REVISION DE TEMAS

Reflexiones sobre la relacion del dolor
cronico con la estructura familiar

TIBERIO ALVAREZ

En el presente articulo se discuten algunos
aspectos de la influencia que tiene en su
familia el paciente con dolor crénico. Se hace
una revisioén de la literatura cientifica sobre el
tema con especial mencién de los trabajos del
Centro para Evaluacion y Tratamiento del Dolor
de la Universidad de Pittsburgh. Se destacan
los siguientes aspectos:

1. El modelo multidimensional del dolor que
incluye las variables biolégica, motivacional,
conductual, afectiva, cognitiva y evaluativa.

2. La familia como agente causal del dolor:
desde el punto de vista psicodinamico se
habla de familias que tienen mayor propension
al dolor, caracterizadas por relaciones
interpersonales dificiles, agresivas, hostiles y
en las que son frecuentes los sentimientos de
pérdida, culpabilidad, derrota y sufrimiento.

3. La familia como agente perpetuador del
dolor: en ciertas famiiias el dolor crénico se
perpetia debido a sobreproteccién, a
incapacidad de adaptacién, a la peculiar
vulnerabilidad de alguno de sus miembros, a
la solucién del problema a través de
manifestaciones sintomaticas y al
reforzamiento de esa sintomatologia.

4. El impacto negativo del dolor crénico en la
familia en los aspectos tisico, sexual,
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psicolégico, sociocultural y econémico.

5. La evaluacién y el tratamiento de la familia:
se enumeran algunos de los modelos
disponibles para evaluar el grado de cohesién
e integracion familiares; la capacidad para
resolver los conflictos y la forma como
interactuan los miembros de la familia.

En relacién con el tratamiento se hace énfasis
en las siguientes medidas: informacion
oportuna y adecuada; busqueda de un
significado al problema; alivio del dolor y el
sufrimiento; ofrecimiento permanente de ayuda
y soporte; eleccion de la terapia mas adecuada
para cada situacion.

INTRODUCCION

an sido escasos los estudios sobre la in-
fluencia del dolor crénico, el sufrimiento y la
fase terminal, en la estructura familiar a la cual perte-
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nece el paciente y se han basado en el empirismo y
en la informacién anecdética. “A pesar de la exten-
sa literatura cientffica sobre la importancia de la fa-
milia en la salud y la enfermedad, se ha ignorado
por largo tiempo el papel de la familia al considerar
los problemas relacionados con el dolor crénico”
(1).

Los esfuerzos iniciales de la Clinica de Alivio del
Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Universitario
San Vicente de Palil y la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia, en Medellin, Colombia, en
1981, se dedicaron a estudiar el dolor como tema
cientifico, desde una perspectiva unidimensional: la
de la transmisién, la modulacién y la percepcién
cerebral del estimulo nociceptivo; las variables psico-
sociales del dolor se consideraron simplemente co-
mo “reactivas y secundarias al estimulo sensorial”. A
medida que se profundizé en el estudio del dolor; que
aparecieron nuevos enfoques analiticos; que se ad-
quirieron nuevas experiencias y se encontraron co-
nexiones entre o que sentia y expresaba el paciente
y la forma como interactuaba con su entorno socio-
cultural, se concluyd que también eran muy impor-
tantes otras variables distintas de las propuestas por
el modelo anatomofisioldgico.

En 1965 Melzack y Wall propusieron una nueva
teorfa para explicar latransmision y la modulacién del
dolor (2). En ella tuvieron en cuenta la influencia
moduladora de la medula espinal. En 1968 Melzack
y Casey (3) propusieron el modelo multidimensional
en el cual, ademds de la variable bioldgica, se tenfan
en cuenta otras, a saber: motivacion, afectividad,
cognicién y evaluacion.

En los Gltimos afos ha adquirido importancia la
variable sociocultural en la presentacion y el mante-
nimiento del dolor crénico. Este, como toda enferme-
dad que se prolonga, compromete el modo de vivir
en sus aspectos sociales, laborales, recreativos, fa-
miliares, actitudinales, espirituales y econémicos.

