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1. RESUMEN

Los valores y creencias de los diferentes profesionales médicos y
enfermeros, ejercen notable influencia sobre sus actuaciones en torno al dolor
infantil. El objetivo de esta investigacion es analizar los factores culturales de
los profesionales médicos y enfermeros ante el manejo del dolor en nifios, en
el caso de alteraciones de salud derivadas de problemas ocasionados por la
cirugia o por quemaduras, en el marco del paradigma de la teoria critica
utilizando los conceptos principales de campo, capital y habitus . Actualmente
se constata frecuentemente la necesidad de mejorar la atencién al dolor infantil
y diferentes autores sugieren posibles causas de la escasa atencion que
recibe. Se dispone de herramientas de valoracion y tratamiento farmacoldgico
para el dolor infantil, cuyos posibles efectos secundarios se ha demostrado que
son inferiores al dafio originado por el dolor sostenido, que incluso puede tener
secuelas irreversibles especialmente si se da en prematuros y recién nacidos.
Parado¢jicamente, todo este conocimiento se enfrenta con los valores y
creencias establecidos, por lo que el dolor infantil continGa siendo un problema

muy importante que requiere de una respuesta inmediata.

Palabras clave: dolor infantil, neonato, prematuro, enfermeria, valores,
creencias, cultura del dolor, cultura hospitalaria, teoria critica.
Keywords: pediatric pain, newborn, premature, nursing, values, beliefs, pain

culture, hospital culture, critical theory.



2. INTRODUCCION: PUNTO DE PARTIDA Y PROBLEMATICA A ESTUDIO

Mi interés por estudiar el dolor infantil surgié a partir de la experiencia
profesional desarrollada en la Unidad de Cirugia y Quemados infantil, llevada a
cabo en el hospital Son Dureta, de tercer nivel, (se proporciona atencién a
personas con procesos agudos, médicos y quirdrgicos, que dispone de alta
tecnologia y especializacion en todos los servicios). En la atencion a estos
nifios y de manera especial a los nifios quemados, se observaba y constataba
gue estos padecian un grado de dolor importante, y que éste no se trataba de
manera adecuada: el personal de enfermeria procuraba, a través de métodos
no farmacolégicos, disminuir, o mejor dicho desviar el dolor a través de
métodos de distraccion. A la vez me percaté de que esto no podia solucionarse
tan solo con la aplicacion de tratamientos farmacoldgicos, sino que era
necesario un cambio de cultura hospitalaria y de actitudes por parte de los

diferentes profesionales que rompiese con tradiciones anteriores.

Dicha practica clinica, tan instaurada en la unidad de Cirugia vy
Quemados, refleja una actitud mas generalizada que se puede resumir en la
frase “el dolor mas facil de soportar es el de los demas” (Leriche, 1949).
Parecia l6gico que el conocimiento reflejado en la bibliografia actual tuviese
gue trasladarse a la practica cotidiana del ambito sanitario, sobre todo dado el

enorme beneficio que conllevaria implementar medidas eficaces.



Los objetivos de esta investigacion son los siguientes:

Objetivo general

e Conocer los valores y creencias de los profesionales de enfermeria y

médicos ante el manejo del dolor infantil.
Objetivos especificos

e Determinar las relaciones de poder entre los profesionales médicos,

enfermeras y familiares de los nifios, en relacion al dolor infantil.

¢ I|dentificar la actuacién especifica de los médicos y enfermeras ante el

dolor infantil.

e Analizar el concepto del dolor infantil que tienen los profesionales

médicos y enfermeras

El punto de partida de esta investigacion, derivado como se ha expuesto
anteriormente de la experiencia personal, es que los factores culturales de los
profesionales médicos y enfermeros ante el manejo del dolor en nifios tienen
un papel determinante frente a la toma de decisiones a la hora de tratar o
mitigar este dolor. El fondo de la cuestion estriba en las actitudes ante el dolor
ajeno, lo que se enmarca en la denominada “cultura del dolor”, siguiendo a
Morris (1993) y Le Breton (1999) que promulga que las ideas que matizan la
percepcion del dolor, especialmente si es ajeno, se construyen a través de la

cultura y los valores personales.



3. REVISION DE LA LITERATURA: CONSTRUCCION SOCIAL DEL DOLOR

La bibliografia consultada corrobora la necesidad de definir el dolor de
manera diferente a la que tradicionalmente conocemos. Asi, Le Breton (1999)
nos muestra a través de su reconocida obra La antropologia del dolor, como el
dolor no es una mera reaccion objetiva, de naturaleza anatémica vy fisiolégica,
sentida de manera mas o menos igual por todos, es decir no es una reaccion
mecanica del organismo a determinados estimulos, sino que se halla sujeto a
modulaciones y variaciones sociales, culturales, simbdlicas e individuales.
Abordar el dolor desde el punto de vista diferente al biologico es preguntarse
por la trama social y cultural que lo impregna, sin olvidar, la dimension
individual; es decir, que todo dolor tiene para los individuos que lo sufren un
significado y una intensidad singular. Ademas, el dolor, como el cuerpo, posee
también una dimension simbdlica, esta configurado por valores y creencias que

ejercen gran influencia a la hora de actuar sobre su complejidad.

