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“La enfermedad es el lado nocturno de la vida, una ciudadania mds cara.

A todos, al nacer, nos otorgan una doble ciudadania, la del reino de los

sanos y la del reino de los enfermos.

Y aunque preferimos usar el pasaporte bueno, tarde o temprano, cada uno
de nosostros se ve obligado a identificarse, al menos por un tiempo, como

ciudadano de aquel otro lugar”.

Susan Sontag.

“La medicina moderna tiene importantes caracteristicas transformadoras

ya que los médicos, enfermeras, farmacéuticos y otros profesionales de la salud
contribuyen al proceso mediante el cual cada vez mds y mds formas de
descontento humano se canalizan a través de la medicina, descontento que es

tratado, aunque no «curado», farmacéuticamente...”

Nancy Scheper-Hughes






través de este proyecto se pretende analizar la realidad percibida por los
pacientes que usan analgésicos para aliviar el dolor crénico mediante el enfoque
etnografico. Se parte de la tesis de que los fendmenos sociomédicos pueden
afectar la experiencia farmacoterapéutica de los pacientes y se quiere comprobar
en términos prdcticos que el dolor tratado con medicamentos como enfermedad crénica,
como experiencia vivida en la totalidad del ser, implica una modificacion del sentido de la

realidad y la transformacion del mundo de quien sufre y se recupera usando analgésicos.

En términos metodoldgicos se pretende poner a disposicidn de la practica clinica el
enfoque y la metodologia etnogréfica para analizar cualitativamente la experiencia
farmacoterapéutica de los pacientes que usan analgésicos para tratar el dolor en su vida
cotidiana. El escenario: la farmacia comunitaria y el uso de los medicamentos por pacientes
no ingresados. El contexto asistencial: la practica del seguimiento farmacoterapéutico y la
optimizaciéon de la farmacoterapia. La autora: farmacéutica de profesién, en proceso de
formacion en antropologia, quien a través de este proyecto de investigacion efectua el
ejercicio de abstraerse de su rol profesional para ubicarse desde un rol antropolégico con el
propodsito de aportar una mirada etnografica al analisis de los fendmenos culturales que

rodean los procesos salud-enfermedad-atencidn que involucran farmacoterapia.
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. INTRODUCCION

Como investigadora he estado ubicada previamente en la mirada de una
farmacéutica asistencial dedicada al «Seguimiento Farmacoterapéutico» tanto en el dmbito
de la farmacia hospitalaria como en la comunitaria. Esta experiencia asistencial me
otorgaba cierto tipo de comprension sobre las posibles vivencias de los pacientes que
derivan del uso de medicamentos. Sin embargo, con este proyecto de investigacion
antropoldgico estoy viviendo diversas re-ubicaciones al ir comprendiendo lo que las
diversas  corrientes  antropolégicas pueden analizar de la  «Experiencia

Farmacoterapéutica».

Es asi como el mismo hecho de haber teorizado y realizado una practica asistencial
farmacéutica durante varios afos ha reforzado la necesidad de reubicar mi ejercicio
profesional, inclusive criticarlo y cuestionarlo. Parte de mi interés personal y profesional de
plantear un proyecto etnografico es descubrir y describir los fendmenos culturales que
rodean estos procesos complejos de salud-enfermedad-atencidn que involucran sustancias

farmacolodgicas.

A partir de mi formacién académica en la profesion farmacéutica y en mi practica
asistencial cotidiana la «Experiencia Farmacoterapéutica» se habia simplificado en una
narrativa del paciente que era necesaria para establecer la version subjetiva que manifiesta
sobre el uso de su medicacién. Basicamente los “datos” que he recogido durante afios los
he utilizado para realizar un proceso cognitivo de andlisis de efectividad y seguridad de la
medicacidn en un caso clinico concreto y resolver problemas de salud derivados del uso de
medicamentos. Pero, a pesar de esto, intuia que esta experiencia, al margen del analisis
gue yo pudiera hacer de ella, estaba relacionada directamente con la dimension

experiencial del sufrimiento humano.

Después de mi formacion doctoral he estado en contacto con temas antropoldgicos

gue han implicado sucesivas re-ubicaciones, siguiendo el concepto de Rosaldo (2000).

@ Universitat de Barcelona




Como investigadora era un «sujeto ubicado» previamente en la mirada de una
farmacéutica asistencial dedicada al Seguimiento Farmacoterapéutico, pero tal como
explica Renato Rosaldo (2000), con este contacto con la Antropologia ahora estoy siendo
un «sujeto re-ubicado» al ir comprendiendo lo que las diversas corrientes antropoldgicas
pretenden analizar de un fendmeno como la Experiencia Farmacoterapéutica. Este
proyecto ha supuesto un proceso en el que progresivamente sigo “enmendando” mis
cuestiones al respecto. En consecuencia, este trabajo de investigacién me esta conduciendo
a “moverme” desde mi postura analitica que ha intentado forzadamente ser “critica” hasta
tratar de comprender la experiencia farmacoterapéutica del paciente como un hecho,
como lo que le sucede, como algo que le pasa y vive en primera persona. Que sucede en un

contexto determinado y que es un hecho relacional.

Para situar este proyecto de investigacion he reflexionado acerca de las
orientaciones fenomenoldgicas y las orientaciones criticas, como marco de intenciones
tedricas. Todo esto con el propdsito de encontrar un vinculo con la metodologia
etnografica que me permita plantear un proyecto de antropologia aplicada, que para mi
caso seria el analisis de la experiencia farmacoterapéutica de los pacientes que he atendido
como farmacéutica en la unidad de optimizacién de la farmacoterapia de la farmacia

comunitaria donde ejerzo mi profesion.

Especificamente la antropologia médica, viene aportando una mirada diferente al
fendmeno de la «curacién farmacolodgica» que seria de gran utilidad para detectar aspectos
que pueden ser omitidos con gran facilidad si sélo se considera la perspectiva biomédica
para el analisis de la realidad que rodea el uso de medicamentos. De hecho, desde que tuve
la oportunidad de participar en diversos proyectos de implantacion del Seguimiento
Farmacoterapéutico para pacientes tratados con medicamentos tanto en farmacias
hospitalarias como en farmacias comunitarias (Silva-Castro, 2010), iba en aumento mi
preocupacion acerca de cdmo experimentan los pacientes sus tratamientos farmacoldgicos.
Diariamente trabajo con pacientes que tiene regimenes farmacoterapéuticos muy
complejos y diversos, que estan prescritos para tratar enfermedades crénicas aun mas
complejas tales como son diabetes, hipertensidon arterial, enfermedades respiratorias,

enfermedades endocrinas, enfermedades osteoarticulares, enfermedades infecciosas,
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enfermedades del sistema nervioso, entre tantas que pueden estar presentes, a la vez, en
un mismo paciente. Y en esta realidad que vivo he tratado aprovechar al maximo lo que el

enfoque etnografico podria aportar a esta cuestion de la experiencia farmacoterapéutica.

En varias ocasiones, en mi rol de farmacéutica, he brindado Seguimiento
Farmacoterapéutico a pacientes que usan diversos analgésicos, visiblemente presentan
cambios en sus expresiones por la medicacion que usan, otros toman antidepresivos o
ansioliticos como coadyuvantes a su tratamiento analgésico, y muchos tienen alivio
temporal, no permanente, del dolor que les queja. La Antropologia ha estudiado el dolor y
el sufrimiento como experiencia vivida y la considera un hecho relacional, por tanto es
propicio enfocar el andlisis de la experiencia farmacoterapéutica dolorosa estableciendo un
didlogo entre el conocimiento antropoldgico vy la realidad observable que experimentan los
pacientes al usar analgésicos. En este caso, por parte de los pacientes atendidos en

farmacia comunitaria.

Si bien supone un desafio la abstraccidon del rol farmacéutico para que pueda dar

lugar al rol etnografico, también supone una oportunidad la dualidad de la mirada.
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Il. ANTECEDENTES

Considero cuatro aspectos fundamentales que anteceden al marco tedrico vy
contextual, necesarios para situar este proyecto de investigacién como son: (a) el escenario
de salud protagonizado por la cronicidad de las enfermedades y la polimedicacién, (b) el
pluralismo asistencial, como perspectiva para el modelo de analisis, (c) el medicamento
como materia, y su transformacion de sustancia magica a sustancia biomédica, (d) los

fendmenos sociomédicos y su influencia en el uso de medicamentos.

A. El escenario de salud: cronicidad y polimedicacidon

Los avances médicos, la creciente especializacion, las mayores expectativas de los
pacientes sumados a la magnitud y diversidad de los servicios sanitarios proporcionados
supone que los profesionales de la salud trabajen actualmente en un contexto cada vez
mas complejo (Pope y Mays, 1995: 42-45). En lo que respecta al uso de medicamentos por
la poblacidn, a este contexto complejo le afecta directamente y afiade complejidad a la
cronificacion de las enfermedades y el correspondiente aumento de la esperanza de vida
gracias a las consecuencias de la polimedicacién. De hecho, existe una nueva connotacion
de los pacientes reconocida por los sistemas sanitarios como «pacientes crénicos

polimedicados» (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

En el terreno de las enfermedades crdnicas y enfermedades infecciosas como el

VIH-SIDA, Conde-Gutiérrez (2002: 395) enfatiza que:

“los cambios inducidos por estas enfermedades conllevan la trasformacién de los
«sujetos/objetos» configurados previamente por la revolucion anatomo-clinica y por la
medicina de laboratorio. Es un doble cambio de enfermos «pacientes/objetos» a «actores
sociales/sujetos» y de «poblacion de individuos» a «actores sociales» en conflicto.
Precisamente este autor menciona que “la Salud se ha convertido en un tema de conflicto y
demanda social a nivel colectivo e institucional en la sociedades occidentales democraticas.
Conflicto politico, econdmico y social que tiene su lucha discursiva, en las palabras, en la
elaboracion de discursos sociales, un ambito clave de desarrollo”.
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En este mismo sentido menciona Schepper-Hughes (1996) que:

“la medicina moderna tiene importantes caracteristicas transformadoras ya que los
médicos, enfermeras, farmacéuticos y otros profesionales de la salud contribuyen al
proceso mediante el cual cada vez mds y mas formas de descontento humano se canalizan a
través de la medicina, descontento que es tratado, aunque no «curadoy,
farmacéuticamente”...“aunque hace tiempo se viene interpretando la medicalizacién de la
vida como una caracteristica propia de las sociedades industrializadas avanzadas, los
antropdlogos médicos se han mostrado remisos a explorar el proceso y los efectos de la
medicalizacién en las partes del mundo donde estd empezando a introducirse”.

Y yo afiado, en los procesos asistenciales directamente implicados en los beneficios
o perjuicios (de cualquier indole) del uso de medicamentos en cualquier colectivo. Los
farmacos y los servicios sanitarios asociados a su uso, junto con el desarrollo del estudio de
las epidemias, han generado un desplazamiento hacia el terreno del ambito cuantitativo de
las ciencias médicas, desde el estudio del caso individual al estudio de las poblaciones, con
la estadistica como herramienta de trabajo a afiadir a las ya existentes. Como habian
mencionado Pope y Mays (1995: 42-45), la rdpida expansion de la investigacion de la
sanidad y los servicios sanitarios y la relativamente reciente demarcacién de un Unico
campo de «investigacidn en servicios sanitarios», dependen considerablemente de los
médicos y otros profesionales de la salud, ya sean investigadores, participantes o criticos.
Sin embargo, algunas de las cuestiones mas importantes sobre servicios sanitarios se
refieren a organizacion y cultura de aquellos que proporcionan cuidados médicos, como
por ejemplo, las razones de que los hallazgos obtenidos gracias a pruebas aleatorias

controladas sean a menudo dificiles de aplicar en la practica médica cotidiana.

La amplia gama de cuestiones sobre investigacién generadas por esta compleja
situacién ha incitado a la busqueda de nuevas formas de conducir la investigacién
asistencial, y mas la que se refiere a los pacientes crénicos polimedicados. Esto, a
consecuencia de que se ha reducido la complejidad de las ciencias de la salud a la de uno
de sus componentes, «el paradigma biomédico», cuando la aproximacion biomédica sélo
constituye uno de los abordajes posibles al fendmeno multidimensional de la Salud, ya sea

en el terreno individual o colectivo.

Evidentemente hay que partir de la idea de que los sistemas médicos vy las ideas

sobre la salud y la enfermedad, en toda sociedad dada, son plurales, complejos y
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dinamicos; es decir, estan en constante evolucién. En concreto desde la antropologia, el
estudio de los «procesos asistenciales» que, tal y como describen Comelles y Martinez-
Herndez (1993), remiten a los pasos especificos que los grupos sociales llevan a cabo para
gestionar su salud en cada contexto determinado. Una mirada etnogréfica permitiria
indagar en la demanda y el uso que hace la poblacidn de dichas medicinas y recursos, y

como son articulados en la practica.

