios.

Sufrimiento y sentido de la vida
Ya tenemos al ser humano enfermo, su-

friente, dependiente, bloqueado, parado, en-
caminado tal vez hacia el fin de sus días. ¿Qué
podemos pensar y hacer desde la logotera-
pia? ¿Puede aún tener sentido su existencia?
Recordamos aquí que el ser humano enfermo
es un ser vivo, con inteligencia y responsabili-
dad, con proyecto de felicidad para su vida,
con su capacidad espiritual íntegra. Anoto
aquí una cita muy conocida de Viktor Frankl:

«Yo no afirmo que el sufrimiento sea necesario, lo

que digo es que el sentido es posible a pesar del

sufrimiento».

Asimismo, dice el escritor uruguayo
Tomás de Mattos sobre la felicidad: 

«Me preocupa mucho como rasgo de este tiempo la

degradación del concepto de felicidad. Todos los

próceres, por más que cayeran en aspectos de in-

humanidad, tenían un concepto de lo que se lla-

maba honor. Asumían lo que hacían, responsabi-

lizándose por la gloria o la abominación de sus ac-

tos. (Este asumir lo que uno hace no garantiza la

verdad, incluye también el error y la posibilidad de

culpa). Hoy tenemos una tendencia muy marcada a

convertir la felicidad nada  más que en un estado

de placer. Nos hemos olvidado de aquel viejo con-

cepto griego y judeocristiano que asociaba la felici-

dad a un proyecto de vida y a la paz de la concien-

cia, una paz que se lograba con la certeza de haber

trabajado por un proyecto. Por lo tanto, esa felici-

dad podía muy bien convivir con el sufrimiento y

aun con el rechazo colectivo, que suelen ser lo con-

trario de lo que busca el placer».

Creo que este texto refleja muy bien lo
que en logoterapia entendemos por «sentido
de la vida» y «sentido del sufrimiento». Nuestra
sociedad ha diluido y disociado estas viven-
cias, y nos hace perseguir fatigosamente una
utópica felicidad, asociada únicamente al pla-
cer. Sin embargo este enfoque nos introduce
en la idea del «proyecto de vida» y de paz de
conciencia, paz que se lograría cuando se tie-
ne la certeza de que se está trabajando por un
proyecto de vida. Proyecto de vida o tarea, o
misión. Es interesante destacar que la paz
proviene de esa búsqueda de realización del
proyecto de vida y que, por lo tanto, no está
asociada a una meta concreta.

La paz puede coincidir con experiencias
de sufrimiento. En este sentido comprende-
mos entonces cómo felicidad y sufrimiento co-
existen a diario en nuestra vida. Siguiendo es-
te razonamiento, claro está que podemos ca-
recer de esta paz cuando no estemos traba-
jando por nuestro proyecto o, como describe
Víctor Frankl, cuando estemos viviendo un
vacío existencial donde no vemos el futuro, no
podemos proyectarnos y, por lo tanto, queda-
mos anclados en un tiempo presente. Ocurre
con frecuencia que cuando nos enfrentamos a
un sufrimiento, parece que no tenemos op-
ción, que el dolor nos invade y que no hay na-
da que se pueda hacer.

Para profundizar en este tema veamos
brevemente desde la logoterapia cómo se
puede abordar el sentido del sufrimiento. 

Gracias a la posibilidad de encontrar el
sentido en el sufrimiento, el sentido
potencial de la vida es incondicional

Viktor Frankl sostiene que hay tres cami-
nos por los cuales uno puede encontrar senti-
do a su vida. Tres rutas guiadas por valores,
que son: valores creativos (el sentido del tra-
bajo), valores vivenciales (el sentido del amor)
y valores de actitud (el sentido del sufrimiento).

Cuando una persona se enfrenta con
una situación límite en la que ya no queda otra
salida que sufrir, es decir, donde ya no puede
realizar la ruta de los valores vivenciales o cre-
ativos, es cuando se le presenta la oportuni-
dad de desarrollar los valores de actitud. Una
persona que se encuentra frente a un
diagnóstico de una enfermedad terminal,
¿qué puede hacer? En muchos casos, llega el
momento en que ya no puede seguir trabajan-
do; por supuesto que puede seguir desarro-
llando los valores vivenciales dentro de su
contexto familiar y amistades; pero esta per-
sona se cuestiona: ¿qué sentido tiene mi vida
ahora que me voy a morir? ¿Qué sentido tiene
mi sufrimiento? ¿Puedo seguir viviendo así?

La logoterapia sostiene que el sentido
del sufrimiento aparece siempre y cuando
nos encontramos con un sufrimiento inevita-
ble. Cuando el sufrimiento es evitable, es ne-
cesario ayudar a la persona para que lo en-
frente. Si, por ejemplo, debe ser operada y la
persona tiene miedo, aquí no hay que encon-
trar sentido en el sufrimiento, hay que apo-
yarla para que se opere, dado que su sufri-
miento es evitable. La cosa cambia cuando
los sufrimientos son inevitables, como la pér-
dida de un ser querido, una enfermedad ter-
minal, un accidente, etc. Para descubrir en-
tonces el sentido debemos comprender esta
tercera categoría de valores cuya realización
consiste en la actitud que el hombre adopte
ante una situación límite. Cuando el hombre
se enfrenta a una situación que es imposible
cambiar, se le presenta la oportunidad de re-
alizar el valor supremo, de cumplir el sentido
más profundo, que es el de tomar una actitud
frente a este sufrimiento, no luchar más para
sacárselo de encima, sino aceptarlo e inte-
grarlo. A esta actitud se le ha llamado tam-
bién la dignidad del hombre que sufre. Cuán-
tas veces nos ha tocado acompañar personas
que «sólo les queda sufrir» y están esperando
el desenlace de una enfermedad terminal y,
sin embargo, nos transmiten que están «su-
friendo con dignidad». La actitud que han to-
mado los ha engrandecido como personas y
son un ejemplo para los demás, tienen un
carácter ejemplarizante.