Lévi-Strauss, en su articulo La eficacia simbolica, escrito en 1949 y
recogido en su Antropologia estructural, reconoce el caracter simbélico del
cuerpo y rompe con el modelo dualista de la metafisica occidental que separa
cuerpo y alma. A partir de este modelo dualista se disociaban dos tipos de
dolores: los biolégicos o corporales, de los que se ocupaban los médicos, y los
espirituales o psicolégicos, que eran potestad de los psicologos vy
psicoanalistas. Contra este modelo dualista se ha alzado un enfoque
psicosomatico o positivista, que concibe al ser humano como la interaccion

entre un soma y una psique. Pero este enfoque sigue siendo demasiado



dependiente de la herencia dualista, ya que entiende al ser humano como una

suma de dos elementos distintos e independientes.

Le Breton contrapone a la alternativa psicosomatica una perspectiva
psicosemantica y fisiosemantica basada en el paradigma de lo simbdlico.
Desde la perspectiva de este autor, el cuerpo no escapa a la condicion que
hace de toda cosa propia del ser humano el efecto de una construccién social
y cultural, dentro de una variabilidad infinita. En efecto, las sociedades
humanas asignan un significado tanto al cuerpo como al dolor y establecen las
manifestaciones ritualizadas de las que los individuos pueden servirse para

expresar su dolor a los demas.

Bajo esta perspectiva, el personal sanitario y la cultura son
condicionantes que influyen en la percepcion de la enfermedad y en el dolor de
los niflos. Las creencias que poseen estas personas acerca del hospital
mismo, como un sitio explicitamente destinado para el sufrimiento, permiten
gue el dolor sea manifestado en dicho espacio; pero al mismo tiempo, esta
creencia permite que la atencion al dolor no sea necesariamente una prioridad
en los cuidados realizados a los nifios. De hecho, y seguramente de manera
inconsciente, se puede llegar a percibir el dolor como una consecuencia
necesaria de la enfermedad y por ende, no susceptible de ser tratado de forma

prioritaria.



3.1 Influencia de la cultura religiosa

El dolor no puede ser considerado ni tenido en cuenta de la misma
manera en culturas diferentes. Esto es asi porque cada cultura contiene su
propia concepcion del dolor, que se aplica tanto a los beneficiarios de los
cuidados como a los valores de los cuidadores. Como dice Le Breton (1999),
“no son solo las enfermedades las que integran su dolor en su vision del
mundo, sino que tanto los médicos como las enfermeras proyectan sus
valores, y a menudo sus prejuicios, sobre las vivencias de los pacientes que

tienen a su cargo”.

A lo largo de la historia ha sido muy notoria la influencia que ha ejercido la
religion en torno al dolor. Incluso en la actualidad y en los paises mas laicos la
cultura religiosa local incide, de manera mas o menos difusa, sobre el modo en
gue los profesionales sanitarios rechazan o permiten los sufrimientos de los
enfermos. Asimismo, la cultura religiosa afecta a los juicios morales que

personas no religiosas puedan tener acerca del dolor.

En todas las culturas se ha dado una busqueda del significado del dolor,
lo que ha llevado a justificarlo de muy diversos modos: en relacion con la
divinidad o el cosmos, o para indicar las maneras mediante las cuales hay que
asumirlo o combatirlo. Para muchas culturas la humanizacion del dolor pasa
por la determinacion religiosa de su causa y una moral de los comportamientos
a seguir. Asi, la tradicion judeocristiana asimila el dolor al pecado original, pues

lo convierte en un dato inexorable de la condicibn humana: el dolor seria la



consecuencia del pecado original de Adan y Eva. Su significado inaprehensible
y de sumision a la voluntad divina estaria encapsulado en la historia de Job, y
brindaria al tiempo una oportunidad para participar en los sufrimientos del
pueblo elegido o del mismo Cristo. Asi pues, para la religion catdlica, el
sufrimiento tiene siempre un significado, ya que nunca seria inuatil o gratuito; si
bien su sentido sobrenatural puede escapar a la inteligencia humana que lo
percibe, no asi a la de Dios, y por ello solo cabe encomendarselo (Juan Pablo

II, 1984).

Esta concepcion es soélo parcialmente compartida por otras religiones
(Levy, 1999, 2001; Atallah & Guillermou, 2004). Para el Islam, el dolor no es
un castigo ni una via de redencion, sino una prueba para el fiel de que debe
someterse a Dios. Para el taoismo, el dolor seria una pérdida del equilibrio en
el cuerpo humano entre los principios cosmicos del ying y el yang; el dolor,
fruto de este desequilibrio, se asentaria en el corazén. En la cosmovision
animista, especialmente africana pero también subyacente en el Islam
magrebi, la enfermedad tiene un origen externo (mal de ojo, accion de un
genio, venganza), aunque puede ser desencadenada al transgredir alguna

norma sagrada.

En las religiones orientales, en efecto, no esta bien visto expresar el dolor
como lo hacen los latinos 0 mediterraneos; de hecho, no esta generalmente
permitido expresar las emociones y sentimientos, por lo que en ese contexto
resulta mas facil controlar la expresion del dolor, sin que ello signifique que no

se perciba de la misma manera. Fisiologicamente se experimenta igual, sin



duda, pero no es practicamente expresado ni exteriorizado. Eso se debe a que
tanto en el budismo como en el hinduismo, el sufrimiento se halla en el centro

de la metafisica religiosa.

En este sentido, el budismo plantea el sufrimiento como una frustraciéon
de los deseos y, por tanto, le atribuye una dimension espiritual: las cuatro
nobles verdades budistas sefialan que el conjunto de la existencia humana
esta determinado por el sufrimiento y el dolor. Para los budistas, el origen del
dolor esta en el deseo de vida individual, la liberacion del dolor pasa por la
liberacion del ser de las ataduras ilusorias del ego, mediante la experiencia

trascendente que controle el componente psicologico del dolor.