En el escenario de salud condicionado por la cronicidad y la polimedicacién puede
ser de gran utilidad partir de «Explanatory Models». Todo esto teniendo en cuenta lo que
advierte Martinez-Herndez (2008: 98) y sin dejar de comprender que es un concepto

reconsiderado por su mismo autor. Segun Kleinman (1980: 105):

“Los Modelos Explicativos son las nociones acerca de un episodio de enfermedad y su
posible terapéutica que son empleadas por todos aquellos involucrados en el proceso
clinico. La interaccidon entre los modelos explicativos de los pacientes y los modelos
explicativos de los profesionales es el componente fundamental de la atencién en salud. El
estudio de los modelos explicativos de los profesionales habla de cémo ellos escogen vy
valoran los diferentes tratamientos. El estudio de los modelos explicativos de los pacientes
y familiares expresa cémo ellos dota de de sentido un episodio de afliccién y cdémo escogen
y valoran los diferentes tratamientos. La investigacién de la interaccidon entre los modelos
explicativos de profesionales y pacientes permite un andlisis de problemas que aparecen en
la comunicacidn clinica.” (Kleinman 1980: 105, citado por Martinez-Hernaez 2008: 98)

De hecho, dichos procesos se basan en las «representaciones» que se tienen sobre
la salud y la enfermedad (Kleinman, 1986. Osorio, 2001). Segun Kleinman (1992), son estas
formas de pensar la salud y la enfermedad — las «representaciones»-, las que permiten
comprender las practicas y los comportamientos que la poblacion lleva a cabo respecto su
salud, asi como la utilizacion que hace de los diferentes recursos terapéuticos disponibles
en cada sistema particular de atencién en salud. El estudio de las representaciones de la
salud y de los procesos asistenciales permite indagar en la demanda y el uso que hace Ila
poblacién de dichas medicinas y recursos terapéuticos, y como éstos son articulados en la
practica. En este sentido, Osorio (2001: 5) indica que las «representaciones de la salud y la
enfermedad» tienen que ver con los conocimientos, las imdagenes, los valores que se
elaboran y comparten socialmente, y que proporcionan una matriz a partir de la cual los
grupos sociales y los sujetos aprehenden e interpretan la realidad, moldean sus

experiencias y orientan sus practicas en salud.
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El reconocimiento de la realidad terapéutica plural por parte de los distintos
recursos terapéuticos, asi como el estudio de los procesos asistenciales en su globalidad,
son herramientas imprescindibles para una buena atencion en salud por parte de los
mismos dispositivos. Como menciona Martinez-Hernaez (2008: 99) son contribuciones de la
aplicacion de estos modelos “la apertura de la perspectiva etnografica al terreno biomédico
y la consolidacién de un andlisis interpretativo del sufrimiento y de la afliccién”. Por tanto,

la aproximacién etnogréfica puede aportar otra perspectiva mas incluyente y holistica.

Respecto a estos modelos y representaciones en paciente crénicos, es relevante
mencionar el estudio de Bury (1982) Chronic illness as biographical disruption que hace
referencia a que la enfermedad crénica exige un reconocimiento del mundo del dolor y
sufrimiento, incluso de la muerte, conceptos que normalmente se mantienen alejados de la

cotidianeidad. Citando al autor para ampliar este argumento:

“hay profundas alteraciones en los sistemas explicativos utilizados normalmente por las
personas, de manera que se hace un replanteamiento fundamental en la biografia personal
que afecta al concepto de si mismo”. El autor indica que esta alteracién de los sistemas
explicativos en el desarrollo de una enfermedad crénica “estd acompafiada de la
interrupcion de los supuestos y los comportamientos que el individuo daba por sentado, es
decir, sufre una ruptura de los limites del sentido comin. Ademas de la respuesta a la
perturbacién que implica la movilizacidon de recursos frente a la situacién alterada” (Bury
1982: 167-168)

En un entorno mas reciente y cercano Massana (2013), en su tesis doctoral E/ temps
del mal. L'experiéncia i la gestid de la cronicitat en adults indica que “el tiempo, la edad, el
cuerpo y las relaciones sociales son los conceptos claves para enfocarse en la experiencia y
manejo de la enfermedad crénica a través de la mirada del enfermo crénico”. En esta tesis,
la investigacién cualitativa a través del método etnografico captura las perspectivas de las

voces de los pacientes a partir de estos cuatro elementos.

Recientemente se han hecho otras aproximaciones a enfermedades crdnicas que
cursan con dolor, por ejemplo Sanchez Hovel (2014: 61) en su capitulo sobre la artritis

reumatoide en la narrativa: vivencias desde una perspectiva antropoldgica, dice:

“No construimos la salud como la ausencia de la enfermedad hasta que no vivimos la
enfermedad como ausencia de salud. Lo que diferencia al enfermo crénico de la persona
sana son, en definitiva, dos aspectos conceptuales: la conciencia acerca de su propio cuerpo
y el proceso de objetivacion de la enfermedad. Ligado a estos dos hay un tercer aspecto: la
construccion de la normalidad.”... Este conjunto producird una sensacién de
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inalcanzabilidad de la normalidad; ni recuperard el pasado, ni serd como las personas sanas,
ni lograra la curacion total debido a la medicacién. (Sanchez Hovel, 2014: 68)

De este estudio se puede inferir que los medicamentos analgésicos, son recursos
“conocidos” y “legitimados” por el sistema biomédico para responder a la perturbacién que
supone el dolor crénico. Y ademas estan comprendidos desde la perspectiva del pluralismo

asistencial.

B. Pluralismo Asistencial: atencion, autoatencion,
automedicacion. Perspectiva para el modelo de analisis

Segun Cosminsky (1983) el pluralismo asistencial puede ser entendido como “la red
de dispositivos — formales y no formales- de asistencia a los que la poblacién se dirige para
mejorar su salud y/o para solucionar un problema de salud en un momento dado”.
Perdiguero (2004: 140) lo defini6 como “el fenédmeno de la utilizacion por parte de la
poblacién de instancias asistenciales y terapéuticas diferentes de las oficialmente
reconocidas”. Desde un enfoque antropoldgico relacional, la coexistencia en un
determinado espacio-tiempo de modelos diversos de representar y actuar en la salud y la
enfermedad es lo que se conoce como pluralismo médico, terapéutico o asistencial (Muela,

2007; Menéndez, 2005).

Recientemente Uribe y Perdiguero (2014: 7) sefialan que la perspectiva del

pluralismo asistencial:

“ha pasado de un abordaje basicamente descriptivo y enumerativo sobre otras formas de
enfermar, otras visiones del curar y otros espacios de sanar, a una mirada critica y atenta a
la pluralidad de recursos que tenemos a nuestro alrededor, y a las implicaciones técnicas,
ideoldgicas y normalizadoras de dichos recursos”.

En este orden conceptos, Perdiguero y Comelles (2014: 33) indican el compromiso
mencionado por Gonzdlez-Fernandez (2000 y 2013) que “la etnografia tiene un valor
fundamental en la comprensién de las construcciones culturales vinculadas al pluralismo

asistencial y el indispensable valor de la mirada etnografica en la practica médica”.

Para facilitar la comprension del pluralismo asistencial y para identificar cinco

grandes modelos médicos y de atencidon que pueden estar presentes de forma sincrdnica
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en una sociedad determinada, Martinez-Herndez (2008) lo esquematiza de la siguiente

manera:

1. el modelo
biomédico
Sistemas Biomédicos

2. el modelo

tradicional . S
Sistemas . )
Tradicionales Sistemas Sistemas Folk
3. el modelo Populares
i - =
alternativo R
4. el modelo folk Sistemas Alternativos

5. el modelo popular

o de auto-atencion.

La consideracién del pluralismo asistencial permite dar paso a los estudios de los
«procesos asistenciales», que tal como describen Comelles y Martinez (1993), remiten a los
pasos especificos que los grupos sociales llevan a cabo para gestionar la salud en el marco
del amplio abanico de recursos terapéuticos existentes. Las investigaciones llevadas a cabo
desde la antropologia de la salud remiten a descripciones de usos que van desde usos
complementarios, consecutivos, sustitutivos, zigzagueantes, etc. entre modelos (Fleischer,
2006: 51-75). El comportamiento pluralistico suele ser pragmatico, basado en el intento y
en el error (Cosminsky y Scrimshaw, 1980), e influenciado por factores que a menudo
tienen mas que ver con la accesibilidad (geografica y econdmica), la cobertura y la cualidad

que no con la preferencia cultural propiamente dicha.

Como explica Haro (2000: 103), el «sistema de cuidado lego», entendido como todas
aquellas actividades relacionadas con lo sanitario que existen al margen de la medicina
profesional, ha demostrado abarcar una ancho abanico de actividades que van desde el
auto-cuidado cotidiano como conducta protectora de la salud —alimentacién, limpieza,
higiene-, y la prevencién y el autotratamiento en caso de enfermedades o malestares —
utilizacion de remedios caseros, recurrir a la opinién de personas legas, vendedores

ambulantes, entre otros casos presentes en distintas sociedades. En el sistema de auto-

14
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atencion se dan actividades que a priori no siempre parecen estar relacionadas con la
salud, pero la mayoria implican la activacién de redes sociofamiliares, e incluso a veces, la
formacidn de grupos organizados de autogestidn que construyen sus propios dispositivos
de atencidn sanitaria y de proteccién social independientemente de los sectores médicos
profesionales. Si bien estos sistemas populares de cuidado en salud no han recibido por lo
general el reconocimiento apropiado por parte de los sistemas sanitarios oficiales, su
consideracién desde la farmacia comunitaria, como veremos mas adelante, puede resultar

esencial.

En su estudio de sobre pluralismo médico y procesos asistenciales Muela (2007)
describe, a través del caso de la Malaria en Ifakara (Tanzania), que la estructura interna de
un sistema médico plural variard de una sociedad a otra en funcion de los modelos médicos
gue la conforman y de cdmo se organizan los dispositivos formales de atencién. El contexto
politico, social y cultural donde tienen lugar, en cada caso, los conocimientos y practicas
relacionados con la salud, influiran en la configuraciéon de un sistema médico o asistencial
plural y especifico. A nivel macrosocial, sin ir mas lejos, las distintas politicas dan lugar a
diferentes condiciones de consumo que, articuladas en contextos socio-culturales diversos,
facilitan un abanico dispar de practicas de uso y consumo de los distintos modelos
asistenciales. Por poner algunos ejemplos, en 2009 en Espafia, hubo un gasto farmacéutico
publico de un 1,32% del PIB, y privado (gasto por hogar) de un 0,47% del PIB. Mientras en
EEUU, por ejemplo, fue de un 1% y un 1,09% respectivamente, y en México, fue de un
0,84% y un 0,90% respectivamente (Lago Moneo, 2012). Los distintos grados de gasto
farmacéutico (% PIB) publico y privado a escala internacional dan cuenta de la diversidad de
las condiciones de financiacidn de los productos farmacéuticos alrededor del mundo. Estos
distintos escenarios de financiacion son relevantes en la medida en que favoreceran unas u

otras practicas terapéuticas por parte de la poblacion.

En definitiva, los medicamentos hacen parte de las practicas terapéuticas tanto de la
atencién médica profesional como del sistema de cuidado lego, situacion por la cual es

indispensable mencionar en este apartado la denominada «automedicacién».

Ya mencionaba Perdiguero (2004: 140) sobre la automedicacién que: “ha sido

estudiada desde una postura aprioristica que no permite su contextualizacion en el marco
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del comportamiento ante la enfermedad que lleva a cabo la poblacion”. De hecho, una
mirada antropoldgica hacia la automedicacion es la que presenta Menéndez (2003: 185,
203) quien la considera tanto el consumo de sustancias o fdrmacos como la realizacién de
acciones fisicas o procedimientos mentales. Y ademas inmersa en un sistema de
transacciones entre la biomedicina y la autoatencidon. Ampliando esta idea Menéndez

plantea que:

“Existen transacciones que existen entre ambas, especialmente a través de la prescripcidn
de farmacos y de la automedicacion. Este proceso transaccional tiende a ser ignorado por la
biomedicina, que critica los procesos de automedicacion, lo que resulta paradojal dado que
la biomedicina y sobre todo el sector salud impulsan procesos de autoatencién que incluyen
la automedicacién, sin reflexionar sobre la articulacidn y sobre las consecuencias que estas
transacciones tienen para el proceso salud/enfermedad/atencién. Sin negar la gran
cantidad de éxitos farmacoldgicos generados desde la biomedicina, advierte sobre “la
cantidad de usos incorrectos que la poblaciéon aprendid directa o indirectamente de la
intervencién médica, entre ellos el de la polifarmacia”. De esta manera se ha asistido a una
“omisidén de los efectos negativos no soélo de la prescripcion médica, sino de su notoria
influencia en el uso de la automedicacion por la poblacién. Lo cual no es un hecho del
pasado, sino que sigue vigente”.