La logoterapia

sostiene que el

sentido del

sufrimiento aparece

siempre y cuando nos

encontramos con un

sufrimiento

inevitable. Cuando el

sufrimiento es

evitable, es necesario

ayudar a la persona

para que lo enfrente.

Si, por ejemplo, debe

ser operada y la

persona tiene miedo,

aquí no hay que

encontrar sentido en

el sufrimiento, hay

que apoyarla para

que se opere, dado

que su sufrimiento es

evitable.
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En el sufrimiento hay que trabajar los
valores de actitud

Sufrir con dignidad presupone la libertad
interior de tomar una actitud frente a un des-
tino que se nos presenta como inevitable. Lo
que más importa es la actitud que tomamos
hacia el sufrimiento, ya que uno de los postu-
lados básicos de la logoterapia estriba en que
el interés principal del hombre no se encuen-
tra en la búsqueda de placer o en evitar el do-
lor, sino en encontrarle un sentido a la vida,
una razón por la cual el hombre esté dispues-
to incluso a sufrir a condición de que ese su-
frimiento tenga sentido. Para realizar valores
creativos necesito algún tipo de talento. Para
realizar  valores vivenciales me basta con los
órganos que poseo. Para realizar valores acti-
tudinales necesito la capacidad de sufrimien-
to, pero el hombre no posee esta capacidad;
se poseen órganos y se puede poseer talento,
pero la capacidad de sufrimiento debe adqui-
rirla el hombre por sí mismo, tiene que pade-
cerla primero. Los valores actitudinales se re-
alizan mediante el sufrimiento y en el sufri-
miento. La adquisición de la capacidad de su-
frimiento es un acto de autoconfiguración. El
hombre decide qué hacer con él y para adqui-
rir esta capacidad no hay que esperar a los
grandes sufrimientos. La vida, desde la infan-
cia, nos ofrece multitud de momentos de ma-
lestar, de pequeño dolor, que debemos apro-
vechar para configurar nuestra personalidad
ante la carencia y el sufrimiento. Ya en el pla-
no biológico, el dolor cumple la función de un
aviso y advertencia para captar el sentido del
sufrimiento.

El ser humano es dependiente en la rea-
lización de los valores creativos y vivenciales,
pero es libre en la realización de los valores ac-
titudinales. Libre en todas las condiciones y cir-
cunstancias. Libre para el dominio interno del
destino. Libre para tomar una actitud y poder
seguir adelante a pesar de. El sufrimiento no
significa sólo obrar, crecer y madurar, sino tam-
bién enriquecerse. La esencia del hombre es
ser doliente. Es necesario asumir el sufrimien-
to. Para poder afrontar el sufrimiento debo
trascenderlo, es decir, yo sólo puedo afrontar
el sufrimiento, sólo puedo sufrir con sentido si

sufro por algo o por alguien. De modo que el
sufrimiento no puede ser un fin en sí mismo. El
sufrimiento sólo tiene sentido cuando se pade-
ce por causa de. De esta manera trascende-
mos el sufrimiento, ya que el sufrimiento dota-
do de sentido apunta más allá de sí mismo, re-
mite a una causa por la que padecemos. Hay,
pues, que diferenciar bien el sufrimiento con
sentido y el sufrimiento sin sentido. El sufri-
miento auténtico que permite la realización de
los valores actitudinales sólo puede ser el su-
frimiento del verdadero destino.

Cuando estos «valores de actitud» se in-
corporan al campo de sus posibles categorías
de valores, se comprende que la existencia
humana no puede carecer nunca de sentido:
la vida del hombre conserva su sentido hasta
su muerte. La persona tiene vida hasta que se
muere. Mientras el hombre conserva la con-
ciencia sigue siendo responsable frente a los
valores de la vida, aunque éstos sean sólo una
actitud. Los valores de actitud se realizan en
el contexto de lo que en logoterapia se conoce
como la tríada trágica: el sufrimiento, la culpa
y la muerte. Tomar una actitud frente al sufri-
miento o al dolor refiere a una postura ante lo
que se nos presenta como fatal:

«No es lo que me pasa, sino lo que hago con lo que

me pasa, lo que importa».

«La vida del hombre no se colma solamente crean-

do y gozando, sino también sufriendo [...] basta con

que recapacitemos acerca de nuestros juicios coti-

dianos, genuinos, sobre el valor y la dignidad de la

existencia humana, para  que inmediatamente se

abra ante nosotros aquella profundidad de vivencia

en que las cosas conservan su sentido, más allá

del éxito o del fracaso, independientemente de to-

do lo que sea resultado o efecto [...] el debatirse

del hombre con lo que el destino pone ante él, es

la misión más alta y la verdadera finalidad del su-

frimiento» (VIKTOR FRANKL).

De esos tres aspectos del hombre do-
liente, —sufrimiento, culpa y muerte—, se pue-
de extraer un sentido, transformándolos en al-
go positivo: el sufrimiento en servicio, la culpa
en cambio y la muerte en acicate para la ac-

ción responsable. (Destacar aquí el sentido de
ejemplo, de ofrenda). De un modo u otro de-
bemos enfrentar los aspectos trágicos de
nuestra existencia y tenemos la posibilidad de
sacar el mejor partido. «Lo mejor» se dice en
latín optimun, así es que Frankl llamó a esta
alquimia optimismo trágico. Sólo se puede ser
plenamente hombre si se realiza la propia in-
dividualidad, en la medida en que uno se tras-
ciende a sí mismo de cara a algo o a alguien
que está en el mundo. La persecución del sen-
tido no sólo hace feliz al hombre, sino que le
hace más capaz para el sufrimiento. Gracias a
la posibilidad de encontrar el sentido en el su-
frimiento, el sentido potencial de la vida es in-
condicional. La vida tiene entonces sentido
potencialmente, bajo todas las condiciones y
en todas las circunstancias a las que uno está
ligado. El hombre es capaz de encontrar un
sentido independientemente de su sexo,
edad, cociente intelectual, grado de forma-
ción, estructura caracteriológica y medio am-
biente, de que sea o no religioso y aun de la
confesión religiosa a que pertenezca. ¿Quiere
decir esto que el sufrimiento es necesario pa-
ra encontrar sentido? Sólo si se diera el caso
de una vida plena sin sufrimiento podríamos
contestar que el sufrimiento no es necesario.