También es importante comentar el dolor que acompafa a los ritos de
paso de numerosas sociedades tradicionales (Morris, 1993). EI dolor
experimentado a través de estos ritos es para ellos un suceso agradable y lo
soportan de manera estoica. Un ejemplo de ello lo encontramos en los ritos de
circuncision Maasai y Samboro, a través de los cuales se celebra uno de los
acontecimientos mas importantes de la vida de estos pueblos. Esta ceremonia
convierte a los nifios en hombres y las niflas en mujeres. A lo largo de esta
ceremonia los jovenes deben permanecer en silencio y sin manifestar signos
de dolor, para asi demostrar su valentia, ya que en caso contrario sufririan
rifas e insultos de sus padres, pues habrian traido la verglienza para su

familia.

Segun Le Breton (1999), la intensidad del dolor en esta prueba es el
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propio centro de ella: dominar al dolor, sin perder el conocimiento ni la
compostura, expresa la valentia de un joven que no cede bajo el yugo del
dolor, con lo que confirma su pertenencia a la comunidad. Todos estos ritos de
paso contienen mudltiples significados, pero la utilizacibn de los mismos
siempre se lleva a cabo de manera unilateral: sélo inflingen el dolor los

mayores a los mas jovenes, nunca viceversa.

3.2 Componentes culturales del dolor

Ademas de la influencia religiosa, otros aspectos de la vida social también
influyen en la manifestacion del dolor (Melzack & Wall, 1965; Atallah &
Guillermou, 2004). Le Breton (1999) analiza los componentes culturales del
dolor; es decir, las formas que cada sociedad tiene para afrontarlo, soportarlo y
aliviarlo. Incluso segun la clase social a la que uno pertenezca, la experiencia
dolorosa varia; de acuerdo con Bécherraz (2001), el género y la clase social
condicionan las manifestaciones de dolor. Esta autora pone de manifiesto que
las mujeres hablan con mayor facilidad de sus cuerpos, de sus experiencias de
dolor y de sus emociones; en cambio, son pocos los hombres que consiguen
explicar sus experiencias de dolor a profesionales de la salud, porque estan
influenciados por la cultura dominante de que los hombres "no deben sentir
dolor". Entre hombres de clase social baja suele darse una relacion muy
mecanicista con el propio cuerpo; sin embargo, las mujeres de igual nivel

sociocultural integran su experiencia corporal y espiritual al hablar de dolor.
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Son muchos los estudios que se han llevado a cabo entorno a la relaciéon
gue existe entre dolor y género. En muchos de ellos se ha llegado a la
conclusién que las mujeres padecen mayor numero de enfermedades cronicas.
En las mujeres predominan los dolores, de cabeza, faciales y abdominales
(Unruh, 1996), mientras que las lumbalgias de causa laboral y otras dolencias
son mas frecuentes en los hombres (Von Korff et als., 1988; Smith et als.,
2001). Otros estudios sostienen que la percepcion y tolerancia al dolor es mas
bajo en las mujeres (Woodrow & Friedman, 1972; Otto & Dougher, 1985),
aunqgue ello no ha sido confirmado en todos los casos e incluso en algunos de
ellos se llega a conclusiones contrarias, como la constatacion que los hombres
tienden a expresar menos su dolor ante un investigador que sea mujer (Feine

et als., 1991).

Para explicar estas diferencias de género en la percepcion del dolor se
han barajado diferentes hipdtesis (Arendt-Nielsen, 2004), entre las que
destacan las diferencias en el nimero de receptores por superficie cutanea
(Velle, 1987), en el espesor de la piel del hombre, en la influencia de las
hormonas femeninas (Bendelow, 1998), o incluso en la tolerancia, modulacion
y expresion del dolor (Fillingim & Gear, 2004). Estas Uultimas posibles
diferencias configuran la hipotesis cultural que explicaria la imagen de la mujer

como sexo deébil y la pretension estoica del hombre que no llora.

En otros estudios se reflejan hipotesis diferentes, mas relacionadas con
los roles sociales tan diferentes que desempefian hombre y mujer. El rol del

hombre ha sido tradicionalmente el de proteger a su familia de cualquier
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agresion, y el de la mujer el de cuidar a la prole y buscar alimento. En esta
conceptualizacién, mientras que al hombre le corresponderia mayor agudeza
visual, la mujer habria ido desarrollando un mayor sentido del olfato, gusto y
oido; es decir, la percepcién femenina seria mas holistica e integrada, por lo
gue brindaria una mayor capacidad natural para hacer frente al dolor

(Bendelow, 1993).

También debemos hacer referencia a la relacién que existe entre el dolor
y la edad. En muchos estudios se refleja que los nifios y personas mayores
reciben una menor cantidad de analgésicos y anestésicos que los
administrados a los adultos. Esta diferencia no se sustenta en ningun estudio
serio; tan s6lo puede explicarse, aunque nunca justificarse, por la dificultad en
la expresion del dolor en estos dos grupos de edad (Gaffney & Dunne, 1987).
En el caso de los nifios en edades con lenguaje no verbal, han sido y siguen
siendo en muchas ocasiones considerados como resistentes al dolor.
Evidentemente se trata de la persistencia de un mito ya que el recién nacido e
incluso el prematuro dispone de todos los mecanismos para percibir el dolor y
posiblemente mas intensamente que el adulto ya que la diferencia entre ambos
estriba en la modulacién del mismo (Grunau, 2002) que se encuentra inhibida

en el nifo.

El conjunto de las evidencias disponibles apunta claramente que cada
individuo es un ser diferente, que tiene su propia historia personal, por lo que
Su percepcion, tolerancia y expresion del dolor dependen del sentido que le da.