Cuando un paciente sufre dolor cronico no solo
experimenta problemas somaticos (enfermedad, de-
bilidad, consecuencias del tratamiento) sino también
de otra indole, a saber: a. depresioén (por pérdida de
la posicién social, del trabajo, del prestigio y del papel
que juega en la familia; por la desesperanza y la
desfiguracion...); b. ansiedad (por temor a la hospi-
talizacion y a la muerte y por preocupaciéon por la
familia...); c. irritabilidad (por alejamiento de los ami-
gos, fracaso del tratamiento, poca disponibilidad del
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médico...); estos problemas comprometen el ade-
cuado funcionamiento familiar (4); al fin y al cabo,
cuando alguien se enferma y experimenta dolor su
forma de manifestario es un reflejo de la influencia
consciente o inconsciente del “modo de ser” de la
familia.

El dolor crénico produce un desequilibrio en los
componentes afectivo y actitudinal de quien lo sufre;
en su familia compromete la armonia, la adecuada
comunicacion, la satisfaccién de metas comunesy el
desarrollofisico y psicolégico normal de cada uno de
sus miembros.

Si se define la familia como la “célula basica de la
sociedad, que provee un amplio margen de soporte
emocional y fisico a sus integrantes”, se puede decir
que hay una relacién estrecha entre dolor crénico y
desequilibrio familiar, que depende de la forma como
ella esta funcionando en el momento en que uno de
sus miembros se enferma; el cuadro sera variable
segun quién sea el enfermo (padre, madre, hijo, etc.).

LA FAMILIA COMO AGENTE CAUSAL DEL
DOLOR CRONICO

Se sabe que muchas enfermedades especfficas
(cancer, diabetes, trauma) producen dolor crénico,
pero épor qué algunas personas lo manifiestan en
forma mas intensa? iqué papel juega la familia en la
produccion del dolor? épor qué hay familias donde
el dolor es la constante en todos los miembros? ées
cierto que hay familias propensas al dolor? Segun
Turk y col. (1) es frecuente hallar en la literatura el
concepto de que existen las llamadas familias para
el dolor (painful families) o sea aquéllas con mayor
frecuencia de dolor crénico en uno o varios de sus
miembros.

Se sabe, por ejemplo, que cuando uno de los
padres sufre dolor abdominal la posibilidad de que
sus hijos lleguen a sufrir un cuadro similar es 6 veces
mayor que en los hijos de padres sanos (5). Es
frecuente, ademas, que los pacientes que sufren un
dolor crénico hayan tenido padres con un.problema
similar: 90% de quienes sufren migrana han tenido
padres o familiares con igual enfermedad (6). Como
posible mecanismo mediador en la presentacién del
dolor en algunas familias, se ha propuesto que hay
una cierta vulnerabilidad o hipersensibilidad al esti-
mulo doloroso; tal situacién, sin embargo, no esta
comprobada; hasta el momento se han observado
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casos de insensibilidad pero no de hipersensibilidad
congénita al dolor (7).

Desde el punto de vista psicosomatico es posible
explicar un estilo especifico de personalidad, cono-
cido m&s comunmente como propensién o inclina-
cion al dolor. Segln Engel (8) los pacientes con este
estilo de personalidad sufen dolor cronico sin tener
una causa especifica; ademas refieren una historia
familiar de relaciones interpersonales dificiles, agre-
sivas u hostiles; donde es frecuente hallar sentimien-
tos de culpabilidad, de pérdida, de sufrimiento y de
derrota.

Blumer y Heilbronn (9) sugieren que muchos pa-
cientes han desarrollado dolor crénico porque perte-
necen a familias donde son frecuentes los cuadros
de alcoholismo, depresién, maltrato ala esposa, falta
de afecto o a otras donde es comun la presencia de
dolor o enfermedades debilitantes. De los pacientes
con dolor crénico estudiados por estos autores 63%
tenian un familiar o un amigo con un problema fisico
incapacitante o una deformidad.

Varios autores han discutido la posible influencia
que tienen los primeros aprendizajes en la percep-
cién dolorosa porque podria explicar, por ejemplo, la
mayor frecuencia de dolor crénico en pacientes que
amenudo sufrieron abuso y maltrato durante la nifiez.
Es posible que muchos individuos que experimenta-
ron dolor y sufrimiento en sus primeros afos lleguen
atener una mayor inclinacién al dolor o una hipersen-
sibilidad al estimulo nociceptivo durante la vidaadulta
(1).

Finalmente, ha habido pocas investigaciones so-
bre la forma como los diferentes grupos étnicos y
culturales manifiestan el dolor pero los resultados
de algunas sugieren que existe amplia variabilidad
en la forma como se percibe la sensaciéndolorosa,
de acuerdo al grupo étnico o cultural al que se
pertenece (10).