Frankl, en su libro Ante el vacío existen-
cial hace la siguiente reflexión. Hoy día se nos
plantea la vida en términos de éxito y fracaso.
Esto es lo que se llama el homo faber, el hom-
bre que hace,que se mueve entre ser exitoso
o un fracasado, representado en el eje hori-
zontal. Por otro lado, en el eje vertical, encon-
tramos al homo patiens, el hombre doliente,
que se mueve en la bipolaridad «sentido o ple-
nitud» y «desesperación o apatía». Con este es-
quema vemos entonces que nos podemos en-
contrar en cuatro diferentes lugares o posicio-
nes de la existencia. Ser fracasados desde el
homo faber (por ejemplo sin trabajo, solos) pe-
ro viviendo con sentido (C); el estar sufriendo
desde el homo faber y estar  desesperados sin
sentido (A). Y, por otro lado, se puede estar en
plenitud de sentido y ser exitosos desde el ho-
mo faber (D) y también vivir con éxito pero sin
sentido (B). Desde esta visión, entonces,
apuntamos a dar esperanza en el sufrimiento,

a poder decir sí a la vida aun cuando nos toca
un sufrimiento inevitable, del cual no pode-
mos escapar y sólo nos cabe afrontar llenán-
dolo de sentido. 

La lucha por la vida nos mantiene en ten-
sión. El sufrimiento tiende a salvaguardar al
hombre de caer en la apatía, en la rigidez; mien-
tras sufrimos crecemos, maduramos, el dolor
templa el alma y la prepara para futuros sufri-
mientos: esto es lo que llamamos «capacidad
de sufrimiento». Vemos muchas veces cómo el
mundo del placer que se les ofrece a los jóve-
nes anula la capacidad para «tolerar las frustra-
ciones», que es el primer entrenamiento.

PLENITUD O CUMPLIMIENTO

C D
FRACASO
ÉXITO

A B

DESESPERACIÓN O APATÍA

Lo que cura es el vínculo (el encuentro)
«El vínculo, la relación es lo primero [...]

después vendrán las técnicas». Esta máxima
planteada por Irvin Yalom es una consigna
que no ha perdido su vigencia. Si priorizamos
las técnicas dejamos de lado a la persona, pe-
ro si nos encontramos realmente con la per-
sona necesitada de ayuda, la técnica vendrá
en el momento adecuado, no como la prota-
gonista del encuentro.

En medicina, la principal técnica son los
fármacos. En psicología, una de las técnicas
más utilizadas son los tests psicológicos. Los
psicólogos utilizan todos sus argumentos para
desmitificar la importancia de los tests, pero
esta desmitificación real se produce sólo oca-
sionalmente. En la mayoría de los casos la per-
sona espera el resultado del test con una an-
siedad tal que nos recuerda a aquél que espe-
ra a que la vidente le lea su destino en las ma-
nos. En el trabajo, por los enfermos, debemos
evitar que los tests se asemejen a las cartas
del destino. Frankl decía que «la vida no es un
test de Rorschard sino un enigma. Lo que yo
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necesario asumir el

sufrimiento.

La lucha por la vida

nos mantiene en

tensión. El

sufrimiento tiende a

salvaguardar al

hombre de caer en la

apatía, en la rigidez;

mientras sufrimos

crecemos,

maduramos, el dolor

templa el alma y la

prepara para futuros

sufrimientos: esto es

lo que llamamos

«capacidad de

sufrimiento».
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llamo deseo de sentido va más allá que la sim-
ple aprehensión de una figura o de un test».

El encuentro libera, el amor libera, el va-
lor muestra un campo de posibilidades impre-
vistas para la persona. No cura el médico, el
psicólogo o la técnica. Lo que cura es la rela-
ción: el encuentro entre dos personas, una
dispuesta a ayudar y otra dispuesta a ser ayu-
dada. Afirma Yalom:

«La relación es la mercancía curativa y, aunque sa-

bemos que la búsqueda del conocimiento profundo

y las excavaciones del pasado son tareas intere-

santes y a veces también aventuras que mantienen

distraídos al paciente y al terapeuta, debe germinar

el verdadero agente del cambio: la relación»

El terapeuta debe tener cuatro carac-
terísticas de personalidad (KAISER): un interés
por la gente; un enfoque que ayude al pacien-
te a comunicarse libremente; una ausencia de
patrones neuróticos que obstaculicen el en-
cuentro con el paciente; y receptividad.

Aunque la relación paciente-terapeuta
sea temporal, el encuentro genuino, la expe-
riencia de la intimidad es permanente. Nunca
podrá eliminarse. Quedará guardada para
siempre, como diría Frankl. Si se produce un
encuentro verdadero, la persona “paciente” se
lleva esta experiencia y podrá extenderla para
sus otros vínculos. Construir un vínculo sano le
ayudará a reconocer su red de vínculos y poder
actuar con sentido. Este encuentro tiene la ca-
racterística de la proximidad y la distancia: de-
bemos comunicar y reservar. La relación con el

paciente es asimétrica, pues uno no debe de-
cir todo mientras el otro sí. Según Büber, el te-
rapeuta tiene una «presencia distanciada»:
puede estar en dos sitios al mismo tiempo.
«Tiene la capacidad para estar donde él está y
donde está el paciente; en cambio, el paciente
sólo puede estar donde él está». El terapeuta
está interesado en el tú del paciente. No sólo
en el tú presente, sino en el tú dormido y po-
tencial. El tú que puede ser y que todavía no
es. Aquí conectamos con el amor desde la an-
tropología frankliana. Al amar al otro, intuimos
su “deber ser”, sus posibilidades.