Todo ello nos lleva a la conclusion que para enfrentarnos al dolor debemos
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tener en cuenta algo mas que la fisiologia del mismo (Ponsell, 2003) ya que las
creencias, edad, género, grupo étnico, nivel social y contexto social seran
factores decisivos para poder lograr una atencion integral de la persona gque se

encuentre ante un proceso doloroso.

3.3 El dolor y la cultura biomédica

Todos los elementos presentados hasta aqui demuestran la gran
complejidad del fendmeno del dolor. Tras este analisis cultural del dolor se
hace patente la variedad de experiencias que las personas experimentan y lo
peligroso que puede resultar un reduccionismo que se limite a la perspectiva
fisiologica. Esto se da, en efecto, pues la tendencia mas comun en la cultura
biomédica es hacia la eliminacion del dolor considerandolo una parte mas de la
enfermedad. Huelga decir que esto no se consigue, precisamente porque el
dolor no estd originado Unicamente por un mecanismo exclusivamente

biolégico.

La medicina, ha conseguido en muchas ocasiones paliar y eliminar el
dolor, pero el problema surge cuando se piensa en el dolor como un tema
solamente técnico, sin tener en cuenta la dimension del sentido y de los
valores que afectan a la relaciéon del ser humano con su cuerpo. Le Breton
(1999) piensa que la modernidad, en contraste con las tradiciones religiosas,
ha querido eliminar el sentido profundo del dolor en la vida humana; es decir,

se niega que el dolor sea "una llamada al fervor de no existir, que devuelve al
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ser humano a lo esencial'. De esta forma, ha dejado al ser humano sin

comprender su significado y sin coordenadas para integrarlo en su vida.

A pesar de la voluntad de negarlo, el sufrimiento es signo de nuestra
humanidad. Siendo un mecanismo de defensa natural, si aboli€semos nuestra
facultad de sufrir acabariamos aboliendo la propia condicidbn humana. Es por
ello que no podemos eliminar la sensibilidad al dolor, ya que también
guedarian insensibilizados los sentidos. Le Breton (1999) nos "aconseja
aprender a sufrir mejor para asi sufrir menos". En el mismo sentido, Morris
(1993) nos ofrece como consigna no negar el dolor, ni trivializarlo, sino adoptar

una nueva posicion respecto al dolor: simplemente “hacerse cargo”.

La comprension de la cultura del dolor es fundamental para contraponer
la subjetividad y las influencias sobre la experiencia individual y social de vivir

con dolor.

La perspectiva desde la que se enfoca este proyecto nos ha de servir,
para explorar también el dolor de los nifios. Cierto es que este tipo de dolor
tiene en si mismo, dada la corta edad de los sujetos, un componente cultural
reducido, o incluso nulo; sin embargo, esta condicionado por las actitudes de
guienes deben velar por su bienestar. Y es precisamente sobre la constelacion
de creencias que modulan los cuidados donde la aproximacion de Le Breton

(1999) puede aportar un andlisis esclarecedor.

En relacion a los factores culturales que afectan al manejo del dolor
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infantil por parte de los profesionales médicos y de enfermeria, cabe remarcar
gue existe una evidente y destacable diversidad en sus actitudes de ante las
manifestaciones del dolor (Ponsell, 2003). Se plantea la importancia del
trasfondo cultural de dichos profesionales como uno de los factores principales
(si no el mas importante) que determina esta diversidad, que aflora en el seno
de un mismo centro hospitalario, e incluso de de la misma unidad Esta
constatacion apunta a que, incluso a igualdad de factores laborales y otras
circunstancias externas, el bagaje cultural individual tiene un peso muy

importante en la determinacion de las actitudes que nos interesan.
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4. CONCEPCION ACTUAL DEL DOLOR INFANTIL

El estudio del dolor infantil ha sido un tema olvidado durante mucho
tiempo, y que solo recientemente ha empezado a recibir la atencién que
creemos que merece. El dolor era concebido como una simple reaccion
fisiologica que aparecia en el organismo a consecuencia de determinados
estimulos originados en el exterior. Esta afirmacion se sustenta en un analisis
de la bibliografia cientifica: en el periodo comprendido entre los afios 1970 y
1975, tan so6lo aparecen 33 publicaciones referentes a sujetos infantiles entre
un total de 1.380 dedicadas al dolor (Eland & Anderson, 1977). A partir de la
década de los 80, se ha dado un incremento muy notable de los articulos
dedicados al dolor infantil, y de modo especial al dolor en neonatos (Guardiola
& Bafos, 1993). En 1990 se inicia una nueva época, la del estudio de la

neuroanatomia y la neurofisiologia del dolor (Fitzgerald & Anand, 1990).

El dolor infantil constituye un claro ejemplo de dolor innecesario (Melzack,
1990). En efecto, existen numerosas evidencias en relacion con el manejo
incorrecto del dolor infantil (Lloyd-Thomas,1990; Tesler et als, 1994; Walco et
als, 1994; Hamers et als, 1998), unas veces como consecuencia de la poca
experiencia de los profesionales sanitarios y otras debidas a creencias

incorrectas (Camacho & Anarte, 2001).

Valga como ejemplo de lo dicho anteriormente la definicion del dolor
llevada a cabo por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,

acronimo en inglés) como “una experiencia sensorial y emocional
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desagradable, asociada a una lesion histica real, o bien a una lesion potencial
descrita en términos equivalentes a la existencia de dicha lesién”; la misma
fuente recalca que el dolor es siempre una experiencia subjetiva. Esta
definicion, aunque adecuada para los adultos, no es aplicable del todo a los

nifios por dos motivos (Ponsell, 2003).