LA FAMILIA COMO AGENTE PERPETUADOR
DEL DOLOR CRONICO

Este tema ha recibido poca atencién por parte de
los investigadores pero, de la revision de la literatura
se puede concluir que ciertas caracteristicas de la
interaccion familiar predisponen al desarrolio y man-
tenimiento de sintomas psicosomaticos. Entre ellas
se han mencionado las siguientes (1):
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A. Sobreproteccion y unas relaciones intrincadas
entre los miembros de la familia, que no permiten
establecer los limites de cada uno de ellos; en tales
casos la intimidad familiar es exagerada y se pierde
la autonomia de cada componente.

B. Rigidez de la estructura familiar entendida co-
mo la incapacidad de adaptacion a los desafios de la
vida diaria y caracterizada por una pobre expresion
afectiva.

C. Cierta vulnerabilidad; por ejemplo: nifios con
alguna malformacioén congénita o con una enferme-
dad crénica como el cancer, son mas susceptibles a
desarrollar y mantener una sintomatologia psicoso-
matica.

D. Solucién de los conflictos y problemas a través
de la manifestacion sintomatica (dificultad respira-
toria, vomito, diarrea).

E. Reforzamiento del sintoma: amplificacion del
dolor, posicion antalgica, exageracion de cualquier
malestar.

Las condiciones o mecanismos que operan en la
familia juegan un papel importante en el refuerzo
positivo 0 negativo de la expresion del dolor. Si se
sobreprotege al enfermo, se le dan cuidados y aten-
cidn excesivos y se exagera su “papel de enfermo”
se propicia una ganancia secundaria; el paciente no
se motiva a trabajar por su recuperacion porque las
ventajas que esta obteniendo contribuyen a perpe-
tuar el dolor crénico (sin mucho sufrimiento).

En conclusion, la familia puede contribir de tres
maneras a la perpetuacién del dolor crénico (1):
exacerbando un problema doloroso existente; au-
mentando la susceptibilidad y manteniendo la sinto-
matologia.

IMPACTO NEGATIVO DEL DOLOR CRONICO
EN LA FAMILIA

Cuando el dolor se mantiene por largo tiempo da
origen a problemas de diversa indole: fisicos (impo-
sibilidad para la marcha, reduccion al lecho, uso de
prétesis); psicolégicos (tristeza, angustia, pesar, an-
siedad, disforia, incertidumbre, preocupacion por el
futuro, mal funcionamiento de la actividad sexual) y
econoémicos (pérdida del trabajo, imposibilidad para
pagar los tratamientos y para conseguir el sustento
de la familia). Todos estos problemas comprometen,
obviamente, el buen funcionamiento de la unidad
familiar (se dificultan las relaciones interpersonales y
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hay pérdida o cambio de los papeles tradicionales de
cada uno de los integrantes).

Es frecuente observar cémo el dolor crénico de un
miembro de la familia termina por afectar a todos los
demds en sus aspectos afectivos, cognitivos, con-
ductuales, sociales, econdmicos y espirituales. “La
enfermedad crénica se convierte en una verdadera
crisis familiar que puede ser una amenaza o un desa-
fio. La forma como la familia se adapte a la nueva
situacion dependera del estado en que se encuentre
en ese momento y de como el problema afecte las
relaciones interpersonales y a cada individuo en par-
ticular (11).

Uno de los aspectos que ha recibido mas atencion
por parte delos investigadores es el impacto negativo
que produce enla esposa el dolor crénico del marido,
especialmente en lo relacionado con la disforia (cam-
bios en el humor), la insatisfaccién marital y sexual y
el compromiso de la salud corporal. La disforia se
manifiesta especialmente por depresion, incertidum-
bre, desesperanza e incapacidad de hallarle un sig-
nificado al problema.

Las alteraciones en la actividad y el funcionamien-
to sexuales son frecuentes en los pacientes que
sufren dolor crénico y en sus conyuges. En nuestro
medio sociocultural una queja corriente es la imposi-
bilidad de realizar el acto sexual por causas como
pérdida de la libido, dificultad fisica, desfiguracion,
mutilacion, lesiones supurativas, malos olores o dolor
intenso.