Carlos Sequin en Amor y psicoterapia,
define la relación paciente-terapeuta como
una forma especial de amor que él llama «eros
psicoterapéutico». Al comienzo de los encuen-
tros con el paciente, éste permanece centrado
en sí mismo, poco a poco se va abriendo y co-
mienza a considerar la figura del terapeuta co-
mo otra persona. A menudo, estas impresio-
nes nos dicen que quizá el camino hacia la cu-
ración ha comenzado.

Descubrimos en el encuentro con el otro,
una serie de elementos interesantes: no bus-
camos el valor seguridad, sino el valor verdad,
des-cubrir, des-velar; el psicoterapeuta no se
arroga la pretensión de ser el patrón de la ver-
dad; y el encuentro con el otro, en pocas pala-
bras, se resumiría en ayuda, asistencia al hom-
bre que sufre. Es el servicio que un hombre ex-
perimentado en las cosas de la vida presta a
otro semejante que no quiere, o no puede, o no
sabe enfrentar la difícil empresa de vivir.

EL ENCUENTRO, EL VÍNCULO

1. Primer paso para el encuentro: 
entrar en crisis 

La persona que llega a terapia o a logo-
terapia lo hace porque ha entrado en crisis:
crisis de sentido, crisis de la mitad de la vida,
etc. Este es el primer paso para que sea posi-
ble la terapia. Muchas personas pasan meses
en sesiones terapéuticas sin haber entrado re-
almente en “proceso terapéutico”.

Repasemos una serie de palabras rela-
cionadas con la crisis. 

Crítica: nos lleva a la idea de cierto co-
mentario con juicio sobre algo que podrá ser
positivo o no, pero nos permite dar opinión y
supone en nosotros cierta distancia para po-
der criticar.

Criterio: la capacidad de separarnos de
las cosas para enjuiciarlas.

Crisálida: la fase de la que saldrá el in-
secto adulto. La crisis es cambio.

Todas estas palabras, emparentadas en
la misma raíz, nos hablan de dualidad, separa-
ción, transformación. Ninguna de ellas nos im-
pulsa a dejar las cosas como están. Hay cam-
bio en un sentido u otro. Y a esto apunta la cri-
sis, y esto es lo que nosotros aprovechamos en
la terapia, esa situación donde las cosas no
pueden quedar como están: es el momento de
cambiar. Desde la medicina, recordemos que
Hipócrates hablaba de los días críticos, aque-
llos en los que se resolvía la enfermedad en un
sentido u otro. Desde esta perspectiva no se
puede entrar en terapia sin entrar en crisis, sin
contactar con las propias posibilidades.

2. Capacidad de encuentro
Recordemos aquel famoso diálogo entre

el Principito y el zorro. El zorro insiste en ser su
amigo y en que lo domestique y el Principito le
pregunta: ¿qué es domesticar? El zorro le res-
ponde: crear lazos. Esto es lo primero en la re-
lación paciente-terapeuta, crear un lazo, una
ligazón desde el ser espiritual, que habilite y
haga posible el desarrollo de la persona.

El desarrollo de la persona es una neo-
dinámica, que es la tensión entre el hombre y
el sentido, entre el hombre y la fuente. En es-
te punto de la libertad como proyecto es en
donde reside gran parte de las frustraciones
de hoy. Contrario a lo que descubrió Freud en
su época, que resaltó la importancia de la re-
presión de un hecho que había ocurrido en el
pasado, hoy en día se experimenta la repre-
sión del futuro. No se sabe a dónde ir, no dis-
tinguimos nuestra fuente. Tenemos ese tiem-
po libre y lo experimentamos como el vacío del
domingo (neurosis dominical), en el que no
hay nada para hacer. Entonces corremos rápi-
damente hacia el fútbol, el asado, cualquier
actividad para «matar el tiempo». Esta es

nuestra tarea, ayudar al otro en el acompaña-
miento hacia esa fuente, hacia ese sentido
que está ahí esperando ser realizado por no-
sotros. Nadie nos puede reemplazar en esta
tarea y no tendremos una segunda oportuni-
dad sobre la tierra.

El paciente suele decirnos: «¿No me va a
aplicar nada, doctor? ¿No me va a dar ningún
fármaco?» La respuesta puede ser no. La cre-
encia de que alguna técnica debe ser adminis-
trada es lo que tergiversa muchas veces la re-

lación. Por supuesto que no estamos haciendo
un descrédito de la importancia de las técnicas
o de los fármacos. Consideramos simplemente
que deben ser usadas en el contexto adecua-
do y cuando el vínculo está solidificado. 

3. Encuentro frente a miedo a la libertad
Ésta es nuestra tarea como logoterapeu-

tas: contactar al ser con la base de todos los
valores, la libertad. Pero ¡cuidado! Cuando lo-
gramos realizar esto en el encuentro con el
otro, este hombre doliente puede huir horrori-
zado, como diría Erich Fromm, por el miedo a
la libertad. Cuenta un poeta uruguayo que una
noche le regalaron un conejo de Indias. «Llegó

El encuentro libera, el amor libera, el valor muestra 

un campo de posibilidades imprevistas para la persona. 

No cura el médico, el psicólogo o la técnica. 

Lo que cura es la relación: 

el encuentro entre dos personas, 

una dispuesta a ayudar y otra dispuesta a ser ayudada
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dico como condición indispensable de cada acto

psicoterapéutico, y que ustedes la lograrán tanto

menos cuanto más la busquen, pues está, como el

regalo de toda comunicación verdadera, más allá

de la intención del medio y del fin, de la causa y el

efecto».