“La biomedicina ha desarrollado una relaciéon contradictoria y escotomizante respecto del
proceso de autoatencidon, dado que por una parte lo cuestiona en términos de
automedicacidn, mientras por otra impulsa constantemente actividades de autocuidado y
de otras formas de autoatencién”.

En el caso de los medicamentos Menéndez (2009) respecto de que dado el
incremento y consecuencias de la automedicacién en la actualidad, propone que lo que
deberia hacerse es ensefar a la gente a automedicarse bien en lugar de cuestionarla y
hasta perseguirla, entra en confrontacién con las concepciones no sdlo clinicas sino

epidemioldgicas de la biomedicina.

Ademads de entender la dindamica de estos procesos a través de sus consecuencias
en los conjuntos sociales, segin Hardon y van der Geest (1987: 469-471), la comprensién
de las logicas subyacentes a la auto-medicacion, al cumplimiento terapéutico, o a la idea
qgue las personas usuarias tienen sobre la efectividad de cada medicamento, se configura
como un aspecto clave para mejorar la atencion proporcionada, partiendo del punto de

vista del paciente.
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C. El medicamento: materia magica y biomédica

A lo largo de la historia humana y en todas las culturas, las personas han atribuido
especiales poderes transformadores a las sustancias materiales. Van der Geest, Whyte y
Hardon (1996: 153-178) refieren que los primeros antropdlogos describieron la logica
cultural (simbdlica), de los medicamentos en las llamadas sociedades primitivas. Lo
llamaron magia, fetichismo, o animismo, la creencia en la inmanencia de las fuerzas que la
gente trata de poseer, controlar y manipular en beneficio propio. Sin embargo, los autores
en esta publicacion de 1996 advierten que pocos antropdlogos extendieron esa perspectiva
cultural al analisis de los productos farmacéuticos, las sustancias terapéuticas que

constituyen el nucleo duro de la biomedicina.

En otro articulo denominado The charm of medicines: metaphors and metonyms, los
mismos Van der Geest y Whyte (1989: 345-367) plantean que el secreto del poder atribuido
a los medicamentos reside principalmente en su concrecién. Su "thinginess" proporciona a
los pacientes y terapeutas (médicos, curanderos, farmacéuticos) un medio para hacer
frente al problema de salud a tratar. Indican que la cualidad de los medicamentos esta
conferida por ser tangibles y porque puedan utilizarse de manera concreta: pueden ser
ingeridos, aplicados en la piel, insertados en orificios, incluso inyectarse en el cuerpo. Estas
actividades son las que mantienen la promesa de un efecto fisico. Al ejecutar la aplicacion
de una "cosa", se transforma el estado de disforia en algo concreto, en alguna cosa a la que
el paciente y otros pueden dirigir sus esfuerzos. Es asi como los autores explican que los
medicamentos encajan légicamente en la biomedicina y en la mayoria de las otras
tradiciones médicas. Por definicion, los medicamentos son sustancias que tienen la
capacidad de cambiar la condicién de un organismo vivo, para bien, como en el caso ideal
de los medicamentos, o para mal como el caso de la hechiceria. Los medicamentos son la
materia médica que alivia al enfermo y le ayuda a recuperar su salud, y la importancia de
las medicinas para la mayoria de la gente se encuentra en su efectividad o capacidad

curativa.
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D. Los fendmenos sociomédicos

Es asi como el uso de los medicamentos por la poblacién es un hecho social.
Directamente vinculados a este hecho, estan los fendmenos sociomédicos, es decir,
aquellos fendmenos condicionados conjuntamente por factores bioldgicos y sociales que
finalmente afectan el éxito de los tratamientos, la evolucion y la curacién de ciertas
enfermedades. Distintos estudios, entre ellos el de Farmer (2010) que hace un analisis a
profundidad de estos fendmenos sociomédicos mediante un ensayo denominado Social
Scientist and the New Tuberculosis en donde el uso de farmacos antituberculosos juegan un
papel diferencial en la evolucion de la nueva tuberculosis. En este estudio se hace una
mirada critica desde la medicina y desde la antropologia simultdneamente sobre la
aportacién de los dos puntos de vista de estas disciplinas a la comprension de la
tuberculosis como una enfermedad social. Es evidente que esta problematica no sélo tiene
qgue ver con los farmacos antituberculosos. De hecho, los medicamentos son las
alternativas terapéuticas mas utilizadas para resolver numerosos problemas de salud, pero
cuando no consiguen sus objetivos terapéuticos o producen efectos adversos como
consecuencia de su uso, contribuyen al aumento de las tasas de mortalidad y morbilidad
(Johnson y Bootman, 1995; Phillips Christenfeld y Glynn, 1998; Kanjanarat et al, 2003). En
Estados Unidos, la morbimortalidad relacionada con medicamentos tuvo un coste
hospitalario estimado de mas de $177.4 billones, y esta causé 24.576.000 ingresos
hospitalarios; cuatro de cada 1000 ingresos hospitalarios prevenibles eran causados por
problemas de salud relacionados con medicamentos, lo cual les sitia como la segunda
causa de ingresos hospitalarios prevenibles (Ernst y Grizzle, 2001). En Barcelona, estudios
como el realizado en el Hospital de Sant Pau por Tuneu et al (2000: 177-192) detectaron
que el 19% de las visitas a urgencias hospitalarias en este hospital estaba causado por
problemas relacionados con medicamentos. La morbimortalidad relacionada con
medicamentos es un problema de salud publica reconocido por las autoridades sanitarias
internacionales y locales, y adquiere notoriedad en un momento econémico critico de una
reduccidon constante de los recursos de salud. Razén por la cual se reconoce que estos
aspectos tienen una relevancia sanitaria muy importante y también tienen un coste

derivado de la inversién de recursos, que no obtendran el beneficio esperado, o de los

U e

@ Universitat de Barcelona

18




recursos que el sistema debera invertir para tratar los problemas de salud derivados de la
utilizacion de farmacos. Hoy en dia se tiene claro que conseguir un uso adecuado, efectivoy
eficiente de los farmacos, es una tarea compleja que implica a numerosos agentes; desde
los reguladores al propio usuario y que esta condicionada por elementos que van mas alla

de los meramente sanitarios (Segu, 2011).

Respecto a esta realidad que rodea al uso de medicamentos Van der Geest (2001: 9-
15) revela en su articulo denominado The Urgency of Pharmaceutical Anthropology que su
uso constituye un nexo de social y es epicentro de procesos culturales que incluyen
conocimientos, simbolos y creencias, la politica, los fines de lucro, la confianza y los
conflictos, de tal manera que muestran “in fraganti” a la cultura y a la sociedad. De hecho,
los problemas de salud y el sufrimiento son cominmente relacionados con el uso, la falta
de uso y el mal uso de la medicacién, pero el trasfondo de estos “problemas” son las
verdaderas preocupaciones urgentes de la desigualdad desgarradora en la atencion

sanitaria y la salud.

Van der Geest y Hardon (2006: 2-48) en su articulo Social and cultural efficacies of
medicines: complications for antiretroviral therapy, senalan que los efectos sociales y
culturales de los productos farmacéuticos deben tenerse en cuenta ya que los “efectos no
médicos” poseen una profunda influencia en el resultado médico de uso de los
medicamentos. Indican que la mirada antropoldgica no ignora ni pasa por alto su funcidn
terapéutica, pero que quiere llamar la atencidn sobre los aspectos que se suelen pasar por
alto: sus efectos sociales, culturales, econdmicos, religiosos y emocionales. En principio, el
planteamiento antropoldgico supone, segun estos autores, que los efectos médicos y no
médicos no son ajenos. De hecho, entienden que juntos forman el efecto total del
medicamento. Estos efectos pueden reforzarse mutuamente (efecto placebo) o trabajar en
contra de la otro (efecto nocebo). En este sentido en su libro de Social lives of medicines,
Whyte acompaiado de Van der Geest y Hardon (2002) utilizaron una metafora
antropoldgica del planteamiento de Appadurai (2000) del concepto de 'la vida social de las
cosas' para captar la dimension social y cultural de los medicamentos. Plantean que las
cosas adquieren significado, cuando entran en la vida de las personas. Alli comienza la

«vida social» de las cosas y dejan de coincidir completamente con sus cualidades
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materiales. Cada ‘cosa’, en este caso el medicamento trasciende su entidad y se relaciona
con papeles sociales, culturales, psicolégicos en el mundo de los seres humanos. Es asi
como los medicamentos ineludiblemente tienen significados simbdlicos. Esa calidad
semiotica de las cosas, es decir, los signos que producen en la vida social probablemente
aumentan si los objetos son mds valiosos. Segun esta mirada antropoldgica los
medicamentos son un buen ejemplo de las “cosas valiosas” que asumen una gran variedad

de significados, mucho mas alla de sus propiedades fisicoquimicas.

Asimismo, tal como analiza Méndez (2000: 513-538), el medicamento es un objeto
relacional. Esta autora propone que estudiar los medicamentos abre aproximaciones a la
comprensidn de dinamicas cotidianas que vinculan al individuo con el mundo social. Desde
el laboratorio de fabricacion pasando por el consultorio del médico hasta llegar al cuerpo
del paciente, el medicamento incorpora un mundo de representaciones sociales, de
poderes y de simbolos que al cabo lo revisten de multiples facetas. Desde una perspectiva
socio-cultural, esas trayectorias ponen de relieve los sentidos atribuidos al medicamento y
a sus efectos. En esta investigacion la autora concluye que todo lo relativo al medicamento
y sus efectos esta sujeto a la confianza y al temor, a la subjetividad y la artificialidad, a las
creencias y los experimentos, a las bondades y los riesgos, a lo relacional y lo racional, y

precisamente en esas ambivalencias reside su poder simbélico y material.

En sintesis, el uso de medicamentos lleva implicitos los fendmenos sociomédicos
ademas de las logicas de a biomedicina y del cuidado lego que interactian de una manera
dinamica. Los pacientes que utilizan farmacos para tratar enfermedades cronicas
intervienen activamente en la polimedicacién, mas alld de la generada por el propio
sistema biomédico como “consecuencias de sus saberes y de los en las condiciones de
salud y de vida de los conjuntos sociales” a los que pertenecen Menéndez (2006: 206).
Entendiendo que a través de los medicamentos se materializa simbdlicamente el
conocimiento biomédico y que a través de ellos se establecen relaciones en los procesos de

salud/enfermedad/atencion-prevencion.

A continuacién se da paso a la revisién de los principales enfoques antropoldgicos
qgue se utilizaran en este trabajo de investigacién para analizar la experiencia
farmacoterapéutica analgésica.

@ Universitat de Barcelona

20




I1l. PRECONCEPTOS Y MARCO TEORICO ANTROPOLOGICO

A. Elementos de la Antropologia Médica para analizar el uso
de los medicamentos

Siguiendo la revision de la trayectoria de la Antropologia Médica como disciplina
descrita por Menéndez (2012) estructuraré los diversos enfoques de analisis que pueden
constituir el marco tedrico para esta investigacion a través de las diferentes propuestas
antropolégicas mencionadas que se pueden aplicar a los procesos especificos de
salud/enfermedad/atencion-prevencion (s/e/a-p), entendiendo que los medicamentos son

“la materia” de los procesos de atencion-prevencion y que son un objeto relacional.

1. Desde Durkheim al interaccionismo simbdlico

Durkheim (1982 [1897]) afirmaba que la magia tenia un papel en el control social.
En el caso del uso de los medicamentos muchos pacientes refieren que tienen “fe” en los
medicamentos o les atribuyen algin grado de eficacia simbdlica. De alguna manera los
pacientes depositan en “algo externo”, “algo magico”, la desaparicion del dolor o de la
depresion. Retomo una frase inicial del texto de Durkheim: “la mayor parte de sus
necesidades no estdn, o no estan en el mismo grado, bajo la dependencia del cuerpo”. Y si
gue aparece el uso de medicamentos como mecanismo de control cuando el mismo
paciente refiere que “La medicacion ayuda a tener una vida normal.” Desde esta
perspectiva los medicamentos cumplen una funcién de control social y consiguen el paso

de lo patoldgico a lo normal o una vuelta al estado normal.

Avanzando mas alla, los medicamentos serian un elemento para hacer cumplir las
normas. Es en este caso cuando el individuo deja de controlarse a si mismo y se “entrega”
al control que ejercen los medicamentos y el sistema de salud. El se puede volver a integrar
a la sociedad si asume el control para su comportamiento desviado de lo normal. Sin

embargo, llegados a este punto es interesante citar a Goffman (1987 [1961]) y la teoria de
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interaccion de actores para tener en cuenta los ritos de interaccién comunicativa que
aprendemos y ponemos en juego en nuestra vida cotidiana. En este caso, el diagndstico
define un rol y puede llegarse a construir un conjunto organizado de expectativas de
comportamiento en torno a la posicion social de enfermo “adicto a analgésicos”, o

“sufridor por no querer detener el dolor”.