Las alteraciones en la actividad sexual se relacio-
nan especificamente con el coito (12); puede ser
dificil, por ejemplo, para ciertos pacientes con dolo-
res 6seos, fracturas o tumoraciones, asumir las diver-
sas posiciones que requiere la relaciéon sexual; otros
sufren agravamiento del dolor por el esfuerzo; algu-
nos se abstienen de las relaciones por temor a la
diarrea o a la disnea; tanto el paciente como su
cényuge sufren por la insatisfaccion del apetito se-
xual. En un estudio realizado en 50 pacientes con
dolor crénico y sus esposas, Maruta y col. (13) en-
contraron que 65% de ellas referian insatisfaccion
marital y sexual con reduccién marcada de la fre-
cuencia de las relaciones conyugales.

Enlas esposas de pacientes con dolor cronico se
presentan sintomas y signos como cambios en la
presién arterial, el pulso y la frecuencia respiratoria;
cefalea, trastornos gastrointestinales, cansancio, fa-
tiga, agotamiento y disfunciéon menstrual.
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A la luz de la experiencia del autor parece prob-
able que, cuando uno de los padres tiene dolor
crénico, los nifios sufran, a sumanera, la extension
del problema; sin embargo, no se tienen estudios
muy precisos del impacto negativo sobre los nifios,
del dolor crénico en uno de los miembros de la
familia.

EVALUACION DE LA FAMILIA DEL PACIENTE
CON DOLOR CRONICO

Si la familia constituye un factor que origina, man-
tiene y perpetuta el dolor en uno de sus miembros, es
16gico que la evaluacion de éste se complemente con
la de aquélla; de lo contrario el resultadc global del
tratamiento dejard que desear. Con miras a esta
evaluacion y con base en la revision realizada por Flor
y col. (14) se enumeran a continuacién algunos ins-
trumentos de evaluacion familiar; en ellos se tienen
en cuenta variables como el grado de cohesién o
integridad familiar, la capacidad para solucionar los
conflictos y el modo de interactuar los miembros de
la familia.

1. FACES | Y FACES Il o Escalas de evaluacion de
la adaptabilidad y la cohesién familiares (Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scales): se ba-
san en el modo de funcionamiento familiar haciendo
énfasis en las dimensiones de la cohesion, la adapta-
bilidad y la comunicacién.

2. FES o Escala del medio ambiente familiar (Fa-
mily Environment Scale): evalua las relaciones inter-
personales, el grado de maduracién personal y la
organizacion de la estructura familiar.

3. FAD o Instrumento de evaluacion familiar de
McMaster (McMaster's Family Assessment Device):
evalla el funcionamiento familiar en 7 areas: solucion
de problemas, comunicacién, papeles de cada
miembro, respuesta afectiva, compromiso afectivo,
control de la conducta y funcionamiento general.

4. SIMFAM o Medicién simulada de la actividad
familiar (Simulated Family Activity Measurement):
es unha técnica que utiliza el juego y busca evaluar
el grado de adaptacioén, la cohesién, el soporte, la
creatividad y, en general, todo el funcionamiento
familiar.

Estos instrumentos de evaluacion son dificiles de
implementar, requieren mucha dedicacion de tiempo
y no han sido muy utilizados en pacientes que sufren
dolor crénico.
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Algunos autores (14,15) han utilizado el método
de llevar un diario en el cual las esposas anotan
cémo reacciona el marido ante el dolor; cémo
reconocen ellas que él tiene dolor; qué hacen
para aliviarlo; como se sienten; como influye en
ellas el dolor del compaiiero; qué cambios obser-
van en los hijos.

En conclusién: es importante, como sefiala Rowat
(15) obtener una buena historia familiar y, a partir de
ella, analizar y evaluar la problematica de ese ntcleo
social. De todas maneras, cualquiera que sea el mé-
todo de evaluacién familiar deben tenerse en cuenta
las siguientes variables (14-16):

a. La forma como los diferentes miembros de la
familia perciben el dolor del paciente (causa, trata-
miento y resultados).

b. El grado de acuerdo o desacuerdo con el modo
como el paciente manifiesta su problema.

c. Elimpacto que el dolor del familiar ha producido
en sus vidas.

d. La intencién que tienen de cambiar, modificar o
mantener el estado actual del problema.

e. Las ventajas y desventajas que cada miembro
de la familia, incluido el paciente, obtiene de la situa-
cién que estan viviendo.

f. La presentacién de otros problemas que afecten
aun mas la situacion actual.

g. Laforma como el dolor crénico interfiere con los
objetivos que cada miembro de la familia tiene en la
vida.

h. La capacidad psicoldgica y los recursos con que
se cuenta para enfrentar el problema.