Esta cita de Binswanger está íntimamen-
te ligada a la antropología de la logoterapia.
En primer lugar, la relación existencial, la con-
fianza. Como bien dice el autor, «sólo puede
tener eficacia» si…, o sea, lo primero es la con-
fianza. Confiar, tener fe en el otro. En segundo
lugar sorprende la idea de que la lograremos
menos cuanto más la busquemos. Aquí nota-
mos las huellas también de la hiperintención
que tanto combatimos en la logoterapia. Hay
algo que está más allá de la intención. No po-
demos controlarlo todo. Debemos entregar-
nos a la «sabiduría del inconsciente».

Sentimos a menudo la incapacidad de
despertar o encender en el enfermo la “chispa
espiritual” que sólo se puede despertar o en-
cender en la verdadera comunicación entre
existencia y existencia. Muchas veces nos pre-
guntamos: ¿cómo apelar al ser espiritual?
¿Cómo hacer para encender la chispa divina?
La respuesta: la comunión de las existencias.
La creación del co-mundo, ni el mundo del te-
rapeuta, ni el mundo del enfermo. El co-mun-
do. El diálogo del logos.

«Sólo cuando se produce esa condición de “ser uno

con otro” de ese médico con ese paciente puede la

psicoterapia actuar “curativamente” en el sentido

profundo de la palabra. A ello se une otra cosa

más: el médico debe poder retribuir la confianza

del enfermo y ofrecerle, a su vez, el regalo de la

confianza humana [...]; el enfermo tiene que saber

que él, el médico, en todo caso, “desea su bien”,

que no quiere repararlo como un objeto por medio

de su saber y sus facultades, sino que quiere ayu-

darle como “persona” con su confiada atención».

Características del encuentro. El vínculo
Para que el vínculo con el paciente no se con-
vierta en atadura sino en fuente de libertad,
debemos investigar la historia vital del indivi-
duo. Saber quién es, cómo ha llegado hasta

aquí, conocer su proceso. Debemos también
indicar al enfermo y hacerle experimentar la
sacudida existencial. El psicoterapeuta deberá
ser como un guía de montaña conocedor del
terreno en que se halla, que trata de llegar al
valle acompañando al turista, quien no se
atreve ni a ir hacia delante ni hacia atrás.

El terapeuta estará con el paciente siem-
pre en el mismo plano, el plano de la comuni-
dad de la existencia. No hará del enfermo un
objeto, sino que verá en el enfermo una pare-
ja existencial. Encuentro es estar uno con otro
en el presente propio, es decir, en un presen-
te tal que se sazona totalmente a partir del pa-
sado y que también lleva en sí la posibilidad
de futuro. De cualquier forma, encuentro no
significa sintonía completa con el paciente.
Muchas veces significa confrontación.

En el encuentro con el ser, entre el ser
del médico y el ser del paciente, debe darse la
apertura al dolor, a la búsqueda de sentido del
paciente. Eso conlleva al compromiso perso-
nal, nunca a una conducta defensiva del mé-
dico ante el paciente. El amor.

Sólo cuando se haya establecido este
vínculo deben comenzar a utilizarse las técni-
cas, con todas las posibilidades que tienen.
No podemos cometer el error de confiarlo todo
a ellas, porque la auténtica mercancía curati-
va es el vínculo humano.

«Amigo es el que conoce la melodía de tu corazón,

y te la recuerda cuando la has olvidado»
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Psicoterapia existencial

a la casa enjaulado. Al mediodía, le abrí la
puerta de la jaula. Volví a casa al anochecer y
lo encontré tal como lo había dejado: jaula
adentro, pegado a los barrotes, temblando del
susto de la libertad».

Esto es lo que nos puede pasar a noso-
tros cuando confrontamos al otro con la liber-
tad. Es por esto que la terapia debe ir encami-
nada a hacer al otro libre, pero también res-
ponsable.

Sucede algo similar cuando los adoles-
centes presionan a los padres y les preguntan:
«Pero ¿qué hago?» Y la madre le responde:

«Haz lo que quieras». El chico se queda angus-
tiado porque no sabe lo que quiere. En el fon-
do prefiere que le diga si o no, aunque luego
se lo reproche. Ése es el problema: ahora que
soy libre, ¿qué hago con mi libertad? Es decir,
¿hacia dónde voy? ¿Cuál es mi camino, mi
sentido? ¿Cuál es mi fuente?

4.  Individualizar.
«Hasta ahora les he dicho que tienen que improvi-

sar, pero también en la terapia deben individuali-

zar. No solamente tienen que individualizar en lo

que respecta al paciente sino también en lo que se

refiere a las terapias. No todas las terapias tienen

el mismo éxito en cada uno de los casos, ni tam-

poco tienen el mismo éxito en manos de distintos

terapeutas. Un famoso terapeuta de fines del siglo

pasado dijo una vez que si se tratan dos casos de

la misma forma, por lo menos uno habrá recibido el

tratamiento equivocado [...] Por supuesto no pode-

mos dejar de lado las técnicas, no podemos estar

más allá de las técnicas, porque son necesarias».

(VIKTOR FRANKL)

5. Ser con y para el otro. Ludwig
Binswanger

Debemos conocer a este autor para
acercarnos al concepto del encuentro. Ludwig
Binswanger es un autor fundamental para la
logoterapia. Frankl se distancia de él, pero uti-
liza en muchos libros su expresiones, entre
otras la de análisis existencial o del Dasein.

Son muchos los puntos en común. La lo-
goterapia debe cuidar mucho este concepto
de «encuentro» con el paciente para poder
avanzar. En toda forma de psicoterapia médi-
ca hay dos hombres frente a frente, de algún
modo «dirigidos el uno hacia el otro»; se colo-
can dos hombres en cierto modo «uno con el
otro y separados uno del otro». Estas dos es-
feras, el «ser del prójimo» y el «ser del médico»,
no están en la relación de estar uno tras de
otro, al lado del otro o separado del otro, sino
en la relación dialéctica de «uno para el otro».
Binswanger tiene la virtud de presentarnos al
otro, al paciente, como «el prójimo». Cuánta
falta nos hace ver al otro como prójimo (aquél
que estará próximo a mí en el afecto). Cuánta
falta nos hace amar a ese ser doliente y po-
nernos en esa situación de estar-para-el-otro.
Cuántas veces creemos que estamos cubrien-
do o protegiendo o cuidando a esta persona,
cuando el encuentro genuino se juega en la
actitud de auto trascendencia: estar para él.