Una vez se ha iniciado el tratamiento con medicamentos, el desempeio del rol
cuando se interactia ante los demds en un determinado contexto espacial y temporal
(hospitalizacion, atencidén primaria), sobre la premisa de estar siendo observados (niveles
de farmacos en sangre), es la parte visible y contextualizada del self especular, que para
Goffman seria mas un producto de la interaccién social que de la propia intervencion del
sujeto. Sin embargo, cuando se interactla entre bastidores, los roles pasan a segundo
plano. Cada interlocutor o actor asume uno o varios roles en la interaccién en funcién del
marco (situacion-tipo reconocible por los participantes) y el escenario, asi como de la
imagen que se desea ofrecer a los otros. La comunicacién no se limita sélo a estas
conductas interactivas, sino que también el contexto espacial y cultural adquiere
significado. Tener en cuenta la perspectiva de Goffman permitiria comprender por qué
utilizamos el rol paciente/profesional de la salud para poder hablar de las situaciones
analgésicas. Utilizamos roles conocidos, que nos brindan un cierto grado de comodidad
para poder interactuar. De hecho interactuamos desde nuestros significados provenientes
de estos roles ya conocidos. Evidentemente si se cita a Goffman, es inevitable hablar de Ia
estigmatizacion que sufren los pacientes con enfermedad crénica. Para los grupos de
personas diagnosticados con enfermedades crdénicas se crea estigma e identidad social.
Como categoria relacional el estigma es un atributo que ya se asigna a los
comportamientos de las personas tratadas y, por supuesto, es un estereotipo. También es
un hecho que generamos “microestigmas” en cuanto al uso de los medicamentos... “los
diabéticos incumplidores”... “los enganchados a las benzodiazepinas... “los
hiperdemandantes de analgésicos”... el miedo a los analgésicos opioides... “los locos que
tienen que tomar litio” etc. Y se hacen evidentes las interacciones simbdlicas que hay con el

uso de medicamentos.
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En este sentido ya Lindensmith (1968 [1947]) habia explicado en su libro sobre la
adiccidn y los opiaceos que: “la interpretacion individual de los sintomas es una creencia o
actitud que existe como un fendmeno cultural y psicolégico. Las creencias del entorno
social se tienden a imponer a los adictos”. Siguiendo a este autor, a través de la utilizacion
de los simbolos sociales de la lengua en una conversaciéon consigo mismo y con otros, se
inician y se desarrollan cambios de personalidad que conllevan a convertirse en un enfermo
con dolor crénico. Es todo este proceso el que George Herbert Mead (1922) ha calificado
de "tomar el papel del otro generalizado" hacia uno mismo o de asumir las actitudes del
grupo o la sociedad en que cada uno vive. Cuando el paciente utiliza los simbolos que la
sociedad le ofrece, también asume las actitudes adecuadas a los simbolos cuando se las

aplica a si mismo, en contextos asistenciales, respecto a su salud y a su enfermedad.

2. Eficacia simbdlica

Los medicamentos como «materia médica» que condensa la intencion de
curar/tratar de la biomedicina evidentemente deben traer consigo toda la carga simbdlica
del sistema médico que los utiliza para conseguir sus fines. Siguiendo esta idea de Van der
Geest en sus multiples y diversas publicaciones ya citadas, también se incorpora el hecho
de que las medicinas son importantes para los pacientes por su efectividad o capacidad
curativa. En este orden de ideas es imprescindible recurrir al concepto de «eficacia
simbdlica» acufiado por Lévi-Strauss (1995) en su libro de Antropologia Estructural. En este
texto analizé del ritual chamanico de los indios cuna reservado a asistir a cierto tipo de
parto dificil y lo compara con el proceso de tratamiento del psicoanalisis. Dice

textualmente:

“En realidad, la cura chamanistica parece ser un equivalente exacto de la cura
psicoanalitica, pero con una inversién de todos los términos. Ambas buscan provocar una
experiencia, y ambas lo consiguen reconstruyendo un mito que el enfermo debe vivir o
revivir. Pero, en un caso, se trata de un mito individual que el enfermo elabora con ayuda
de elementos extraidos de su pasado; en el otro, de un mito social, que el enfermo recibe
del exterior y que no corresponde a un estado personal antiguo. La carga simbdlica de tales
actos les permite constituir un lenguaje: en realidad, el médico dialoga con su paciente no
mediante la palabra, sino mediante operaciones concretas, verdaderos ritos que atraviesan
la pantalla de la conciencia sin encontrar obstaculo, para aportar directamente su mensaje
al inconsciente. Es la eficacia simbdlica la que garantiza la armonia del paralelismo entre
mito y operaciones. Y mito y operaciones forman un par en el cual volvemos a encontrar
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otra vez el dualismo del enfermo y el médico. En la cura de la esquizofrenia, el médico
cumple las operaciones y el enfermo produce su mito; en la cura chamanistica, el médico
proporciona el mito y el enfermo cumple las operaciones. La eficacia simbdlica consistiria
precisamente en esta «propiedad inductora» que poseerian, unas con respecto a otras,
ciertas estructuras formalmente homologas capaces de constituirse, con materiales
diferentes en diferentes niveles del ser vivo: procesos orgdanicos, psiquismo inconsciente,
pensamiento reflexivo. El mito recreado por el sujeto o sacado de la tradicion, de estas
fuentes, individual o colectiva (entre las cuales se producen constantemente
interpretaciones e intercambios), el inconsciente solamente extrae el material de imagenes
sobre el cual opera, pero la estructura es siempre la misma, y por ella se cumple la funciéon
simbélica.”

Advierte Menéndez (2012) que: “aunque Lévi-Strauss aplica el concepto de eficacia
simbdlica al chamanismo y al psicoanadlisis, este concepto ha sido referido en la
antropologia médica a las practicas y representaciones sociales generadas por la
biomedicina”. Indica ademas que “una parte de los aportes mas sustantivos de los trabajos
antropoldgicos que incluyen la eficacia simbdlica se realizaron respecto de su papel en la
cura o por lo menos prolongacién de la vida”. Por esto, la cuestidén de interés a analizar en
el uso de los medicamentos es cdbmo opera la curacidén o el tratamiento con una sustancia
externa. Dicho de otra manera, necesitaria describirse como se desarrolla esta propiedad
inductora, como se desenvuelve la funcidon simbdlica en los pacientes usuarios de
medicamentos y cudles son los determinantes en el proceso de construccién de
subjetividad de la experiencia farmacoterapéutica. Inclusive, en medio de la diversidad de
tipos de medicamentos, serd diferente la eficacia simbdlica entre unos u otros. Habra
determinantes de la fuerza simbdlica que imprima mas eficacia a unos que a otros.
Ademas, la eficacia simbdlica inscrita en el medicamento puede afectar a la relacion
médico-paciente o al acto de diagndstico-prescripcion. Y una vez generada la “orden
médica para adquirir un medicamento”, en su llegada a la farmacia se adicionaran mas
factores que impriman mayor o menor eficacia simbdlica al medicamento que se le
dispensa a un paciente. Con el paso del tiempo de uso y con la experiencia vivida al tomar
un medicamento se modificara la eficacia simbdlica, probablemente se adquirirdn nuevas
subjetividades y operen otros factores externos que incidan en la expectativa de curacién. Y
finalmente, sin olvidar elemento de manipulacién psicolédgica relacionado con la eficacia
simbdlica indicado por Levi-Strauss (1995) seria necesario profundizar en cdmo operan los
efectos placebo y nocebo en los pacientes que usan medicacién crénicamente.
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3. Relaciones de hegemonia y subalternidad

Retomando la genealogia de Menéndez (2012), interesa comprender para esta
investigacion las relaciones de hegemonia y subalternidad que deben estar presentes en el
uso de medicamentos. Nunca mas pertinente la expresién “orden médica” como
denominacion de una prescripciéon de un medicamento para justificar este interés. En el
uso de los medicamentos en evidente la existencia de diferentes tipos de relaciones
caracterizados por la competencia, la colaboracion, la asimetria y/o la reciprocidad
(Menéndez, 2012). Fue De Martino (1999) quien desarrolld etnografica y tedricamente uno
de los aportes fundamentales de la teoria de Gramsci que era “reconocer que los sectores
dominantes tratan de hegemonizar a las clases subalternas a partir de los saberes de las
mismas, ya sea negandolos o si no apropiandoselos para poder modificarlos. El mayor éxito
de la hegemonia es que los grupos sociales subalternos utilicen los saberes de los sectores
dominantes como si fueran saberes propios; es decir, convirtiéndolos en parte de su
sentido comun, pero a partir de sus propias representaciones y prdcticas sociales. Pero
ademads, Gramsci propuso que a partir de los saberes propios -inclusive modificados por los
saberes hegemodnicos- las clases subalternas pueden generar no sélo propuestas de
resistencia sino contrahegemanicas, en particular a nivel de los aspectos mas sencillos y
reiterados de la vida cotidiana. Y justamente los procesos de s/e/a-p se caracterizan por ser

parte central y constante de la vida cotidiana”.

Mozo (2013: 1-11) se refiere “al posicionamiento, tremendamente critico de
Menéndez, con la teoria y la practica biomédica, con lo que denomind «Modelo Médico
Hegemodnico» (Menéndez, 1988: 451-464), fundamentalmente con la reduccién biologicista
de su mirada. La biomedicina, como cualquier sistema médico, no es sino un sistema
sociocultural mads, con su grado, mayor o menor, de eficacia. Es un sistema responde a la
l6gica social de las sociedades de mercado en las que se origind y consolidé. Incluso la
definicion de lo que se considera (y de lo que no se considera) un problema de salud o de lo
que se califica (o no) como enfermedad; es un reflejo claro de las relaciones

socioecondmicas, de sexo-género, sexuales y étnicas que la vertebran”.
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4. La fuerza de las emociones

Especial interés tiene en esta revisién la antropologia critica de Rosaldo (2000)
principalmente por el concepto de utilidad para esta investigacion como es el concepto de
la «fuerza de las emociones». Ademas de sefialar tres aspectos metodoldgicos relevantes
como ir mas alld del punto del nativo, la nocidn del sujeto ubicado, y la critica a la
representacion y escritura etnografica, este enfoque critico también senala la tendencia de
los antropdlogos de negar la conciencia histérica de los "sujetos" a los que estudiaban
(Llanes 2009: 55-68). La propuesta de Rosaldo (1989) sobre la fuerza cultural de las
emociones que consideraria la posicion del paciente dentro del area de las relaciones
sociales, para comprender la experiencia emocional. Anade relevancia al concepto de
fuerza de las emociones entender el trabajo de campo como un «campo de fuerzas».
Entendiendo esta nocién de «campo» de Bourdieu y Wacquant (2005 [1992]), el cual puede
ser definido “como una red o una configuracién de relaciones objetivas entre posiciones.
Estas posiciones estan objetivamente definidas, en su existencia y en las determinaciones
gue imponen sobre sus ocupantes, agentes o instituciones, por su situacién presente y
potencial (situs) en la estructura de la distribucion de especies del poder (o capital) cuya
posesion ordena el acceso a ventajas especificas que estan en juego en el campo, asi como
por su relacion objetiva con otras posiciones (dominacidn, subordinaciéon, homologia,

etcétera)”.

Por tanto, como parte constitutiva de este trabajo de campo, cuando se entiende
como un campo de fuerzas nos permite advertir que el punto de vista de analisis,
incluyendo sus reflexiones y andlisis, también estan situados o posicionados en el campo.
Esto se relaciona con la cuestién de que es partir de cierta posicion objetiva y objetivada
gue los pacientes enuncian sus puntos de vista, sus analisis y sus reflexiones. Conocer estas
posiciones, y las diversas fuerzas que inciden en ellas, ayudara a conocer e interpretar
mejor sus puntos de vista y analisis. Por el hecho de situar esta investigacion en un
escenario del sistema biomédico hegemdnico resulta necesario reconstruir los relatos a
partir de la posicion especifica que ocupan en el campo. Considerar el trabajo de campo
como campo de fuerzas sugiere que la “fuerza emocional” del investigador no es la Unica

gue debe ser tomada en cuenta para el ejercicio de la reflexividad porque probablemente
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intervendran otras fuerzas que deben ser contempladas: los intereses de los pacientes, las
dindmicas de la institucion a la que pertenece el investigador, los intereses de
organizaciones politicas o de instituciones econdmicas, entre otras. Estas fuerzas no son

solo el contexto, constituyen la investigacidén en si misma.

