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Resumen

Introduccion: El dolor es una manifestacién dificil de objetivar. Su
comprensién y manejo por parte del personal clinico no solo se
basa en conceptos cientificos, sino en representaciones afectadas
por la subjetividad.

Objetivos: Describir las representaciones sociales del dolor en
el discurso y en el comportamiento del personal de un hospital de
I Bogota.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo
transversal cualitativo utilizando dos técnicas de recoleccién: i.
entrevistas semi-estructuradas (n=45), incluyendo la técnica de
redes semdanticas naturales; ii. una observacién no participante
con diario de campo.

Resultados: En la red semantica natural se encontraron
muchos descriptores mencionados por los participantes (n=2388).
Los términos relativos a la experiencia emocional son los mas
mencionados, seguidos por los relativos a la atencién médica. En

la observacién de campo se identifica una gran diversidad en la
manera de entender el dolor, marcada por una tendencia a
desestimar los aspectos subjetivos del dolor.

Conclusién: Los datos, que pueden ser representativos de
instituciones similares contexto de Colombia y Latinoamérica,
muestran que ha aumentado el interés por abordar el dolor como
prioridad en el tratamiento integral del paciente. Sin embargo
falta promover aun estrategias que permitan al personal
establecer una comunicacién mds asertiva, y una identificacién
y legitimacién de las emociones y del sufrimiento subjetivo del
paciente con dolor.

Abstract
Introduction: Pain is a manifestation difficult to describe
objectively. Understanding and managing pain by the clinical

staff is not just based on scientific concepts, but on representa-
tions affected by subjectivity.
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Objective: To describe the social representations of pain in the
discourse and behavior of the healthcare staff in a medical
hospital in Bogota.

Materials and methods: A qualitative, descriptive, cross-
sectional trial was conducted using 2 data collection techniques:
(i) semi-structured interviews (n=45), including the natural
semantics networks technique; (ii) a non-participant observation
with a field diary.

Results: In the natural semantic network, many descriptors
mentioned by the participants (n=_88) were identified. The terms
referring to the emotional experience were mentioned more
often, followed by terms referring to medical care. The field
observation identifies a broad diversity in the way pain is
understood, marked by a trend to underestimate the subjective
aspects of pain.

Conclusion: The data, which may be representative of similar
institutions in the Colombian and Latin American context,
illustrate that there has been a growing interest in approaching
pain as a priority in the comprehensive management of the
patient. However, strategies are yet to be promoted that resultin a
more assertive communication, and an identification and
legitimation of emotions and subjective suffering of the patient
in pain.

Introduccién

En este articulo se propone un andlisis sobre las
representaciones sociales del dolor del personal de un
hospital de cuarto nivel en Bogotéd - Colombia, reflexio-
nando sobre la manera como estas sirven para interpretar
y actuar frente a la atenciéon del dolor.

A mediados del siglo XX, John Bonica, Cicely Saunders
entre otros, inauguran una nueva forma de estudio y
manejo diferencial del dolor, entendiéndolo e intervinién-
dolo de acuerdo con su origen organico preciso y con las
particularidades psicolégicas y sociales del paciente® y
permitiendo abordar formas de dolor que hasta entonces
habian sido desatendidas o desestimadas, como el dolor
postoperatorio, crénico, en enfermos terminales, entre
otros.? Estas nuevas aproximaciones entienden el dolor
como una “experiencia angustiosa asociada a un dano
tisular real o potencial, con componentes emocionales,
sensoriales, cognitivos y sociales” - de acuerdo con la
definicién propuesta por la IASP en 2016.3

La expresién y la comprensién del dolor tiene una doble
dificultad, puesto que el fenémeno del dolor implica
problemas de comunicacién en el encuentro de dos
subjetividades (quien lo padece y quien recibe la queja).**
El dolor es también una emocién®’ por eso es dificil probar
su existencia o medir su intensidad.®®