En primer lugar, porque tenemos dificultad para comprender su manera
de expresar lo que sienten. De ahi que el término nocicepcidn (percepcion del
dolor) se haya usado frecuentemente como sinénimo de dolor para los
lactantes. La nocicepcion se define como la deteccion de un estimulo nocivo y
la transmisidon y transduccion de dicho estimulo desde el lugar donde se ha
producido el dafio tisular hasta el cerebro. (McGrath, 1990). Se piensa que la
nocicepcion se produce de una forma menos organizada en los prematuros
gue en el nifo o en el adulto (Fitzgerald, 1993). La nocicepcion incluye las
respuestas fisioldégicas y de comportamiento de los bebés a un estimulo
doloroso pero no incluye las respuestas cognitivas que son parte de la
modulacion del dolor. En contraposicion, Anand & Craig (1996) sugieren que
la percepcion del dolor es una cualidad inherente a la vida, que aparece en las
primeras etapas de desarrollo del nifio y que tiene la funcion de un sistema de
sefales para el dafio tisular. Estas sefiales incluyen las respuestas fisioldgicas
y de comportamiento que se consideran indicadores validos del dolor. Sin
embargo, el dolor infantil (y especialmente el dolor en los neonatos) debe ser

interpretado por otros, como los profesionales de la salud y los padres.

En segundo lugar, la definicion de la IASP establece que “el dolor es una
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asociacion basada en un dafo tisular real o potencial anterior” (Ponsell,
2003b). En los prematuros y recién nacidos no es muy frecuente que haya
existido una oportunidad para obtener una experiencia previa. Anand & Craig
(1996) no estan de acuerdo en que el dolor sea una experiencia aprendida y
argumentan que puede ser expresado por cualquier individuo la primera vez
gue lo experimenta. Esta teoria se ve apoyada por diversos estudios que
describen respuestas de dolor de recién nacidos durante los primeros dias de
vida (Grunau & Craig, 1987; Mcintosh, Van Veen & Brayemer, 1993; Stevens &
Johnston, 1994). Este replanteamiento de la manera de definir el dolor en los
bebés nos ofrece un posible nuevo punto de partida para mejorar una
valoracion oOptima del dolor por parte de los investigadores o sanitarios

(Mcintosh, 1997).

Los nifios tienen capacidad neuroldgica para percibir el dolor desde el
nacimiento, aun siendo bebés y prematuros (FrancK, Greenberg,. & Stevens,
2000). Es mas, los lactantes pueden percibir el dolor con mas intensidad que
los nifios mayores o0 que los adultos, debido a que sus mecanismos
descendentes de control son inmaduros. Ademas, el sistema nervioso neonatal
tiene concentraciones mas altas de sitios receptores de sustancia P, lo que
limita su capacidad de modular la experiencia dolorosa (Golianu et als., 2000;

Berde & Sethna, 2002).

El dolor en los nifios ha sido y sigue siendo un problema, derivado de la
naturaleza biopsicosocial del propio nifilo y de la persistencia de mitos y
creencias acerca del mismo (Ponsell, 2003). Efectivamente, en torno al

fendmeno del dolor son muchas las especulaciones que se han hecho, en
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parte debido a las dificultades para llevar a cabo la valoracion del mismo, y
también debido al desconocimiento del tratamiento farmacoldgico con opioides,
gue es altamente efectivo siempre que sean usados de manera correcta y en
el medio adecuado (McGrath & Unruh, 1989). El desconocimiento general del
tratamiento ha influido de manera notoria en la aplicacion de dosis inferiores a

las necesarias.

Ademas de los factores anteriores, también se debe tener en cuenta que
al tratar con nifios es dificil saber cuéles son sus sentimientos, tal vez debidos
a otros factores de estrés que pueden afectarle en igual 0 mayor medida, tales
como la separacion de los padres, un cambio de dmbito en el hospital, o la

presencia y manipulacion por parte de extrafios (Ponsell, 2002).

A través de la revision de la bibliografia se demuestra no sélo la realidad
de la presencia del dolor, sino el riesgo que entraila el mantenimiento
prolongado del dolor en el nifio, porque produce efectos secundarios a corto y
largo plazo, a veces irreversibles. Estos efectos secundarios se producen en
un porcentaje mas elevado en los recién nacidos, y especialmente en los
prematuros, como consecuencia de su mayor susceptibilidad a lesiones
neuroldgicas graves (Reinoso, 2000). Por otra parte, no se ha hallado prueba
alguna de dependencia a los farmacos, ni tampoco de que los lactantes
tratados con analgésicos presenten problemas asociados a la analgesia
recibida. Sin embargo, si se han documentado diferencias notorias entre nifios
que han sido tratados correctamente y aquellos otros que no han recibido

tratamiento para el dolor, o cuyo tratamiento no fue el adecuado (Elorza, 2003).
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5. ABORDAJE DEL DOLOR EN LA PRACTICA CLINICA

De todo lo expuesto hasta aqui, se evidencia que existe una disociacion

importante entre lo que se sabe y lo que se hace. Seria deseable conseguir un

acercamiento de los resultados de las investigaciones recientes a la practica clinica,

incorporando la complejidad del fendmeno del dolor y los tratamientos adecuados a

los pacientes infantiles.

Existe una serie de elementos clave que explicarian el por qué del

mantenimiento del dolor en la unidad de Cirugia y Quemados, que en base a lo

expuesto, se pueden resumir en los siguientes puntos:

En la cultura hospitalaria el dolor formaria parte del proceso de enfermar. Si
fuera cierto que el personal médico y de enfermeria asume el dolor ajeno
como algo normal en el contexto hospitalario, se explicaria la frecuente

ausencia de tratamiento adecuado.