«Una intervención psicoterapéutica sólo puede te-

ner eficacia, y ustedes sólo pueden atreverse a

ella, si están con el enfermo en manifiesta, o me-

jor, tácita relación existencial de comunicación y,

en la que el enfermo les dispensa su confianza,

cuando ustedes, en su ser y en su acción, se sien-

ten “llevados” por la confianza del enfermo. Esta

confianza es el regalo que el enfermo hace al mé-

«Una intervención psicoterapéutica sólo puede tener eficacia, y us-

tedes sólo pueden atreverse a ella, si están con el enfermo en ma-

nifiesta, o mejor, tácita relación existencial de comunicación y, en la

que el enfermo les dispensa su confianza, cuando ustedes, en su ser

y en su acción, se sienten “llevados” por la confianza del enfermo.

Esta confianza es el regalo que el enfermo hace al médico como

condición indispensable de cada acto psicoterapéutico, y que uste-

des la lograrán tanto menos cuanto más la busquen, pues está, co-

mo el regalo de toda comunicación verdadera, más allá de la inten-

ción del medio y del fin, de la causa y el efecto».
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El Jueves 20 de mayo se ce-
lebró en  el Real Sitio de Aranjuez la
VIII Jornada  de la Asociación Madri-
leña de Enfermería Gerontológica.
En esta ocasión, la celebración tuvo
lugar en el salón de actos Auditorio
Joaquín Rodrigo del Centro Cultural
Isabel de Farnesio. 

La jornada una vez más tuvo co-
mo objetivo reunir al mayor número
posible de profesionales implicados
en el cuidado de la persona mayor. Es-
te año el tema elegido ha sido el dolor.

La Jornada se planteó nueva-
mente como un punto de encuentro,
donde los profesionales relacionados
con el cuidado de la persona mayor
reflexionaran sobre la importancia
del dolor en las personas que cuidan.
Se intentó aumentar los conocimien-
tos en todos los aspectos que rodean
al dolor. Aunar criterios de actuación
entre los asistentes a la hora de tra-
tar y controlar el dolor en el anciano.
Dar a conocer posibles terapias alter-
nativas y coadyuvantes para contro-
lar o paliar el dolor crónico. Todo es-
to intentando favorecer un ambiente
de diálogo donde los asistentes pu-
dieran participar creando el debate y
llevando a sus centros de trabajo lo
aprendido y surgido de la Jornada.

Bajo el lema Convivir con el Do-
lor, los ponentes y conferenciantes ex-
pusieron sus conocimientos en torno
al tema. Se dieron a conocer diferen-
tes experiencias e intervenciones lle-
vadas a cabo en el ámbito del mayor.

Para la conferencia inaugural
se contó con la colaboración de D. Al-
berto Pérez Rocha (médico y presi-
dente de la Sociedad Española de
Médicos de Residencia, SEMER). Su
exposición inicial dio sentido al resto
de mesas y ponencias:

«El dolor es un problema poco reconoci-

do e infratratado, que puede ser un su-

plicio y llevar a la frustración profesional”

La primera mesa se dedicó al
componente psicoafectivo del dolor.
En ella participaron D. Antonio Peña-
fiel Olivar (enfermero y vicepresiden-
te de AMEG), con la ponencia Sufri-
miento, dolor y demencia. D. Domin-
go Palacios Ceña (enfermero y profe-
sor en la E.U.E. Rey Juan Carlos), en
su exposición Dolor en la demencia:
visión de la familia, mostró mediante
datos objetivos de investigaciones in-
ternacionales, lo que supone el dolor
de un anciano para los familiares,
tanto los que le cuidan como para los
que derivan el cuidado a centros re-
sidenciales. Para concluir esta mesa,
se contó con D. Primitivo Ramos Cor-
dero (médico y presidente de la Aso-
ciación Madrileña de Geriatría y Ge-
rontología) que hizo una clara exposi-
ción del cuadro confusional agudo en
la ponencia del mismo nombre.

La segunda mesa redonda in-
tentó descubrir distintos puntos de
vista del dolor. El título Las otras ca-
ras del dolor aunó ponencias como la
Valoración-evaluación. Dolor en el an-
ciano, expuesta por Dª Lorena Monte-
alegre Iniesta (enfermera y superviso-
ra de la Residencia Los Balcones).
Con su exposición quedaron claros
los tipos de escalas de valoración
existentes para medir el dolor, así co-
mo, la importancia para el buen tra-
tamiento del dolor de una detallada
valoración. D. Javier Soldevilla Agreda
(enfermero y director de GNEAUPP)
con su ponencia Dolor. Heridas cróni-
cas centralizó el dolor en otro de los
problemas que más incidencia tiene
en las personas mayores y más impli-
ca a los profesionales de enfermería.
La mesa se cerró con la participación
de Dª Mª Teresa Rodríguez Díaz (en-
fermera y vocal de AMEG) que, bajo el
título La otra cara del dolor: Inconti-
nencia, y desde un punto de vista cer-
cano y sentimental, expuso otra pe-
culiaridad del dolor en los ancianos

poco tratado y atendido y es el que
surge con la incontinencia.