En términos de la experiencia dolorosa, este enfoque puede explicar la posicién del
paciente segun las fuerzas y tensiones que generan o que modulan el hecho doloroso. Y
evidentemente el uso de farmacos afecta esa fuerza y esa tension. El dolor esta vinculado a
la emocidn, y a su vez los farmacos modulan la experiencia dolorosa. Ademas dentro de la
posicidon que ocupa el paciente en el proceso de busqueda de alivio, existirdn otras fuerzas
gue condicionen su experiencia farmacoterapéutica. Pueden ser desde las relaciones
familiares o con los profesionales, las coberturas por el sistema de seguridad social,
inclusive las presiones econdmicas para “adquirir” nuevas opciones terapéuticas. En
cualquier caso en el contexto de la farmacoterapia, la fuerza que se supone que puede
estar como trasfondo de la experiencia analgésica es la medicalizacion. Y por supuesto de
las emociones relacionadas con los padecimientos. Tal como definia Conrad (1992: 209) “la
medicalizacion es un proceso social por el cual una condicién humana previamente normal
(conductual, fisiolégica o emocional) se convierte en un problema médico que necesita el
tratamiento bajo la jurisdiccion de los profesionales médicos”. En este sentido el uso de
farmacos permite que el modelo biomédico “corrija” lo que ahora considera desviado o
erréneo del funcionamiento en el cuerpo humano. Si bien, este la medicalizacion de las
emociones tiene que ver directamente con las enfermedades mentales, en el caso del dolor

debe ejercer influencia cuando este padecimiento se cronifica en el tiempo.

Respecto a dolor, Romani (1999: 39) explica que el proceso de medicalizacion tiene
como consecuencia convertir en objeto de preocupacién, estudio, orientacidon vy, en
definitiva, control, por parte de la corporacién médica tanto esos «mil dolores pequefios»,
es decir, tanto de las pequefas cosas de cada dia (dolores de cabeza, de barriga, de huesos
o pequefias heridas) como otra categoria de dolencias, como las definidas como
enfermedades mentales, hasta todas aquellas actividades ligadas al estilo de vida y que se
relacionan con la aparicion de morbilidad. Y respecto a la farmacoterapia, siguiendo a

Romani (1999: 39), “el medicamento, a diferencia de los remedios populares, esta
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controlado por especialistas, como farmacéuticos y médicos, autorizados
administrativamente por los Estados (Romani, 1999:41-45). A su vez el Estado adopta un
sistema basado en una eficacia técnica y simbdlica de los medicamentos que permite

obviar las raices sociales, culturales y politicas de la enfermedad. Advierte que:

“la introduccion de la receta es un elemento de poder que tiene eficacia simbdlica al
identificar lo escrito con lo cientifico, distancidandolo del saber popular, de la ignorancia. La
eficacia se iria afianzando con el desarrollo del modelo hospitalario, una de cuyas
caracteristicas es su organizacién alrededor del uso de diversas tecnologias, entre ellas el
medicamento. Todo ello articulado en una ideologia cientifica caracteristica de la utopia
moderna: la creencia en que el progreso basado en la ciencia nos garantizara el control del
mundo natural y social y, por ello, la felicidad (Romani, 1999: 58).

Entender el campo de fuerzas que rodea la experiencia farmacoterapéutica
analgésica, ademas estudiada desde la farmacia comunitaria es relevante porque los
medicamentos estan controlados por los médicos cuando son de receta, pero otros ha
guedado “custodiados” por el farmacéutico aunque sean de venta “libre” en la farmacia. El
acceso a la sustancia que genera la experiencia tiene una intermediacion explicita y esto

afectara a la experiencia dolorosa.

La bibliografia de la antropologia revisada revela enfoques diversos de analisis de
enfermedades que se tratan con medicamentos tales como las enfermedades mentales
(Correa-Urquiza et al, 2006), las adicciones (Lindesmith, 1968 [1947]), el VIH-SIDA (Levine,
2007). En particular Singer (1994) es conocido por ser uno de los pioneros antropologia
médica critica. Ademas de ser uno de los primeros antropdlogos médicos en emplear una
perspectiva critica, ha hecho investigaciones sobre el VIH/SIDA y el consumo de drogas que
han llevado a la comprension de las relaciones entre las disparidades sociales y problemas
de salud. Farmer (1999, 2010) también ha utilizado la antropologia médica critica para
analisis varios fendmenos sociomédicos relacionados con enfermedades infecciosas como

la tuberculosis.

En el siguiente apartado se ampliaran aquellas que analizan la perspectiva del dolor

desde la antropologia.
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B. Perspectiva del dolor desde la antropologia

1. Fenomenologia del Dolor Crénico

La exposicion fenomenoldgica del dolor créonico que realiza Byron J. Good (2004)
permite establecer un punto de partida para este intento de abordar la experiencia
farmacoterapéutica a través de la mirada antropoldgica. La experiencia de la enfermedad
vivida en el cuerpo y su afectacion en el mundo vital del paciente siguiendo la exposicion
fenomenoldgica que hace Good indica que el dolor crénico desafia un supuesto basico en
biomedicina —“que el conocimiento objetivo del cuerpo humano y la enfermedad son
posibles al margen de la experiencia subjetiva”-. En el caso del uso de los analgésicos, esta
novedad o esta incapacidad al enfrentarnos a la subjetividad que tenemos muchos
profesionales sanitarios, da pie a preguntarse siguiendo la exposicién fenomenolégica, si
¢el dolor tratado con analgésicos es una experiencia encarnada a través de la cual los
pacientes perciben el mundo y su existencia? Tal como cita Good (2004) de Merleau-Ponty
(1999), la fenomenologia como ciencia descriptiva ofreceria una representacion del
espacio, el tiempo y del mundo tal como los pacientes lo viven y trataria de aportar una
descripcidon de la experiencia tal como es. Good mencionaba que la experiencia del dolor
crénico —en el cuerpo fenoménico, social y politico del paciente- tiene caracteristicas
especiales dentro de una cultura y un sistema médico, también mencionaba que el dolor
ponia en evidencia las contradicciones de las metaforas de la mente y el cuerpo. Entonces
el proceso de percepcién pone de relieve la distincion entre objeto-sujeto, mente-cuerpoy
se genera en este cuerpo unos significados y representaciones que estaran condicionados o
condicionaran la salud, la enfermedad por ende, la curacidn. Asi como la enfermedad que
les causa dolor a los pacientes estaria presente en su mundo vital, las modificaciones
experimentadas en su propio cuerpo al usar el analgésico también representan un cambio
en su mundo vital. Probablemente tomar medicamentos no constituya necesariamente un
retorno a una situacion de bienestar pero si modifica su experiencia subjetiva de este

padecimiento.

Csordas (2002: 241-259) también desarrolla el concepto de percepcién acuiiado por

Merleau-Ponty (1999) refiriendo al cuerpo como el dmbito mds importante de experiencia
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y por lo mismo de la comprensidon del mundo fenomenoldgico. Csordas (2002: 241-259)
plantea que la cultura viene en gran manera de la experiencia del cuerpo y por tanto el
dolor (y usar sustancias para evitarlo) al experimentarse en el cuerpo, estara condicionado
por el mundo cultural del paciente. Siguiendo la relacidon entre experiencia perceptual y la
practica colectiva, la experiencia farmacoterapéutica analgésica respecto a los conceptos

de embodiment y modos de atenciéon somatica (Csordas, 2002), se ubicaria de la siguiente

manera:
Experiencia perceptual
(dolor vivido antes de usar analgésicos y su
modificacion tras usar analgésicos) Modos de atencién
Embodiment

Practica colectiva somatica

(uso de analgésicos normalizado por la sociedad y
como estrategia de salud)

Este hecho de tratar el dolor con analgésicos para cambiar lo que se vive en el
cuerpo es un proceso que acaba en conceptos culturales constitutivos pero que se habra
originado inconscientemente. Evitar el dolor debe tener un grado de intersubjetividad.
Seguir este argumento implica que al estudiar la experiencia del dolor crénico se deberia
explorar la organizacidon de sensibilidad personificada, de la experiencia en todas sus

modalidades sensitivas, asi como los objetos de las experiencias.

Texto
(narrativas de los Textualidad Representacion Semiotica Intertextualidad
pacientes)
Cuerpo
. “being-in-the- , .
(dolorido en Embodiment wzrld” Fenomenologia Intersubjetividad
tratamiento)
Auténtico campo Cuerpo El dolor modifica la Perspectiva de la Significados
cultural de dolorido ensu | percepcion del experiencia culturales
manifestacion del dimension mundo a través de encarnada, el compartidos paray
dolor. intencional, una posicién cuerpo vivido. por el uso de
. activay alterada del cuerpo Condicién analgésicos para
Proceso material . . . . L
. L relacional. en el tiempoy en el existencial. aliviar al cuerpo
de interaccidn . .
. espacio. dolorido.
social.
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A este nivel cobra gran utilidad la nocién de The Mindful Body: A Prolegomenon to
Future Work in Medical Anthropology en la que Scheper-Hughes y Lock (1987) proponen
una forma de andlisis del cuerpo y la salud que puede ser aplicable al caso del dolor. El
analisis de la experiencia analgésica en el cuerpo dolorido ées una conjuncion entre
procesos racionales, emocionales y corporales de los pacientes? Precisamente, en el
anadlisis de Scheper-Hughes y Lock (1987) se hace la reconstruccién de los conceptos de
cuerpo desde tres perspectivas o formas de ver el cuerpo: (1) El cuerpo individual que se
refiere a la experiencia fenomenoldgica individual (body-self), (2) el cuerpo social, es decir la
naturaleza simbdlica de pensar las relaciones entre naturaleza, sociedad y cultura, y (3) el

cuerpo politico como artefacto de control politico y social.

Llegados a este punto, tal como plantea Esteban (2004) las relaciones entre el yo y
el cuerpo no son las mismas en las diferentes sociedades, en Occidente se da una
individualizacién de yo, y por tanto, de la experiencia corporal que no se encuentra en
otros lugares. De hecho, para el estudio del cuerpo en las ciencias sociales segin Esteban
(2004) “el cuerpo se convierte ahora en nudo de estructura y accién, y en centro de
reflexién social y antropoldgica”, este es el cuerpo dolorido que se sobre el cual se quiere

abordar la experiencia farmacoterapéutica analgésica.

2. Dolor y experiencia. Experiencia individual que no escapa al vinculo
social

Le Breton (1999), en su libro de antropologia del dolor, plantea que el dolor es un

«hecho situacional» explicando que:

“La anatomia y la fisiologia no bastan para explicar las variaciones sociales, culturales,
personales e incluso contextuales. La relacidn intima con el dolor depende del significado
gue éste revista en el momento en que afecta al individuo. Al sentir sus horrores, éste no es
el receptaculo pasivo de un drgano especializado que registra vaivenes impersonales de
tipo fisioldgico. La manera en que el hombre se apropia de su cultura, de unos valores que
son los suyos, de su relacién con el mundo, suponen un entramado decisivo para su
aprehension”... “La experiencia muestra la importancia del medio, incluso puramente
profesional, para el alivio y tranquilidad del enfermo. Los terapeutas que suministran
atencién paliativa saben que una palabra amiga o una mano sobre la frente, la presencia
junto al lecho del paciente, son los antdlgicos mas eficaces, aunque no basten. En verdad, el
dolor es intimo, pero también estd impregnado de materia social, cultural, relacional y es
fruto de la educacion. No escapa al vinculo social” (Le Breton, 1999).
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Ir a la farmacia a buscar analgésicos puede ser un medio de alivio, de descargas de
las resistencias insospechadas o de busqueda de apoyo a las debilidades inesperadas.
Siguiendo la idea del vinculo social, las farmacias comunitarias serian parte de este medio
en el que el paciente genera significados al hecho de plantearse evitar el dolor, acude
porque hay “materias” que pueden aliviar al cuerpo dolorido. Y desde este escenario
asistencial permeado por la biomedicina y las relaciones de hegemonia/subalternidad
subyace la incoherencia de tratar el dolor con farmacos que traen consigo el significado de
ser moléculas que actuan en la mecanica neuronal y cerebral que produce el dolor en
términos fisiolégicos, cuando ante nuestros ojos claramente los pacientes acuden por algo
mas. Es fdcil, desde una estructura biomédica hegemdnica, como puede ser la oficina de
farmacia, simplificar al tratamiento analgésico como una adaptacion farmacodindamica de
cuerpo bioldgico pero a través de la experiencia farmacoterapéutica puede integrarse la
vivencia del individuo y aprovechar los diversos y repetidos encuentros para profundizar en
la complejidad de la historia personal. Huyendo de que el dolor sea una experiencia
netamente sensorial, incluyendo la dimensién afectiva y para dar cuenta de lo simbdlico, en
respuesta al planteamiento de Le Breton (1999), podria ser explicable la experiencia

analgésica.