TRATAMIENTO DE LA FAMILIA DEL PACIENTE
QUE SUFRE DOLOR CRONICO

Por lo explicado, la familia debe ser tenida en
cuenta para el tratamiento del dolor crénico de uno
de sus miembros. En la Clinica de Alivio del Dolor
y Cuidados Paliativos se trabaja no s6lo con el
paciente sino con la familia a través de una Traba-
jadora Social; para ello se programan reuniones y
visitas domiciliarias de modo que todos los inte-
grantes de la familia, incluido el paciente, ventilen
sus problemas, expongan sus inquietudes, reciban
informacién adecuada, se instruyan en el manejo
de las situaciones, se procure la armonia, se pre-
vean las consecuencias, se tomen las decisiones
por consenso, se mitiguen el dolor y el sufrimiento,
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se corrijan los errores y se estudie la situacion actual
de la familia (16).

Los siguientes aspectos ayudan al profesional a
lograr una mejor solucién (17) en el manejo de la
familia en crisis:

a. Con respecto al paciente y a cada miembro de
la familia: {es su ego fuerte o débil? écomo maneja
la soledad? écémo se adapta ala situacion? équé
creencias tiene? {coOmo es su grado de autoesti-
ma? écdmo se percibe a si mismo? éllora facil-
mente?

b. El matrimonio: afos de duracién; grado de
felicidad conyugal; concordancia de edad, religion y
gustos.

c. Lafamilia: ¢como son las relaciones interperso-
nales? (filiales, fraternales, con los parientes politi-
cos); écudl es el grado de soporte econémico y
emocional?

d. La sociedad: écémo ayudan los amigos? écomo
se comporta la comunidad? ¢qué recursos comuni-
tarios se tienen?

La actitud del médico y, en general, la del perso-
nal de la salud es més bien negativa tanto en el
manejo de la familia de un paciente que sufre dolor
crénico como en el del paciente mismo. El tema del
alivio del dolor no es atrayente para el médico; le
causa frustracién, angustia y otros sentimientos
negativos; experimenta dificultad para relacionarse
con estos enfermos; la situacion se dificulta porque
el dolor, en buena parte, y el sufrimiento son del
dominio espiritual, personal y humano y la ciencia
no los tiene muy en cuenta; “el saber no tiene
compasion”.

En conclusién, para un adecuado tratamiento del
dolor crénico es necesario tener en cuenta el grupo
familiar al que pertenece el paciente; como recuerda
Flor (14) “es importante determinar por qué, cuando,
coémo y hasta qué grado de profundidad debe ser
incluida la familia...” sin embargo,“aunque es de gran
valor evaluar la variable familia y su contribucién al
problema, no siempre es necesario incluirla en los
planes terapéuticos”.

El tratamiento, una vez hecha la evaluacion del
grupo familiar debe incluir (15):

a. Informacién adecuada y oportuna al paciente y
su familia sobre el diagndstico, el pronéstico vy el
resultado del tratamiento.

b. Busqueda de un significado a la situacién que
se esta viviendo.
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c. Alivio del dolor 'y del sufrimiento, incluyendo
cuidados paliativos.

d. Ofrecimiento permanente de ayuda y soporte.

e. Eleccién de la terapia especifica (fisica, psicol4-
gica, farmacolégica, espiritual) para cada caso parti-
cular.

SUMMARY

REFLECTIONS ON THE RELATIONSHIP
BETWEEN CHRONIC PAIN AND FAMILY
STRUCTURE

This review deals with the influence of chronic
pain upon the patient’s family; based mainly on
the work of the Center for Pain Evaluation and
Treatment (University of Pittsburgh), emphasis
is made on the following aspects:

1. The multidimensional model of pain that
includes biological, motivational, conductual,
aftective, cognitive and evaluative variables.

2. The tamily as etiologic and perpetuating
agent of pain.

3. The negative impact of chronic pain upon the
physical, sexual, psychologic, sociocultural and
economic aspects of family life.

4. The importance of family evaluation as to the
degree of cohesion and integration; the ability
for conflict solving and the interaction patterns.
5. Treatment should include opportune and
adequate information; the search of a meaning
for the problem; the relief from pain and
suffering; the offer of constant help and support
and the selection of specific therapy for each
situation.
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