El dolor es ademds un fenémeno social, pues es
percibido desde referentes culturales,”*® desde los que
el paciente intenta comunicar la experiencia sufrida y el
profesional de la salud identificarla y entender sus
dimensiones.' La dificultad del manejo del dolor es que
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frecuentemente se subestima la subjetividad y la vivencia
personal e individual de éste'® y se tiende a privilegiar
factores bioldgicos o estrictamente médicos.'® Todo esto
conlleva a una comprension y evaluacién disimil del dolor
entre el doliente y el personal de salud,” y a un mal
manejo del mismo. Por esto, un estudio cualitativo sobre
esta problemadtica es indispensable para comprender las
problemdticas de comunicacién entre pacientes y tra-
tantes.®

Los retos que tiene el nuevo paradigma de estudio y
manejo del dolor inaugurado por Saunders y Bonica y
retomado en las propuestas de la IASP, no exigen solo un
cambio en los conocimientos médico del equipo tra-
tante,' sino la trasformacién de la comunicacién y de
comprensién del dolor contenidas en las creencias, los
prejuicios, los estereotipos y los imaginarios del personal

de salud frente a la “conducta dolorosa”.2%-2?

Materiales y métodos

Esta investigacién se sustenta desde la teoria de las
representaciones sociales de Moscovici?® que dan cuenta
de la manera como cualquier persona aprende los
acontecimientos y las informaciones de su contexto.”*
Las representaciones sociales se forman de palabras y
actos, que emergen de narrativas, donde conviven
discursos legos y oficiales.?*?°

El objetivo del presente trabajo es ubicar en el discurso y
comportamiento de los profesionales de un hospital, la
manera cémo acogen y dan sentido a las manifestaciones
del dolor orientando desde alli su actitud con sus
pacientes.

Los resultados muestran que las representaciones
sociales del dolor no se restringen exclusivamente a los
conceptos y protocolos formalizados en el debate cienti-
fico o en la institucién hospitalaria,”’**® sino que estas
conviven con teorias legas y con referentes subjetivos.

El presente es un estudio descriptivo transversal de
caracter cualitativo. Se usaron dos técnicas de recoleccién
de informacién: (n=45) entrevistas semi-estructuradas
que incluyeron el uso de redes semanticas naturales (RSN)
en donde se pedia a los participantes hacer una lista de 5
palabras (evocaciones) que definieran la nocién de dolory
organizarlas segin la pertinencia percibida. Las RSN
permiten rastrear en grupos sociales las representaciones
que las personas atribuyen a un término.”” Ademés
durante seis meses se hizo una observacién (no partici-
pante) consignada en un diario de campo que incluy6:
actitudes, comportamientos y expresiones relativas al
dolor y la atencién de pacientes con dolor.

Las entrevistas fueron realizadas a informantes claves
dentro de la institucién. Estas fueron grabadas, transcritas
y luego analizadas con el programa Atlas-ti 6, para
visualizar los elementos mas importantes.

La presente investigacién fue aprobada por el comité de
ética de la Universidad del Rosario, clasificada como una
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investigacién de bajo riesgo, el 9 de marzo de 2015
mediante el acta 281 y numero de referencia CEI-
ABNO026-000070.

Anilisis de datos

Los datos de la observacién y la RSN fueron organizados en
nodos semanticos de forma que se pudiera hacer una
triangulacién de la informacién.

Los resultados de la RSN arrojaron un gran numero de
descriptores mencionados por los participantes (n==88).
Estos se clasificaron de dos maneras: de acuerdo a la
profesion y nivel de formacién de quien los mencionaba, y
por asociacién semadntica, es decir que se organizaron por
nucleos de significado comunes que hacen referencia a las
distintas perspectivas desde las que se puede entender el
dolor, estableciéndose cuatro nodos semanticos.

Nodo 1. Experiencia emocional y cognitiva: incluye
términos relativos a la afectacién de la emocionalidad y/o
de las capacidades cognitivas (angustia, tristeza, sufri-
miento, etc.) Subcategorias: duelo y pérdida, elementos
psicolégicos, elementos relacionales y elementos relativos
a la experiencia). (Tabla 1).

Tabla 1. Experiencia emocional y cognitiva

Tabla 2. Fenémeno biolégico

Frecuencia
Acumulada de | Promedio de

Nodo Semantico menciones Jerarquia
2. Fenémeno Biolégico 18 2,93
Sensopercepcién 8 2
Sensacién 5 3
Efectos del dolor 3 3,33
Trauma 1 4
Mecanismo de alerta 7 3,46
Indicador de daro 4 4,15

Fuente: (RSN) extraida de las entrevistas semiestructuradas realizadas por
el equipo de investigaciéon dentro del proyecto.