La sesión de tarde comenzó
con la mesa redonda Abordaje no
Farmacológico del dolor crónico, en
la que participantes de varias disci-
plinas expusieron los tratamientos
efectivos y novedosos en el trata-
miento del dolor. La primera ponen-
cia fue a cargo de Dª Lourdes Casi-
llas Santana (enfermera y profesora
de la E.U.E. Puerta de Hierro). El tí-
tulo Terapias complementarias en-
cerraba una ponencia innovadora
en el mundo del Reiki. Para la se-
gunda ponencia se contó con la
inestimable colaboración de Dª Olga
Cures Rivas (fisioterapeuta), la cual,
con su desenfadada manera de ex-
poner y con el título Terapias físicas,
comentó las posibilidades del trata-
miento del dolor fuera del trata-
miento farmacológico. Para termi-
nar, Dª Paz Gatell Maza (enfermera)
expuso en su ponencia Enfermería
ante el dolor los sentimientos y ac-
ciones desarrolladas por las enfer-
meras para paliar el dolor de las
personas a las que cuidan.

El broche final a una jornada in-
tensiva, llena de excelentes exposicio-
nes y mejores conocimientos aporta-
dos, lo puso D. Antonio Burgueño Tori-
jano (médico y coordinador grupo CE-
OMA) que, con su conferencia Calidad
asistencial y dolor, resumió a la per-
fección lo dicho a lo largo de toda la
Jornada y a los objetivos planteados
inicialmente por la asociación.

Esperamos  desde  la  Asocia-
ción  Madrileña  de  Enfermería  Ge-
rontológica  que  se  haya  conseguido
en  cierta  manera  la  motivación  de
los  asistentes  a  esta  Jornada,  para
que  sigan  preocupándose  por  las
implicaciones  que  conlleva  el  dolor
y  continúen  leyendo  o  interesándo-
se  por  el  tema.

Conclusiones de la Jornada
Cristina Fernández Guardia

Vicepresidenta de la Jornada
Vocal AMEG
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Un año más se ha celebrado la Jornada AMEG. Como es habitual, a cada participante se le
entrega un cuestionario de evaluación a rellenar con su opinión. Este cuestionario hace referen-
cia a la sensación percibida por los asistentes en cuestiones como la organización, los ponentes,
los objetivos, etc. Asimismo, se quiere conocer el grado de aprovechamiento en los centros de tra-
bajo y utilidad de la misma.

Cada bloque de preguntas es puntuada mediante escala de Likert del 1 al 10. Se recogie-
ron 96 encuestas y cada gráfico hace referencia a la puntuación media obtenida en cada grupo
de cuestiones.

Objetivos y contenido
—Contenidos impartidos (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,04 
—Seguimiento del programa (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,51
—Cumplimiento de horarios (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,70
—Exposición de objetivos (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,20
—Cumplimiento de objetivos (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,39

Aprovechamiento
—Respuesta a las expectativas (media)  . . . . . . . . . . . . . . 8,01
—Satisfacción en el aprendizaje (media)  . . . . . . . . . . . . . . 8,11
—Aumento en conocimientos (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . 8,20
—Uso en la práctica (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,34

Documentación
—Medios didácticos (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,91
—Medios técnicos (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,05
—Calidad de ladocumentación (media)  . . . . . . . . . . . . . . . 7,79
—Utilidad de la documentación (media)  . . . . . . . . . . . . . . 7,37

Ponentes
—Claridad (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,32
—Comprensión (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,40
—Participación (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,62

Organización
—Organización (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,58
—Información de la Jornada (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,88
—Plan de formación AMEG (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,32

Página web
—Conocimiento web (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,51
—Consulta de la página (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,30
—Contenidos de la página (media)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,71

Valoración de la Jornada
Cristina Fernández Guardia

Vicepresidenta de la Jornada
Vocal AMEG

En la parte final del cuestionario, se deja
espacio para las opiniones y para los temas
que más interesan, para tenerlo en cuenta en
próximas celebraciones. 

Este año entre las sugerencias se en-
cuentran: 

— Alimentación y disfagia. Nutri-
ción en residentes dependientes.
Nutrición e interacción farmacoló-
gica. Manejo nutricional.

— Integración en medios distintos
al hogar. Enfermería como enlace
de cuidados en domicilio.

— Demencias, manejo y trata-
miento.

— Depresión en el anciano

— Cuidados paliativos

— Síndrome de Burn out 

— Protocolos de detección de
cambios. Prevención de caídas. 

— Información al anciano y fami-
liares. Relaciones con las familias.

— Enfermedades o problemas en
geriatría: diabetes, infecciones uri-
narias, HTA, UPP, urgencias en ge-

riatría, insuficiencia renal, estreñi-
miento,  fractura de cadera.

— Calidad asistencial en relación
a las relaciones humanas.

— Bioética. Agresiones en el adul-
to mayor. 

La celebración en una localidad lejana a
Madrid no ha sido impedimento para que la
satisfacción de los asistentes sea alta.

Este año se ha conseguido una de las
mayores puntuaciones en cuanto a la organi-
zación.

Con respecto a la difusión de la Jornada,
continúa siendo uno de los puntos a seguir
mejorando. Se hace todo el esfuerzo posible
para que la información se reciba cuanto an-
tes en cada centro. En ocasiones, cabe la difi-
cultad de que no depende sólo de nosotros.
Se admiten sugerencias para que la informa-
ción sea más rápida y cercana.

La piedra de toque de la asociación es-
tos últimos años, ha sido su página web, obte-
niendo en las evaluaciones las puntuaciones
más bajas e incluso suspensos. Este año he-
mos conseguido el aprobado. Seguiremos tra-
bajando e introduciendo mejoras para que la
página web de la asociación sea un vehículo
de información y contacto rápido y eficaz.

Animo, partiendo de estos resultados, a
colaborar con mejoras y sugerencias para las
próximas reuniones desde nuestra página.

ASOCIACIÓN 
MADRILEÑA DE ENFERMERÍA 

GERONTOLÓGICA
www.amegmadrid.org
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Constitución 
del Grupo de Estudio

Justificación
Las heridas crónicas son un importante

problema de salud en el que hasta el momento los
profesionales de enfermería tenemos un papel pro-
tagonista.