En este punto incide como factor importante, la diferenciacién del dolor y el
sufrimiento respecto a que una informaciéon dolorosa «sensory pain» implica una
percepcion personal «suffering pain». Esto se describird en rescatar de los encuentros con
el paciente qué sensaciones siente, como las sufre, como las interpreta, como se adapta y
cuales conductas sigue. Por tanto puede configurarse el planteamiento de Le Breton (1999)
que “todo dolor comporta un padecimiento moral un cuestionamiento de las relaciones
entre el hombre y el mundo”. Si bien, este autor hace caer en cuenta que aunque “el dolor
es un estado molesto, también es una defensa apreciable contra la inexorable hostilidad
del mundo”. Aln asi, no se trata de quedarse en el sentido defensivo, sino de comprender
su ambivalencia y su complejidad. Refiere este mismo autor que:

“El dolor ataca al individuo en su identidad, y a veces lo quiebra; parece un sentido

defensivo util, pero en la misma medida contumaz, bloqueado, y mutilador, con frecuencia
acaba por transformarse en la enfermedad que hay que tratar. La conciencia dolorosa es el
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suplemento que elimina la tentacion de otorgar al dolor el mero estatuto de defensa
fisiolégica” (Le Breton, 1999).

También advierte de los «usos sociales del dolor», mencionando que “todo
sufrimiento consentido se transforma entonces en una prueba de amor, un signo de
devocién”. Me pregunto: cuales son las “ofrendas de dolor” de la actualidad, cudles son las
nuevas formas de sacrifico, o al contrario, se quiere huir de cualquier tipo de sacrificio y
asistimos a un cambio de las formas de demostraciones, para qué sufrir si hay sustancias
gue eliminan dolor, en cudles pacientes operan las representaciones cristianas en las que
las deudas contraidas en ocasion del sacrificio de Jesucristo, sigue considerando al
sufrimiento una demostracion de amor. éiLa devociéon al confort y al no dolor, incluso al
placer induce al consumo de analgésicos? ¢Para existir hay que padecer? ¢El uso de
analgésicos es una nueva forma ritual o precisamente ya no se quiere pasar por los
transitos dolorosos y evitar al dolor infligido? éAsistimos a formas tecnificadas de luchar
contar el sufrimiento? ¢Para el bienestar social se debe combatir el sufrimiento y se
resuelve con invertir en sustancias activas para alcanzarlo? ¢El consumo de analgésicos es

la materializacion de una idea de progreso?

Asi como Le Breton (1999) indica que el signo que nunca engafia a nadie acerca de
la necesidad de alivio es el hecho de que el dolor sea la primera razén de consulta médica,
me atrevo a agregar que hechos como que 10 de los 20 medicamentos mas vendidos en
Espana sean analgésicos de venta sin receta médica (El Mundo, 2008) y que la cabeza del
listado de medicamentos superventas en Espafia, con 168 millones de euros en 2013, lo
encabece Lyrica® -pregabalina- un fdrmaco ansiolitico y antiepiléptico ampliamente usado
para los dolores neuropaticos frecuentemente irresueltos por farmacos analgésicos
potentes (Portalfarma, 2014), son otros signos claros de la necesidad de darle sentido al

uso que estdn haciendo las personas de estos farmacos.

En este contexto es oportuno preguntarse cémo media la relacién hombre-dolor el
acceso a estas sustancias y cuales tramas sociales y culturales influyen en estas conductas
ademas de los valores que impregnan estos hechos. Al mismo tiempo sin dejar de ver que

los pacientes y demas actores son consecuencia de una serie de condiciones sociales y
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culturales siendo creadores de significado de estas practicas analgésicas que tendran una

intensidad propia del individuo en su singularidad.

Es asi como se aprovecharia la vision antropoldgica desde esta perpectiva, un
intento de hacer surgir lo que suele despreciarse en el proceso terapéutico, y en este caso
farmacoterapéutico: “la dimensién del sentido y de los valores que afecta a la relacidn del

hombre con su cuerpo y su enfermedad” (Le Breton, 1999).

3. Enfoque relacional. Diferenciacion cultural de la experiencia

dolorosa

A lo largo de la vida de las personas, hay ciertos acontecimientos que pueden ser
criticos para su salud. El desarrollo de mecanismos que permitan gestionar dichos
acontecimientos es un hecho estructural en toda sociedad. Ello significa que, en cualquier
contexto, existen una serie de conocimientos, creencias y prdacticas sobre la naturaleza de
la enfermedad, sus causas y efectos. De modo analogo, una serie de «recursos
terapéuticos» emergen en cada entorno socio-econdmico determinado, influidos por
aspectos de orden socio-cultural, politico e histérico (Menéndez, 2009). Desde el enfoque

relacional se entiende que:

“Los recursos terapéuticos son la oferta existente de atencidn en salud en un contexto
dado, e incluyen los especialistas e instituciones de distintas tradiciones médicas -ya sean
formales o no formales-, cuyas practicas estan orientadas a prevenir y atender la
enfermedad, o a promocionar la salud (Menéndez, 2009).

Cuando se habla de modelos, saberes, formas de atencién y prevencion de
padecimientos, no solo se piensa en la enfermedad entendida desde el punto de vista
biomédico, sino en todos los saberes y formas de atenciéon que en términos intencionales
buscan prevenir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento
determinado, lo cual implica incorporar las tendencias asistenciales de lo cotidiano que
hacen parte fundamental en los procesos de salud/enfermedad/atencion (Menéndez,
2006). En este sentido, no sélo enferman los pacientes, enferma todo su grupo social. El
mismo autor (Menéndez, 2002) reconoce que todo sujeto o grupo social constituye
inevitablemente su subjetividad y su identidad dentro de dichas relaciones, redes y rituales

sociales que, relacionados cotidianamente con la enfermedad, los padecimientos, los dafios
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a la salud, conforman hechos frecuentes y recurrentes en la vida de los sujetos y los
colectivos. Asimismo enfermedades y padecimientos forman parte sustantiva de los
procesos sociales ya que el sujeto desde su nacimiento — cada vez mds biomedicalizado- se
constituye e instituye al menos en parte, a través del proceso salud / enfermedad /

atencidn-prevencion (s/e/a-p).

Muestra de la aplicacién del enfoque relacional corresponde a las investigaciones
realizadas en México por Barragan (2004: 10-14) quien considera el analisis antropoldgico
desde su contexto histdrico. Menciona que “histéricamente el dolor ha sido uno de los
componentes mds importantes en la experiencia de numerosas enfermedades en torno a
las cuales los grupos sociales han establecido multiples representaciones acerca del
significado de causalidad, las relaciones emocionales con el mismo y manifestaciones
corporales”. Este contexto histérico lo vincula con los profesionales biomédicos que
paralelamente “han tejido una red de representaciones en torno a esta problematica, sobre
la que construyen respuestas diagnodsticas y terapéuticas encaminadas a eliminar o

controlar la intensidad dolorosa”.

La autora describe y establece las relaciones entre las representaciones de los

actores. Respecto a los pacientes hace referencia a que:

“los pacientes viven el dolor en un marco de incapacidad, angustia e incertidumbre
respecto a su evolucion. En determinados padecimientos crénicos y crénico-degenerativos
el dolor es un elemento fundamental durante su evolucién, de tal modo que merma
significativamente la calidad de todos los aspectos de la vida de las personas afectadas y
genera diversos grados de incapacidad, lo que implica la pérdida de ingresos y el aumento
del gasto familiar y social” (Barragan (2004: 11).

Desde la perspectiva de los pacientes con dolor crénico la experiencia dolorosa
involucra tanto al cuerpo como a la mente, ya que el sufrimiento moral acompafia el
proceso de la enfermedad. Para los enfermos el origen y los elementos que exacerban o
disminuyen el dolor son tanto externos, pertenecientes al medio ambiente fisico o social,
como internos; entre estos ultimos se encuentran los sentimientos y las emociones como
causantes o coadyuvantes del dolor. La mayor o menor susceptibilidad al padecimiento
estd condicionada por algunos procesos fisioldgicos, la edad, el agotamiento fisico, la

tension emocional y el sufrimiento crénico, y pueden estar involucradas terceras personas
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como causantes de los desequilibrios sociales y emocionales que vulneran el cuerpo del

individuo.

Con respecto a los médicos advierte que “aparece la frustracidén ante la relativa o

nula eficacia de los tratamientos y se desempefian en la busqueda continua de vanguardias

tedricas y novedosas técnicas farmacoldgicas para combatir la sintomatologia dolorosa”

(Barragan 2004: 12). Analizando el proceso cognitivo de los médicos también Barragan

(2002: 17-20) hace un analisis de la construccion diagndstica, mencionando que:

“Dentro de la construccion del diagnéstico de dolor crénico existen una serie de
situaciones socioculturales que condicionan la interpretacién de los signos y sintomas
clinicos que participan en tal proceso. Asi, interviene la subjetividad del complejo contexto
de representaciones que incluyen no sélo lo que se considera lo organico y lo psicolédgico de
las personas y las diversas caracteristicas y condicionantes de la evolucion de Ia
enfermedad, sino también los factores socioecondmicos y culturales de los individuos y los
grupos sociales involucrados, significativamente mediatizados por el género. Ante esta
problematica se considera fundamental reconocer algunos resultados de investigaciones
antropoldgicas que permitan a la comunidad médica reflexionar sobre la diferenciacion
cultural de la experiencia dolorosa”.

Respecto al tema de cémo surgen los diagndsticos, la médica Valls-Llobet (2009)

sefala que:

“El diagndstico diferencial es todavia una asignatura pendiente, apuntando hacia la
existencia de muchas patologias y disfunciones, con mayor prevalencia en mujeres, que
estdn en la base bioldgica de un dolor que se cronifica porque no se trata adecuadamente.
Ante lo cual la pregunta seria: épor qué no se diagnostica un dolor que en la mayoria de los
casos tiene tratamiento antes de decidir que una persona tiene una fibromialgia de origen
desconocido y que no tiene mds tratamiento que psicofdrmacos, analgésicos, opidceos o
derivados de la morfina?”

Asistimos a una simplificacién de la complejidad de los tratamientos y son los

farmacos los que simplifican y consumen el proceso del diagndstico. Es asi, que habran de

considerarse el analisis de la farmacoterapia prescrita desde el proceso relacional que

genera

®:

el diagndstico que ha originado la prescripcion.
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IV. PRESUPUESTOS Y MIARCO CONTEXTUAL FARMACOTERAPEUTICO

A. Contextualizacion del escenario asistencial

1. Los medicamentos, producto de consumo y la influencia de la

industria farmacéutica en los sistemas de salud

Describir este aspecto como parte del contexto de este trabajo de investigacion
puede implicar ampliar demasiado el marco de esta contextualizacién, pero a la vez
excluirlo puede llevar a la omision de una de las influencias externas, quizds mas
determinantes del fendmeno de uso de medicamentos en cualquier sistema sanitario en la

actualidad.

Es un caso conocido del marketing que la revista Time y 24/7 Wall Street (Marketing
Directo, 2014) se propusieron identificar los productos mas vendidos de todos los tiempos
y obtuvieron una lista que sefiala que el segundo producto mas vendido de todos los
tiempos en un medicamento, el Lipitor® de laboratorios Pfizer cuyo principio activo es la
atorvastatina que actla para reducir el colesterol con unas ventas totales de 141.000
millones de dodlares. Este producto solo es superado por los 344 millones de unidades
vendidas de la PlayStation. Este medicamento hipolipemiante supera los casi 41 millones de
coches Toyota Corolla que ocuparon el tercer lugar, los 4600 millones de ddélares que
obtuvo la 20" Century Fox con la pelicula Star Wars en cuarto lugar y el quinto lugar con las
no despreciables 211 millones de unidades del iPad vendidas por apple en el mundo
entero. Es evidente que estamos inmersos en el mercado de los medicamentos y no
escapamos a su influencia. Para el caso espaiiol el diario econémico La Expansidon (2015)

indico recientemente que:

“Aunque las ventas de medicamentos se estancaron en el afio 2014, los espaiioles
acudieron a la farmacia para adquirir 1,62 millones de unidades de farmacos y otros
productos comercializados en las boticas, con un gasto de 17.966 millones de euros. Las
ventas de medicamentos con receta (el denominado mercado de prescripcion) supusieron
el 77,4% de los ingresos (13.922 millones, un 1,8% menos que en 2013). Los farmacos de
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marca (que llevan asociada una patente desarrollada por un laboratorio que impide que
otra farmacéutica lo comercialice) siguen dominando el mercado, aportando seis de cada
diez unidades vendidas y 8 de cada 10 euros de ingresos. Lyrica® (pregabalina), indicado
contra la ansiedad y la epilepsia, es el farmaco que mas ingresos aporta a su fabricante,
Pfizer, seglin datos de la consultora IMS Health. El afio pasado, se vendieron 4,74 millones
de unidades, lo que le convirtié en el superventas de los preparados con receta, lo que se
tradujo en una facturacidn de 276,55 millones de euros. El grupo estadounidense tiene otro
farmaco entre los quince mas vendidos, Prevenar 13®, una vacuna para bebés que
previene de la bacteria del neumococo, que puede provocar enfermedades como
neumonia, otitis o meningitis.