Nodo 2. Fenémeno biolégico y sensorial: abarca térmi-
nos relativos a elementos biolégicos y senso-perceptivos
del dolor (Alerta, percepcién, indicador de dafio, etc.)
Subcategorias: senso-percepcién, mecanismo de alerta y
efectos del dolor. (Tabla 2).

Nodo 3. Realidad socio-politica: retine términos relati-

: vos a la realidad social, politica y econémica del dolor en el
e dico y de los pacientes (derecho fundamental
Nodo Seméntico Acumulada de | Promedio de .ConteXto, medicoy de los pac1.e'n es ( ,erec ,0 undamental,
B — Jerarquia 1nﬂuen€1a cultural, vulnerlajt)lhdad, alsla{me.:nto, etc.) Sub-
categorias: Aspectos politicos y econdmicos, aspectos
1. Experiencia Emocional 9 3,35 sociales e influencia cultural. (Tabla 3).
y Cognitiva Nodo 4. Atencién médica: agrupa términos relativos a
. elementos relacionales y de la experiencia de la practica
Duelo y pérdida 6 3,33 P . y c P . P ;
médica (dificultad de medicién, dolor como amigo, multi-
Elementos Psicolégicos 40 2,85 factorial, etc.), relativos a las practicas de intervencién
Angustia 13 1,8 Tabla 3. Realidad socio-politica
Sufrimiento 12 1,8 Frecuencia
. Acumulada de | Promedio de
Estres 2 5 Nodo Semantico menciones Jerarquia
Subjetividad 1 4 3. Realidad socio-politica 19 3,6
Elementos Relacionales 5 4 Aspectos politicos 7 3,8
y econdmicos
Comunicacién con el paciente 3 5
Vulnerabilidad 3 4,7
Elementos relativos 48 3,2
a la experiencia Aspectos sociales 7 31
Desagradable 13 2 Mala calidad de vida 3 2
Desesperanza 16 3,7 Influencia Cultural 5 4
Desgaste 2 3,5 Expresion del dolor 4 4,5

Fuente: (RSN) extraida de las entrevistas semiestructuradas realizadas por
el equipo de investigacién dentro del proyecto.

Fuente: (RSN) extraida de las entrevistas semiestructuradas realizadas por
el equipo de investigacién dentro del proyecto.
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Tabla 4. Atencién médica

Frecuencia
Acumulada de | Promedio de

Nodo Semantico menciones Jerarquia
4. Atencién Médica 45 3,4
Diagnéstico 21 3,44
Objetividad 1 5
Tratamiento 10 3,9
Enfermedad 3 4,3
Distincién dolor crénico/agudo 2 2,5
Elementos Relacionales 14 2,8
Frustracién 2 2
Impotencia 3 4

Fuente: (RSN) extraida de las entrevistas semiestructuradas realizadas por
el equipo de investigacién dentro del proyecto.

dentro de los procesos de evaluacién, diagnéstico y
tratamiento del dolor. Subcategorias: diagnéstico, trata-
miento y elementos relacionales (Tabla 4).

Resultados

En los resultados presentados (Tabla 5) se observa una
prevalencia de términos relativos a la experiencia emo-
cional (99 menciones de términos, posicién en la jerarquia
3,35), seguido por términos relativos a la atencién médica,
el nodo semantico 4 (45 menciones de términos, posicién
en la jerarquia 3,4), luego el nodo semantico relativo a
aspectos sociopoliticos del dolor con 19 menciones de
términos, posicién en la jerarquia 3,6) y finalmente el nodo
semantico 2 asociado a lo biolégico del dolor (18
menciones de términos, posicién en la jerarquia 2,9).
Siguiendo con los datos recogidos en el diario de campo,
se pudo identificar una gran diversidad en la manera de
entender y tratar el dolor, dependiendo del servicio
hospitalario, el nivel educativo, la especialidad, la trayec-
toria y los objetivos clinicos dominantes en cada espacio
hospitalario y cada especialidad clinica. A pesar de esta
gran diversidad, parece darse en general una tendencia a
desestimar los aspectos subjetivos del dolor. En este
sentido el personal clinico tiende a ver el dolor como una
manifestacién mas bien incémoda de la subjetividad del
paciente. A pesar de los esfuerzos que han sido puestos en
marcha en este hospital, usando como herramienta
principal de formacién el curso virtual “Change Pain” y
en la intervencién el disefio de protocolos, los profesio-
nales siguen tendiendo a sistematizar el diagnéstico del
dolor desde una mirada reduccionista y generalmente
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Tabla 5. Red semantica natural - dolor