Las creencias religiosas de los profesionales sanitarios pueden estar en
relacion con la idea que el sufrimiento enaltece o es favorable a la persona
gue lo experimenta. Si dichas creencias contagian la percepcién y valoracion

del dolor ajeno, se explicarian las actitudes impasibles ante éste.

El desconocimiento frecuente entre los profesionales sanitarios en relacion a
los diferentes métodos de tratamiento puede impedir llevar a cabo una
analgesia adecuada para disminuir o eliminar el dolor. Si el desconocimiento
del conjunto de medios disponibles esta en la raiz de tratamientos

insuficientes, se explicaria la permanencia del dolor en los nifios ingresados.
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En definitiva, la prevalencia del dolor en los nifios es tan elevada como en
los adultos; sin embargo, la administracion de tratamiento con farmacos
analgésicos es muy inferior en el caso del dolor infantil (Mather & Mackie,
1983; Jonson et als, 1992; Cariellas et als, 1993). Si bien es verdad que, desde
el area de la salud, en los afios 90 aumentaron los estudios sobre el dolor, los
estudios centrados en los origenes bioquimicos del dolor no han podido
contestar a una serie de cuestiones sociales y culturales que influyen en este
proceso. Este proceso consta de la percepcion del dolor, seguida de elementos
sociales y culturales que conforman el padecimiento. Actualmente, la
basqueda de una atencidn sanitaria mas integradora ha llevado a los
profesionales de la salud a estudiar este fenbmeno desde una perspectiva
centrada en el concepto integral de la persona, analizando los factores no sdlo
biolégicos, sino también los sociales, culturales y psicolégicos que inciden de

manera primordial en el individuo, en este caso concreto en los nifios.

Para poder llevar a cabo este proyecto, es imprescindible conocer las
actitudes del personal de enfermeria y médico en las unidades de
hospitalizacion infantiles. El enfoque tedrico que nos proporciona la perspectiva
de Bourdieu parece especialmente adecuado para esta investigacion. Los
profesionales médicos y de enfermeria son una pieza clave dentro del equipo
sanitario para proporcionar cuidados a los nifios y familiares ante situaciones
tan desagradables como el dolor infantil, ya que estos profesionales
permanecen durante las 24 horas a pie de cama, por tanto deberian ser los
primeros en advertir de manera precoz los cambios en el proceso de la

enfermedad y los efectos secundarios relacionados con el tratamiento, ademas
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de valorar la intensidad del dolor, por lo que esta en sus manos lograr el alivio

del dolor que padece cada nifio (McCaffery, 1994).

Existe una gran variedad de predisposiciones y opiniones aprioristicas
entre el personal médico y de enfermeria acerca de cdmo perciben el dolor los
nifios, y es justamente esta gama de actitudes lo que requiere analizarse. Los
nifios, por su condicion inherente como tales (es decir, personas en desarrollo)
no son todavia capaces de expresar con claridad y de una manera uniforme su
sentimiento fisico y emocional en relacion al dolor. Entenderlo y remediarlo es

responsabilidad ineludible de los profesionales médicos y de enfermeria.
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6. METODO

6.1 Metodologia

Para hacer frente al problema del dolor infantil es importante la utilizacion
de metodologias emergentes, como la investigacion cualitativa desde la teoria
critica. En este estudio se desarrollara una investigacion con la finalidad de
evidenciar todos aquellos elementos que intervienen en la practica clinica de
los profesionales de la salud en la atencién al dolor que padecen los nifios
hospitalizados. Este estudio puede facilitar el cambio necesario en la cultura

hospitalaria para una consideracion y trato eficaz del dolor infantil.

6.2 Paradigma Epistemologico

Esta investigacion se enmarca en el paradigma de la teoria critico social,
guiado por una orientacion postestructuralista, fundamentalmente Ila
conceptualizacion de Bourdieu. Este autor reconoce que las acciones de
grupos sociales no pueden explicarse sencillamente como una suma de
comportamientos individuales, sino como acciones que incorporan influencias
culturales, tradiciones y estructuras objetivas en una sociedad (Jenkins, 2002).
Los conceptos principales de su teoria son el campo, el capital y el habitus, y
propongo analizar cada uno de ellos para explorar la influencia que ejercen las
creencias y valores en los profesionales de enfermeria y médicos, sobre su

actitud ante el dolor infantil.
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El campo proporciona el marco de analisis para el estudio de cualquier
aspecto de la vida social. Puede describirse como una serie de estructuras,
instituciones, autoridades y actividades que se relacionan con la gente que
actia en este ambito o microcosmos. En el caso de esta investigacion
analizaré las relaciones de poder y género entre los profesionales médicos y
de enfermeria. EI campo es la arena social, estructurada y estructurante, por lo
gue no es una entidad estatica, sino que cambia a medida que las practicas o
las dinamicas del poder cuestionan sus limites. Cada persona que actla en
esta arena es capaz de producir efectos (Bourdieu & Wacquant, 1992) y la
competencia entre las personas es importante para determinar la direccidon

futura del campo.

El campo segun Bourdieu deberia ser el area primaria de estudio de
cualquier proyecto de investigacion, ya que lo importante son las relaciones,
mas que los actores individuales. Trataré de establecer las influencias
reciprocas que puedan darse entre los agentes observados, es decir médicos,

enfermeras, niflos y familiares.