En este sentido, en la Comunidad de Ma-
drid existen profesionales que están liderando pro-
yectos interesantes en documentación, investiga-
ción y docencia, pero que pierden fuerza al estar
centrados en una zona de influencia concreta como
es un hospital o área de salud determinada.

Ha llegado el momento de construir un es-
pacio común en el que podamos unir esfuerzos y
canalizar estos proyectos y contribuir al desarrollo
científico de la prevención y tratamiento de las he-
ridas de piel.

Con el fin de unir a los profesionales que
están liderando el estudio y la práctica clínica de
este problema, queremos constituir este grupo, de
modo que sirva como instrumento para fomentar la
elaboración de criterios clínicos comunes, basados
en evidencias científicas y que permitan orientar a
los clínicos, investigadores, docentes, etc.

Pretendemos colaborar con cualquier gru-
po, dentro o fuera de nuestra comunidad y de nues-
tro país, que coincida con nuestros objetivos. Esta
visión aperturista nos permitirá hablar un idioma
científico de consenso nacional e internacional, y
nos permitirá contribuir a la construcción de una
red científica sin fisuras de crecimiento y desarrollo
conjunto.

Desde la Asociación Madrileña de Enfer-
mería Gerontológica (AMEG), queremos constituir
este grupo, vinculando con nuestra estrategia de
creación de grupos de trabajo AMEG, como una
aportación más al cumplimiento de nuestra misión:
«Hacia una ciencia y arte del cuidar, digna, humana
y de calidad para nuestros mayores».

Objetivos 
•Generales
—Aglutinar a profesionales madrileños que
estén liderando la prevención y tratamiento de
heridas crónicas en la Comunidad de Madrid.
—Constituir un grupo consultor para profesiona-
les, farma-industria, organismos públicos y pri-
vados que coincidan con nuestros objetivos.
—Crear un espacio común donde se pueda ca-
nalizar formación, investigación, publicaciones,
etc., relacionado con las heridas crónicas.

•Específicos
—Publicar un suplemento de heridas crónicas
anual en la revista AMEG.
—Organizar actos científicos que difundan la
práctica basada en la evidencia en la preven-
ción y tratamiento de heridas crónicas.
—Canalizar proyectos de investigación que permi-
tan aumentar los conocimiento en este campo.
—Desarrollar proyectos docentes que permitan
aumentar los conocimientos, actitudes y habili-
dades relacionadas con las heridas crónicas.
—Establecer relaciones con otros grupos nacio-
nales o internacionales para realizar intercam-
bios de experiencia, información, etc.

GEMUC

Grupo de Estudio Madrileño de

Úlceras Crónicas 
(GEMUC) 

Grupo 
de Estudio 
Madrileño de

Úlceras 
Crónicas 
(GEMUC)

AMEG
Asociación 
Madrileña 
de Enfermería 
Gerontológica

B O L E T í N  D E  P A R T I C I P A C I Ó N
Todos necesitamos tu participación. Rellena este boletín y envíalo, mediante correo, fax o e-mail a la dirección indicada

INFORMACIÓN E INSCRIPCIONES: 
AMEG. c/ Menéndez Pelayo, 93, 3ª planta (Colegio Oficial de Diplomados en Enfermería de Madrid). 28007 MADRID

Tel./Fax: 91 501 73 61. www.amegmadrid.org E-mail: ameg@amegmadrid.org
www.gemuc.net

Apellidos:                                                                                                                                 Nombre:                                                    DNI:

Dirección:                                                                                                                                Localidad:                                                  C.P.:

Tel:                                                                                E-mail:

Titulación:                                                                                                                                Centro de Trabajo:
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¿Quiénes somos?

Somos un colectivo compuesto

por profesionales de enfermería de la

comunidad de Madrid, con la intención

de constituir una organización sin áni-

mo de lucro, encaminada hacia la bús-

queda continuada de unos cuidados

dignos y de calidad para nuestros ma-

yores.

¿Qué perseguimos?

—Organizar un programa docente que

permita formar profesionales expertos

en enfermería gerontológica.

—Promover y organizar grupos de tra-

bajo e investigación que permitan con-

solidar la ciencia y arte de la enfer-

mería gerontológica.

—Informar y facilitar la contratación de

nuestros asociados en centros que pre-

cisen enfermeros/as y auxiliares geron-

tológicos/as.

—Elaborar literatura propia de enfer-

mería gerontológica.

—Asesorar en la asistencia, docencia,

investigación y gestión en enfermería

gerontológica. 

—Defender los derechos de nuestros

mayores, haciendo un especial hincapié

en la persecución de los malos tratos.

¿Qué servicios te ofrecemos?

—Programa de formación continuada.

—Asistencia a congresos y jornadas a

un precio reducido.

—Revista trimestral.

—Acceso y/o consulta a textos, mono-

grafías y documentos relacionados con

la Enfermería gerontológica.

—Ofertas de trabajo en el sector. 

—Asesoría jurídica a ancianos y profe-

sionales.

—Apoyo y asesoría en cualquier activi-

dad científica relacionada con la Enfer-

mería gerontológica. 

—Página web actualizada con informa-

ción relacionada con el mundo de la

Enfermería Gerontológica

http://www.amegmadrid.org

LA ASOCIACIÓN 
MADRILEÑA DE ENFERMERÍA GERONTOLÓGICA 

BOLETÍN DE ASOCIACIÓN A LA AMEG

Rellenar y enviar a la sede de la Asociación, junto con una foto tamaño carnet a:
Colegio de Enfermería de Madrid. Avenida de Menéndez Pelayo, 93 3ª planta, 28007 Madrid

Tel. 91 504 73 61 / www.amegmadrid.org

NOMBRE DNI

DIRECCIÓN

LOCALIDAD CP TEL

TITULACIÓN

CENTRO DE TRABAJO

SUSCRIPCIÓN GRATUITA

Fecha y firma