Frecuencia
Acumulada de | Promedio de

Nodos Semanticos menciones jerarquia
1. Experiencia emocional 99 3,35

y cognitiva
Experiencia y afecto 6 3,33
Elementos psicoldgicos 40 2,84
Elementos relacionales 5 4
Elementos relativos a 48 3,25

la experiencia
2. Fenémeno biolégico 18 2,9
Sensopercepcién 8 2
Mecanismo de alerta 7 3,46
Efectos del dolor 3 3,33
3. Realidad socio-politica 19 3,6
Aspectos politicos y 7 3,8

econdémicos
Aspectos sociales 7 31
Influencia cultural 5 4
4. Atencién Médica 45 3,4
Diagnostico 21 3,44
Tratamiento 10 3,9
Elementos relacionales 14 2,85

Fuente: (RSN) extraida de las entrevistas semiestructuradas realizadas por
el equipo de investigacién dentro del proyecto.

guiada por la necesidad del clinico de identificar indica-
dores de progreso en los pacientes. En general se pudo
observar que aunque existe un interés por dar atencién
adecuada al dolor, no hay ain una coordinacién completa
de los equipos de trabajo.

Discusién

Se encontré una marcada tendencia a definir el dolor a
partir de elementos que dan cuenta de una experiencia de
angustia y sufrimiento (predominio de categorias del nodo
1), donde la comunicacién con el paciente se hace dificil.
Una experiencia desagradable, en la cual se es susceptible
de sentir frustracién, significando un desgaste emocional
entre el personal clinico. Un segundo elemento resaltado



en la RSN es la importancia que se da a la atencién médica
del dolor, que se centra en una clara preocupacién por el
diagnéstico del dolor y su objetivacién. Se trata de una
preocupacién por lograr un grado de certeza aceptable en
la identificacién del dolor, a través de medios distintos al
reporte del paciente, frente al cual hay desconfianza (nodo
4), a pesar de que la teoria contemporanea sefala el auto
reporte como parte esencial de la evaluaciéon. Por otro lado,
aunque presentes dentro de la visiéon del dolor, los
elementos bioldgicos (nodo 2), sociales y culturales (nodo
3) fueron los menos resaltados en la definicién.

En la RSN se muestra un predominio de categorias
referentes al aspecto emocional y cognitivo del dolor. Sin
embargo, al contrastar esta con los contenidos mas
amplios de las entrevistas, se encuentra una dificultad
para identificar a quien se le atribuye la pertenencia de
estas emociones. Cuando los profesionales de la salud
hablan de la angustia, sufrimiento, entre otros, se
encuentra entonces una indiferenciacién de las experi-
encias emocionales del profesional y del paciente. Sin
embargo frente a esta situacion, lo que pudo verse en el
trabajo de campo es que, frecuentemente, el personal
clinico tiende a ignorar los afectos del paciente concen-
trdindose en los aspectos técnicos de su trabajo. La
disminucién de la preocupacién con respecto al sufri-
miento del paciente es una reaccién frecuente en
situaciones donde el desbordamiento de los afectos—en
especial la angustia derivada del sufrimiento—es vivido
como una experiencia incémoda e incluso de peligro para
la propia integridad psicolégica.*®