Para Bourdieu (1971) hay tres momentos en el analisis del campo. El
primero de ellos esta relacionado con la posicion de los sujetos sociales con
respecto el poder de que se trate. En este proyecto se estudiara el poder que
ejercen los profesionales médicos sobre los de enfermeria, para asi analizar si
esta relacion desigual pudiera ser una de las razones de la ausencia o escasa

atencion al dolor infantil por parte de los enfermeros. También se estudiara la
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relacion entre los familiares, nifios y los profesionales sanitarios.

En segundo lugar se establece la estructura objetiva de las relaciones
entre posiciones ocupadas por los agentes o las instituciones que entran en
concurrencia con el campo. En este estudio se analizard el hospital como
institucion, con sus diferentes jerarquias entre médicos, enfermeras, familiares

y nifos.

En tercer lugar se analizan los habitos de la gente, en una trayectoria
definida en el interior del campo considerado. En este proyecto el campo de
estudio sera el hospital donde permanecen los nifios con sus familiares que
presentan diferentes problemas de salud, muchos de los cuales cursan con

dolor.

Bourdieu distingue tres tipos de capital: econdémico, social y cultural,
ademas del simbdlico. El término capital no se reduce al meramente
econdmico, sino que se extiende a toda la energia susceptible de producir
efectos sociales (Bourdieu, 1980). De manera general, por capital social se
entiende las reciprocidades materiales y simbdlicas que existen y circulan en

una red social (Schuller et als, 2000).

A partir de esta definicion de capital social, se puede identificar un
conjunto de valores diversos que existen y han sido creados histéricamente por
los grupos sociales, conformando la parte principal de su riqgueza simbdlica. El

cuidado y la preocupacion mutua entre sujetos, asi como su pertenencia a un
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grupo social concreto, son condiciones para la supervivencia de la sociedad

humana.

Asi pues, estudiar el capital social desde esta perspectiva permite
identificar los mecanismos del poder y la busqueda de alternativas para revertir
la dominacién. Desde este prisma el capital social se va construyendo de
acuerdo con la capacidad que tiene un grupo o persona para eliminar, construir

0 adoptar valores y significados.

En este proyecto, aplicando este enfoque, analizaré cuéales son los
valores y creencias de los profesionales médicos y enfermeros que puedan
influir en la no actuacion frente al dolor, para lograr la emergencia de nuevos
campos de opinion, a través de los cuales surjan valores y creencias diferentes

a los hegemoénicos.

El habitus es uno de los conceptos centrales de la teoria socioldgica de
Bourdieu; fue desarrollado intentando superar la alternativa entre subjetivismo
y objetivismo: el habitus es una instancia mediadora entre las estructuras
objetivas y la conciencia subjetiva. El concepto de habitus representa el
ambicioso intento de Bourdieu para incorporar a su teoria los aspectos
culturales y tradicionales de la vida (Webb et als., 2002). Se utiliza para
explicar algunos rasgos de la vida social que no se pueden explicar tan solo
entendiendo las acciones combinadas de los individuos, sino que mas bien
estan influenciadas por la historia, la tradicion, las costumbres y los principios

gue las personas no explicitan. Se desarrolla por imitaciéon, a medida que la
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gente de manera inconsciente incorpora comportamientos a sus vidas, al imitar
a otros actores dentro del campo a través de un proceso de ensefanza
interactivo (Lane, 2000). Las tradiciones culturales y religiosas pueden ser

ejemplos explicitos de habitus.

El habitus se puede relacionar con la investigacion y con la practica
enfermera. Asi, en los casos de nifios que estan sometidos a dolor, las
enfermeras y meédicos pueden observar en sus comparfieros/as de trabajo
actitudes determinadas hacia dichos pacientes, que pueden condicionar la
respuesta de los mismos ante esta situacion. El habitus describe por qué
personas que comparten una cierta posicion social se comportan de forma muy

parecida, pero sin embargo no nos sirve para explicar el por qué lo hacen.

Este proyecto se desarrollara desde la perspectiva cualitativa teniendo
como objetivo la exploracion de temas sociales emergentes y la busqueda en
la comprension en profundidad de fendmenos complejos en su ambiente
natural, generando datos contextualizados en una determinada situacion social
(Mercado, et als. 2002; Denzin & Lincoln, 2000). El fendmeno de estudio sera

abordado desde una vision de la teoria critica.

6.3 Participantes

El ambito de estudio sera la Unidad de Cirugia y Quemados del Hospital

Universitario Son Dureta (HUSD). Este es el hospital de referencia de las Islas
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Baleares, y dicha unidad tiene una capacidad de 22 camas.

La poblacién a estudiar seran los nifios y familiares que permanezcan
ingresados, asi como las enfermeras y médicos que se encuentren trabajando
en dicha unidad. La plantilla es de 9 enfermeras (una de ellas supervisora de la
unidad), 9 auxiliares y 10 médicos, de los cuales dos cubren solamente las

guardias.

Los criterios de inclusion de los/as nifios/as y familiares seran:
e Edad entre 3 y 10 afios, que es un intervalo de edad donde se da la
verbalizacion de los sentimientos y experiencias, que aun esta lejos de

la conflictividad adolescente.

e Estar ingresados en la Unidad de Cirugia y Quemados, donde los

postoperatorios son complicados y dolorosos.

e Expresar su voluntad de participar en el estudio.