Las grandes farmacéuticas ponen
fin a cuatro anos de caidas de ventas

CAMEBIO DE TENDENCIA/ Tras afos de pérdida de cuota de mercado en favor de los genéricos,
los farmacos de laboratorio registran aumentos de ingresos del 4% desde el Ultimo trimestre de 2013
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Tras Lyrica®, se sitla Lantus®, desarrollado por Sanofi para combatir la diabetes, con unos
ingresos de 218,89 millones de euros, y Seretide®, un inhalador contra el asma de GSK
(178,49 millones de euros). En el ranking por unidades figuran Spiriva®, de Boehringer
Ingelheim, para la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, con 3,43 millones, seguido de
Crestor®, de AstraZeneca, que reduce los niveles de colesterol (3,31 millones de unidades).
Favorecidos por la expiracion de la patente, los genéricos ganan afio tras afio terreno. En
2014, segun IMS, se vendieron un 4,6% mas de unidades (las marcas, un 4,6% menos) y sus
ingresos subieron un 4,3% (2.741 millones de euros), mientras que los medicamentos de
marca retrocedieron un 3,2% (11.180 millones de euros). El laboratorio navarro Cinfa lidera
las ventas, por facturacién, de los farmacos sin marca con su genérico de atorvastatina
(genérico del Lipitor®). Por las 3,8 millones de unidades vendidas de este principio activo,
que trata los elevados niveles de colesterol en sangre, ingresé 47,24 millones de euros en
2014. De hecho, la atorvastatina copa cinco de los quince genéricos mas vendidos, seguido
de los analgésicos (algunos no necesitan receta médica). El primero de ellos es el
paracetamol fabricado por Kern Pharma. El farmaco mas vendido en unidades (13,6
millones) también es un genérico del acido acetilsalicilico Adiro 100, de Bayer. Pero si hay
un segmento que crece especialmente en la farmacia son los llamados productos de
autocuidado (consumer health). Sus ventas aumentaron un 0,7% en unidades y un 4,1% en
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ingresos (5.048 millones de euros). Los OTC (farmacos sin receta) suponen casi la mitad de
las unidades y cuatro de cada diez euros. Tres de los productos mas vendidos tratan la gripe
y los resfriados, encabezados por Frenadol Complex®, de McNeil Ibérica, que vendid 4,64
millones de unidades, y Fluimucil®, de Zambon. En el caso del antidcido Almax® de Almirall
fueron 4,49 millones de unidades.

Noticia del 26 de enero de 2015 del Diario La Expansion.

No se puede ser mas explicito con estos datos econdmicos y es necesario
contenerse para no discutir estos datos ya que no se pretende hacer un andlisis
antropolégico econdmico porque no es el propdsito de esta investigacion. En este sentido
interesa para esta contextualizacion el planteamiento de Fassin (2004: 283) que en su
articulo entre las politicas de lo viviente y las politicas de la vida orienta fundamentalmente
gue “la antropologia politica de la salud debe proponer una distincién fundamental entre lo
viviente y lo vivo, en tanto la salud no constituye un problema ideoldgico, sino que integra
una légica social mds amplia”. Entendiendo que los medicamentos son una de las
tecnologias médicas mas empleadas y que tienen que ver con la puesta en practica de
politicas estatales sobre seguridad social, “condicionan el acceso a los servicios de salud, y
reflejan las relaciones de poder que pesan en el gobierno de la vida y de la enfermedad.” Al
final del articulo realiza una afirmacién, a mi juicio, reveladora para comprender el

contexto de este proyecto ya que advierte que

“las elecciones estratégicas efectuadas por las empresas farmacéuticas en la busqueda de
nuevas moléculas o el abandono de antiguos medicamentos no estan desvinculados de las
realidades epidemioldgicas de las enfermedades parasitarias o infecciosas en el tercer
mundo, y los unos y los otros traducen jerarquias implicitas de humanidad entre
poblaciones solventes y no solventes y modalidades de expresidn de las bio-politicas que las
ciencias sociales deben aprehender” (Fassin, 2004: 283).

Ya Romani (1999: 41) indicaba que los farmacos constituirdn uno de los sectores
mas resultado del mercado comercial de los paises denominados occidentales
desarrollados y aclara que la fiscalizaciones formales del medicamento por parte de la
autoridad politica tienen que ver con: “poner bajo tutela publica una serie de productos
gue soélo podrd vender el farmacéutico, que se convierte asi en el mediador entre estos
productos y el publico”. Como escenario de tutela e intermediacién por parte del
farmacéutico y como lugar de acceso de los medicamentos, surge la llamada «oficina de

farmacia» denominada también «farmacia comunitaria».
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2. La farmacia comunitaria. ¢Botica o Botiga? Del esteriotipo de la

tienda de cajitas del farmacéutico a la farmacia clinica epicentro del

pluralismo asistencial

Las farmacias comunitarias son establecimientos sanitarios ubicados en el seno de
las poblaciones, integradas en los barrios de grandes ciudades o de pequefias localidades
para brindar a todas las personas el acceso a los medicamentos y a diferentes servicios
sanitarios de interés general por parte de profesionales farmacéuticos y personal de apoyo
con nivel de cualificaciéon. En la Unién Europea hay 154.000 farmacias comunitarias, de
hecho probablemente superan en numero a los centros de salud. Las farmacias son el
establecimiento sanitario mds ampliamente distribuido en Europa y son accesibles a mas de
500 millones de ciudadanos. Las farmacias comunitarias europeas pueden ser visitadas
cada dia aproximadamente por 23 millones de personas y anualmente, se dispensan mas
de 9,5 billones de envases de medicamentos con receta en Europa, la gran mayoria
prescritos en centros de atencion primaria (Pharmaceutical Group of European Union.

2012).

En Espana, la farmacia comunitaria, es un establecimiento sanitario privado de
interés publico en donde, de acuerdo con la Ley 16/1997, se dispensan los medicamentos a
los pacientes -aconsejando e informando sobre su utilizacién-, se elaboran las férmulas
magistrales y los preparados oficinales, y se colabora con los pacientes y con las
Administraciones publicas en el uso racional del medicamento y en diferentes servicios
sanitarios. Actualmente, la Ley 29/2006 de 27 de julio, de Garantias y Uso Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios refrenda el actual modelo de farmacia, y asi en el
capitulo IV reitera las oficinas de farmacia como establecimientos sanitarios privados de
interés publico e incorpora el concepto de Atencion Farmacéutica en su articulado,
reconociendo asi la labor del farmacéutico como agente de salud. A finales de 2012, el 99%
de la poblacién espafiola cuenta con una farmacia en su lugar de residencia (Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2013). Las oficinas de farmacia, que en
gran parte son de tradicion familiar y pasan de generacidon en generacién, se encuentran
insertas en las redes comerciales de barrios y pueblos. Su distribucién se establece en

funcién de moddulos geograficos, poblacionales y distancias, siguiendo el modelo de
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ordenacion farmacéutica espafola, los criterios de planificacién de farmacias de la Ley
estatal 16/1997 citada y teniendo en cuenta las caracteristicas particulares que las
diferentes Comunidades Auténomas han establecido en su dmbito territorial Consejo

General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2012).

La farmacia comunitaria es el concepto internacionalmente aceptado que define a la
farmacia que tiene una vocacién de servicio a su comunidad por su interacciéon con el
entorno social y por los servicios directos que se brindan a los pacientes. En este sentido, la
mision del farmacéutico comunitario es ofrecer una atencién sanitaria integral a la
poblacién en todo lo relacionado con el uso de medicamentos, desde la dispensacién de
recetas médicas, continuando con el asesoramiento de tratamientos para trastornos
menores hasta el seguimiento y control de tratamientos farmacoldgicos complejos
(Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria, 2012). Reenfocando en el hecho de que la
farmacia comunitaria es importante resaltar que en la media espafiola, un 35% de personas
consumen medicamentos a diario (crénicos), y otro 7% tiene un tratamiento médico
regular, aunque no diario (Lago Moneo, 2012). Tras la implementacion del sistema de
receta electrénica, la visita al médico de los pacientes con tratamientos regulares y/o
cronicos se ha espaciado de manera que estas personas acuden habitualmente a la
farmacia con mayor frecuencia que al médico. Con este cambio implicitamente se est3
derivando la responsabilidad de seguimiento del paciente crénico al profesional

farmacéutico.

3. Entre ir al médico o acudir a la farmacia

En el estudio cualitativo realizado por Llanes (2000: 11-15) sobre las representaciones
sociales, percepciones, actitudes y creencias sobre la oficina de farmacia; particularmente,
las imagenes referidas a la farmacia como recurso diferenciado de “ir al médico”, el
discurso elaborado en torno a las percepciones, imdgenes y actitudes que suscitan las
oficinas de farmacia en los usuarios ha sido utilizado como elemento bdsico para desvelar
algo de lo que los usuarios entienden como atencién primaria. De hecho, la percepcién de
los usuarios parece identificar, en la practica, la funcién de la farmacia y del farmacéutico

como elementos de atencion primaria. Esto llama la atencidn por el contraste con la
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doctrina que podriamos denominar «oficial», en la que se restringe la atencién primaria al
centro de salud. En un trabajo posterior de Pibernat-Mir (2012), 71 de los 77 entrevistados

respondieron acudir siempre a la misma farmacia.

“Es un poco como el concepto que teniamos del médico de cabecera, que ya te conocia tu
historia de toda tu familia”... “Normalmente voy a la mia, a la de mi casa..” “y siempre, a la
hora que vayas del dia, siempre estd alli...” (Llanes, 2000: 13).

Los testimonios de los usuarios de la investigacion de Llanes (2000: 11-15) denotan
que las imagenes asociadas a”ir al médico” carecen de la cercania y familiaridad a la que se
asocia” bajar a la farmacia”. Ademas, a los ojos del usuario el farmacéutico se encuentra en
mejor disposicidn que el médico para”escuchar”, por la ya mencionada cercania fisica de la
farmacia, asi como el mayor tiempo empleado en la relacién personal. Resulta evidente lo
importante que es para el paciente entender lo que no ha comprendido en el médico, que
por falta de confianza no se ha atrevido a preguntar y que si lo hara con su farmacéutico.
En este estudio de Llanes (2000) se evidencia que el usuario tiende a comparar la atencién
sanitaria que se presta en la farmacia y la que se realiza en la consulta del médico. En
general, no se discute la calidad técnica que, en ambos casos, se presupone. La desventaja
le viene al médico por motivos de escasez de tiempo para la consulta y las relativas esperas
de los usuarios. También es mejor considerada la farmacia en lo referente a la accesibilidad
tanto geografica como de horarios y al trato. En este sentido, los investigadores advierten
de la influencia en la decision del usuario para acudir al farmacéutico o al médico. Los

discursos analizados denotan que:

“se tiende a consultar al farmacéutico para las «dolencias menores» que el usuario no
aprecia como una amenaza, sino como una disminucidn pasajera de la calidad de vida o de
la capacidad funcional. En cambio, si se aprecia un sintoma mas inquietante (segun, claro
estd, su propio juicio) ira la mayoria de las veces al médico. Estas reglas generales admiten
multiples matizaciones. En particular, el usuario ¢donde coloca el limite entre lo que
percibe como una «dolencia menor» y otra mas seria? La respuesta debera tener en
cuenta en cada persona y en cada momento de su historia el peso variable de factores
culturales, psicoldgicos, econémicos, mediaticos, etc. Llanes et al (2000: 11-15)”

En todo caso, estos hechos muestran de nuevo cédmo la poblacion piensa en la
oficina de farmacia como un lugar de atencién en salud, y no sélo como un espacio de

venta de productos sanitarios.
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En el mismo entorno de la farmacia comunitaria se efectia la automedicacién.
Analizandola dentro de los denominados cuidados legos (Haro, 2000: 108), hay que sefialar
gue el boticario o farmacéutico estd en el grupo de los que denomina “paramédicos”. Sin
embargo, hace ver que las actividades del farmacéutico no suelen estar consideradas
dentro de los mecanismos formales de atencidn en salud. Ademas de lo que percibe la
poblacién evidentemente varios gobiernos han reconocido estos roles como roles
emergentes, y contradictorios, para beneficiar al sistema de salud y a la poblacién (Silcock
et al, 2004; Noyce, 2007; Christensen y Farris 2006; Bell et al, 2007) que puede desconocer
los limites de lo que es una dolencia menor, de los sistemas que tienen coberturas distintas
y de los protocolos clinicos que estructuran la actuacion de los profesionales ante una
situacidon clinica determinada. Todas estas caracteristicas mencionadas facilitan la
representacion social que la poblacién tiene de las oficinas de farmacia como un lugar
“cercano”, y facilita que la gente acuda habitualmente a su farmacia de referencia para

buscar alivio de sus dolencias.