En el hospital, los escenarios donde mas frecuente-
mente se da atencién ala subjetividad del malestar, son en
algunos momentos particulares de la atencién en clinica
del dolor, fisioterapia y la atencién de algunos residentes e
internos en medicina. A pesar de haber un discurso oficial
referente a la importancia por dar una atencién eficiente y
adecuada frente al dolor, existen pocos recursos de tiempo
y espacios de acompanamiento al personal clinico para
desarrollar sus habilidades de apoyo psicolégico y comu-
nicacién. De igual forma son pocos los espacios de
comunicacién del personal clinico en los que se dé la
posibilidad de atender el dolor de manera transdisciplinar
o logrando una comunicacién eficiente. Finalmente a
pesar de los esfuerzos institucionales, aun son muy
limitados los recursos que se ofrecen al personal clinico,
para crear una cultura del autocuidado que les permita
protegerse psicolégicamente de situaciones de interaccién
dificiles.

Hay un elemento sobre lo relacional que es de dificil
interpretacién. En el nodo 4 parece tener una gran
relevancia (hay 14 menciones, con una jerarquia promedio
de 2,8). Sin embargo, en el nodo 1 (Tabla 2) los términos
referentes a lo relacional son mucho menos relevantes
(5 menciones con una jerarquia promedio de 4). Se puede
interpretar desde la RSN y desde los anadlisis de las
entrevistas, que hay muy poca comprensién entre los
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clinicos del impacto que tienen las emociones en la
constituciéon y el funcionamiento de las relaciones. A nivel
del trato con el paciente, esto se traduce entre los clinicos
en dificultades en el establecimiento de una relacién
terapéutica orientada por el afan de obtener resultados
inmediatos. Los clinicos prefieren tener el dominio del
tratamiento y para ello se posicionan desde una relacién
jerarquica con el paciente, donde las emociones de este
ultimo, s6lo son tenidas en cuenta si sirven para legitimar
una relaciéon jerarquica entre este y el clinico. Por eso, lo
relacional tiene mayor importancia en la atencién médica,
entendida como una relacién jerarquica en donde el
personal clinico tiene la verdad sobre la enfermedad y el
dolor del paciente.

El desinterés o desconocimiento de muchos de los
participantes sobre los aspectos técnicos del origen y el
manejo del dolor como fenémeno biolégico y sensorial
dan cuenta de una escasa apropiacién de las nociones y
formas de abordaje de lo que hemos llamado “el nuevo
paradigma”, y la prevalencia de teorias legas o desactua-
lizadas sobre el abordaje clinico del dolor. Hay una
tendencia marcada de desinformacion en el personal de
enfermeria, quienes suelen dar definiciones del dolor a
partir de términos coloquiales y teorias legas, centrados en
caracteristicas emocionales y elementos relativos al
desgaste. Esto se puede explicar por las barreras en la
educacién del personal clinico, que hacen dificil la
expansién y la incorporacién de este nuevo paradigma.
Algunos de nuestros informantes clave reconocieron que
la alta rotacién del personal hacia que se perdieran
muchos aprendizajes logrados por el Change-pain y la
experiencia. Finalmente, en el diario de campo se
evidencié que existen problemas institucionales, admin-
istrativos y econémicos, en los que el numero limitado de
persona, la atencién a aspectos menos subjetivos de la
enfermedad y la escasez de tiempo para la escucha relegan
a un segundo plano la atencién de los equipos en torno a
un abordaje integral del paciente con dolor.

Es de anotar la gran importancia que ha adquirido a
nivel institucional la “Clinica de dolor” creada en el
hospital hace 10 afios. La percepciéon del personal
hospitalario con respecto al trabajo de este equipo es
muy positiva. Sin embargo muchas veces los profesionales
acuden a este grupo como ultimo recurso, cuando sus
herramientas se agotan, sin que necesariamente hayan
logrado transformar sus propias herramientas o hayan
aumentado sus capacidades de comunicaciéon y discerni-
miento para brindar un mejor manejo del dolor. El reto
para toda la institucién y los profesionales que en ella
laboran, es que este nuevo paradigma de comprensién y
manejo del dolor, que ha sido estudiado e incorporado por
los profesionales de la Clinica del dolor, encuentre un
anclaje definitivo en la cultura institucional del hospital.
Esto permitiria tener una mejoria en el tratamiento
integral de los pacientes y una dignificacién del rol del
personal hospitalario.
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realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
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