Los criterios de exclusion de los/as nifios/as y familiares seran:

e Existencia de deficiencia mental o trastorno psiquiatrico
e Sometidos a algun tipo de tratamiento que altere el nivel de conciencia
¢ Dificultad importante de comprensién del castellano o del catalan

e Problemas en la articulacién del lenguaje

Los criterios de inclusion de las enfermeras y médicos seran:
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e Profesionales enfermeras y médicos con un minimo de permanencia en
la unidad de estudio de cinco afios y que en la actualidad sigan
trabajando. Se considera que este es el periodo minimo para una

familiarizacion adecuada con el servicio y el trato con nifios.

e Tener una edad comprendida entre 25 y 60 afos, para eliminar el
posible sesgo debido a actitudes juveniles o aquellas propias de

personas mayores.

Tanto en profesionales como en nifios y familiares se intentaré introducir
la maxima heterogeneidad posible en las caracteristicas de los participantes,
con el fin de enriquecer el estudio consiguiendo una mayor diversidad en sus

discursos.

6.4 Técnicas de recogida de informacion

Las técnicas de generacion de informacion que se utilizardn son la
entrevista en profundidad y la observacion participante. La diferencia
fundamental entre estas dos técnicas residira en los escenarios y situaciones
en los cuales tiene lugar la investigacion. En el caso de este proyecto los
observadores participantes llevan a cabo sus estudios en situaciones de

campo “naturales”; es decir en la propia unidad de hospitalizacion.

La primera etapa de recogida de datos consistira en la realizacion de

entrevistas en profundidad con los profesionales de la salud. Se utilizar4 una
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guia, para asegurarse que los temas clave seran explorados con un cierto
namero de informantes. Dicha guia serd revisada a medida que se vayan
realizando las entrevistas, éstas se grabaran en formato digital, y tendran una
duracion aproximada de 45 minutos, seran no dirigidas, con el objetivo de
explorar los estados afectivos, valores y creencias, permitiendo la libre
expresion de la persona durante la misma. Se efectuara el numero de

entrevistas necesarias para no alcanzar la saturacion de informacion.

Mediante la observacion participante se pretende identificar tOpicos y
aspectos cualitativos de la cultura del dolor en la unidad infantil de Cirugia y
Quemados. Se evaluaran las diversas y variadas actividades que las
enfermeras y médicos desarrollan en su relacion con los nifios: afectividad,
relacion con los padres, relajacion, distraccion, juegos, empatia y realizacion
de los cuidados. Durante la observacion se iran registrando anotaciones en un
diario de campo, al objeto de ser recopiladas, ordenadas e interpretadas

posteriormente.

6.5 Procedimiento de recogida de informacion

Una vez que se hayan solicitado y obtenido los permisos
correspondientes para realizar el proyecto, éste sera presentado a los mandos
intermedios del equipo profesional de enfermeria y médico de la unidad de
hospitalizacion. En la fase de entrevista, dichos mandos intermedios facilitaran

al equipo investigador el acceso a los profesionales que se tengan que

31



entrevistar.

Previamente a la fase de observacion participante, se realizard una
reunion con el personal de enfermeria y médico a fin de explicar el proyecto y

facilitar la observacion por parte del equipo investigador.

6.6 Analisis de los datos

El andlisis se iniciara una vez realizada la primera entrevista y/o
observacion participante. El analisis sera continuo a lo largo de todo el proceso
de la investigacion. Se realizara en dos fases: una primera deductiva y una
segunda inductiva. En la primera, se leeran los textos de las descripciones
obtenidos de las entrevistas, buscando unidades de significado, para proceder
a continuacion a etiquetarlas con codigos, de manera que los datos empiricos
puedan explorarse de manera exhaustiva. La segunda fase, inductiva, estara
basada en el marco tedrico propuesto y en la revision de la bibliografia. Para el
proceso de analisis utilizaré la herramienta informatica de soporte al analisis de
textos NUDIST. A partir de la agrupacion de los codigos, se procedera a la

creacion de categorias a través de los temas centrales del estudio.

Para garantizar el rigor del proceso se procedera a la triangulacion de
fuentes y métodos (Denzin & Lincoln, 2005). La de métodos consistira en
comparar la informacion recogida en el diario de campo con el contenido de las

entrevistas.
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6.7 Consideraciones éticas

Se ha solicitado y obtenido la evaluacion favorable del proyecto por parte
del Comité Etic d’Investigacid Clinica de les llles Balears, del Comité de
Bioetica de la Universitat de les llles Balears y de la Gerencia del Hospital
Universitari Son Dureta para entrevistar a las enfermeras y meédicos, adscritos
a la unidad de hospitalizacion de Cirugia infantil y Quemados. Como garantia
de confidencialidad y voluntariedad de participacion en el estudio, se solicitara
el consentimiento informado a los padres o tutores de los nifios ingresados en

dicha unidad y a los profesionales sanitarios.

Previamente a la realizacion de la entrevista se solicitara la autorizacion
para la grabacion de las mismas; se explicara el motivo y objetivo de la misma,
y se garantizard la confidencialidad de los datos y el anonimato de las
personas entrevistadas, mediante almacenaje de las cintas grabadas bajo
medidas de seguridad y posterior destruccion de las mismas una vez hayan
sido utilizadas. Ya finalizada la investigacion, se comunicaran las conclusiones
obtenidas de la misma a cada una de las personas que hayan participado en el

estudio.

El equipo investigador se ocupara de:
e Informar sobre la voluntariedad de la participacion de las enfermeras,
médicos, nifios/as y familiares en el proyecto y la posibilidad de

abandonarlo en cualquier momento que lo deseen.
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Solicitar el consentimiento informado a los participantes.

Asegurar la confidencialidad de los datos obtenidos.

Destruir las grabaciones una vez acabado el analisis de los datos.

Mantener el anonimato de los participantes.

No interferir en el proceso terapéutico de los nifios.
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