Es asi como las farmacias comunitarias realizan un rol asistencial fundamental en la
atencidén a la salud. M3s alla de lo que percibe la poblacién y sus competencias en términos
de garantizar el acceso de los medicamentos a las personas, el rol de las farmacias como
uno de los espacios bdsicos de atencion en salud es un hecho que no puede
menospreciarse. Esta cuestion llama la atencién por el contraste con la concepcién
«oficial», que restringe la atencion primaria al centro de salud. Varios gobiernos ya han
reconocido los roles asistenciales de la farmacia comunitaria en pro del beneficio del
sistema de salud y de la poblacién. En los estudios realizados en Reino Unido y Estados
Unidos se destaca que dicha poblacién puede desconocer los limites de lo que es una
dolencia menor, de los sistemas que tienen multiples coberturas y de los protocolos clinicos
gue estructuran la actuacién de los profesionales ante una situacién clinica determinada.
Siguiendo la perspectiva de analisis del pluralismo asistencial de Uribe y Perdiguero (2014:
9) que dan cuenta de los efectos no previstos del discurso preventivo/curativo del modelo

biomédico, la atencidn primaria, y en ella inmersa la farmacia comunitaria:

“Se convierte, por razones econdmicas y de autonomia en la teorizacidn, en rompeolas o
lugar de ensayo de diferentes propuestas o modas de formulacién del papel y contenidos
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de la salud publica o de protocolos de gestidon y apropiacion de recursos en los procesos
de salud/enfermedad/atencion que la acompafian” (Uribe y Perdiguero, 2014: 9).

4. La farmacia como lugar donde sucede el pluralismo asistencial

En este contexto sanitario que se estd argumentando a los largo de este capitulo, la
farmacia comunitaria hace parte indiscutible de la asistencia sanitaria para las poblaciones
gue tienen acceso a este recurso de salud, esto, entendiéndola como parte integrada o

articulada de los otros recursos asistenciales disponibles.

Una perspectiva de la farmacia comunitaria desde el pluralismo asistencial se ha
publicado por Pibernat-Mir, Ventura-Garcia y Silva-Castro (2013: 152-163) respecto a la
farmacia comunitaria como espacio de atencidon en salud. Las autoras presentan a la
comunidad farmacéutica concepto del «pluralismo asistencial» esquematizado por
Martinez-Hernaez (2008) y por Haro (2000: 106) explicando que como el hospital, o el
centro de salud -publico o privado-, la farmacia representaria un modelo basado
fundamentalmente en la «biomedicina». Sin embargo, en diversas farmacias se pueden
adquirir “sustancias de otras medicinas” como la medicina china, o la medicina ayurvédica,
las cuales formarian parte de un «modelo tradicional». Otro tipo de recursos accesibles en
las farmacias son el naturismo o la homeopatia que podrian clasificarse como «modelos
alternativos». Y por ultimo, el «modelo sistema popular o de auto-atencion»’ presente en
toda sociedad tal como menciona Menéndez (1994: 71-83) acerca de la enfermedad y la

curacion, representado en la farmacia comunitaria claramente con la automedicacion.

Desde la perspectiva integradora del pluralismo asistencial en el marco de la
farmacia comunitaria que plantearon Pibernat-Mir, Ventura-Garcia y Silva-Castro (2013:

152-163) este ultimo modelo merece una atencién particular.

i aquellas practicas llevadas a cabo ante un padecimiento por parte de la persona afectada, u otras
personas no especializadas, y aquellas conductas cotidianas orientadas al mantenimiento y cuidado de la
salud -desde la utilizacion de remedios caseros, recurrir a la opinidn personas legas, vendedores ambulantes,
alimentacién, limpieza, higiene, etc.- representarian un modelo de auto-atencidn, presente en toda sociedad
tal como menciona MENENDEZ acerca de la enfermedad y la curacién.
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Sin perder de vista el trasfondo econdmico que afecta a la farmacia comunitaria
mencionado por Lago Moneo (2012: 16), y retomando a Muela (2007), es relevante
observar que la complejidad del pluralismo asistencial se agudiza al tener en cuenta,
ademas, que en la practica, los distintos modelos de asistencia no se desarrollan cada uno
al margen de los otros. Por el contrario, éstos interactuan, se articulan estableciéndose
entre ellos una serie de transacciones, apropiaciones, conflictos y desusos. Es decir, se dan
una serie de relaciones entre los modelos y recursos terapéuticos co-existentes que
conducen a una configuracion local determinada de cada sistema médico plural. Un buen
ejemplo de estas interrelaciones es el aumento cada vez mayor, en las oficinas de farmacia,
de la venta de productos y la oferta de servicios de homeopatia, fitoterapia, flores de Bach,
y otros remedios no biomédicos. Estos productos originales de otras medicinas se vinculan
con representaciones y légicas explicativas acerca de la salud que son distintas de aquellas

que fundamentan la farmacoterapia alopatica

Modelos de atencidn, pluralismo asistencia y farmacia sincrética

Centro de Atencion Primara Publico .
Especialistas Modelos mixtos
Privado

Hospitales

Farmacias Comunitarias Beneficencia

Organismos Internacionales

.

Medios
Fuentes im '}Esas
Sitios Web

Fuente: Pibernat-Mir L, Ventura-Garcia L, Silva-Castro MM. La farmacia comunitaria como espacio de
atencion en salud. Una mirada desde el pluralismo asistencial. Rev OFIL 2013; 23; 4:152-163.
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Pibernat-Mir, Ventura-Garcia y Silva-Castro (2013: 152-163) denominaron a este
fendmeno «la farmacia sincrética» indicando cédmo los distintos modelos permean entre
ellos, ddndose en la practica adaptaciones y apropiaciones particulares de los elementos
provenientes de otros modelos. En definitiva, los sistemas médicos (y las farmacias dentro
de ellos) en toda sociedad son plurales, complejos y dinamicos, es decir, estan en constante
evolucidn. Para ilustrar este concepto se presenta el esquema de los modelos de atencién

y farmacia sincrética.

Esta vision integradora permite reforzar el rol asistencial centrado en el paciente y
promover la coordinacién con las otras piezas del puzzle asistencial ofreciendo servicios
ajustados a las necesidades de la comunidad. En sintesis, la perspectiva que plantearon
Pibernat-Mir, Ventura-Garcia y Silva-Castro (2013: 163), no sdlo reconoce la farmacia como
lugar de atencion en salud, sino que dibuja un marco a partir del cual desarrollar y
optimizar la asistencia farmacéutica ofrecida a la comunidad. Desde la perspectiva del
pluralismo asistencial, en la farmacia comunitaria se puede conocer en profundidad el
marco plural de asistencia en el que se inscribe, asi como entender los procesos

asistenciales -articulados con las representaciones en salud- de los pacientes que atiende.

B. Valoracion del dolor en Farmacia Comunitaria

1. Aspectos biopsicosociales del dolor

En la asistencia farmacéutica se pretende abordar el dolor con un enfoque
biopsicosocial (Silva-Castro MM y Machuca, 2009). Segun el enfoque biomédico, el dolor es
tanto una sensacién como una emocion. De hecho el dolor esta definido como experiencia
biopsicosocial, constituye una vivencia sensorial y emocional desagradable asociada a una
lesion tisular, real o potencial en los tejidos o descrita en términos de dicho dafio”
(International Association for the Study of Pain, 2014). Por una parte, el dolor como
problema de salud acompafia a muchas enfermedades crénicas como sintoma con lo cual
es, mas bien, una manifestacion trasversal presente en muchas enfermedades crdnicas

tratadas con farmacos. Segun el estudio de la Sociedad Espaiola del Dolor:
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“el dolor crénico frecuentemente acompafia a otras enfermedades como hipertension,
hiperlipemias y diabetes, con riesgo de alteraciones en su medicacidn, y el 44% de los
pacientes precisan hipnéticos para poder dormir. Casi el 70% de los pacientes consideran
que el dolor influye mucho en su calidad de vida y afecta a sus relaciones familiares (58%)
y mas de la mitad (54,6%) requieren asistencia (Sociedad Espafola del Dolor, 2004).

Por otra parte, es reconocido clinicamente que el dolor, como sintoma, tiene una
gran variacién en cuanto a la intensidad lo que determina su gravedad y toda la atencién
sanitaria correspondiente. Desde el punto de vista de la farmacoterapia analgésica, los
farmacéuticos «indican»" estos medicamentos principalmente en funcién de la intensidad
del dolor. De hecho, existe una gran gama de analgésicos que van desde aquellos que se
utilizan para dolores de poca intensidad sin ninguna restriccion para los pacientes
(automedicacidn, indicacién farmacéutica y prescripcién de enfermeria) hasta los
analgésicos destinados a dolores de altisima intensidad que son sustancias de dificil manejo
clinico, que requieren ingreso hospitalario y cuyo uso tiene importantes implicaciones para
y por el sistema sanitario (prescripcion médica, incluso restringida a especialistas en el
ambito hospitalario) como explican Silva-Castro y Machuca (2009). De hecho, las
tendencias de prescripcion de analgésicos se basan en recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud que inicialmente fueron elaboradas para aliviar el dolor oncolégico
pero que en la actualidad se han extendido a otro tipo de dolores (World Health

Organization, 1996).

Para entender el dolor que sufre un paciente ha de tenerse en cuenta que es una
experiencia subjetiva con importantes componentes afectivos, cognitivos y del
comportamiento ademas de los mecanismos sensoriales propios de su expresidn fisiolégica
(Edmond Charlton, 2005). Este hecho debe reforzar la actuacién profesional en cuanto a
gue el dolor es uno de los sintomas principales y una de las formas de manifestarse de las
enfermedades (Braunwald, 2005). Desde las guias de practica clinica se comprende que el

dolor es una experiencia configurada por los componentes nocioceptivo/sensorial,

" Indicacién: es la aplicacidn terapéutica de la accion farmacolégica mejor conocida del principio
activo de un medicamento. Es un concepto relevante para el caso las sustancias farmacoldgicas porque
implica que legalmente los medicamentos obtienen un registro sanitario para una determinada indicacién lo
cual permite su comercializacion. Asimismo, la accidon farmacoldgica mejor conocida, es aquella que proviene
de los resultados obtenidos en ensayo/s clinico/s controlados y/o de la investigacién experimental que emite
pruebas validas de sus efectos terapéuticos.
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afectivo/reactivo y conductual, los equipos multidisciplinares que abordan el dolor han
desarrollado este modelo sobre funcionalidad, discapacidad y salud para pacientes con
dolor (World Health Organization, 2001), que permite a cualquier profesional sanitario
reenfocar el manejo del dolor como mero sintoma hacia una condicién clinica que afecta la

totalidad de la vida del paciente.

Modelo biomédico sobre funcionalidad, discapacidad y salud para pacientes con dolor

Condicion clinica
(Problema de salud o enfermedad relacionada con el dolor)

A 4 \ 4 \ 4

Funciones y estructuras Actividades Participacion
corporales (Limitaciones) (Restricciones)
(Dafios o lesiones en los tejidos) Posturales (sentado, de pie, Actividades de la vida
Dolor < al caminar, al subir dlarla. .
Fuerza, resistencia escaleras. Trabajo / estudios
Area cognitiva, atencién, Resolucion de problemas Tiempo libre
memoria Comunicacién Vida familiar y social
Vigilia / Suefio
Depresion, Ansiedad A
A
[
y v
Factores externos Factores personales

Familiares cercanos preocupados, actitudes Edad, género, ingresos, nivel educativo, miedo,

laborales, abuso fisico, medicacidn analgésica, automotivacion, comportamientos ante el dolor,
sistema de salud. satisfaccion con la atencidn sanitaria.

Todas las actividades que se pueden brindar sobre las necesidades analgésicas del
paciente estan integradas en el ciclo asistencial que se brinda al paciente en la farmacia
comunitaria. Cualquiera de las actividades por las que es atendido el paciente puede
conducir a una nueva actuacion de acuerdo a sus necesidades farmacoterapéuticas
individuales (Silva-Castro MM y Machuca, 2009). Este fundamento biomédico
farmacoldgico de las practicas farmacéuticas también incluye tendencias del abordaje del
dolor que se han intentado incorporar al Seguimiento Farmacoterapéutico porque plantean
qgue no solo se debe conseguir alivio o bienestar en la persona sino también van

encaminadas a evitar que el dolor no mitigado degenere en un dolor crénico mucho mas
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dificil de tratar y que pueda tener efectos psicoldgicos y sociales sobre el paciente (World
Health Organization, 1996), Ademas los farmacéuticos reconocen que el dolor puede
desencadenar otras enfermedades, principalmente psicopatologias, estando relacionado
de manera mas clara el dolor agudo con estados de ansiedad y el dolor crénico con
depresion (DiPiro, 2005). En estos casos, la identificacidn clinica de estas enfermedades
asociadas es importante tanto para evitar que interfieran en la rehabilitacion total del dolor

como para instaurar su tratamiento paralelo (Dersh, 2002).

2. Evaluacion Clinica de la intensidad del dolor

En Atencidon Primaria, la forma mds comin de medir
el dolor clinico es pedir a los pacientes que indiquen
su intensidad. La cuantificacion se obtiene con la
utilizacion de escalas de clasificacion especificas que
reflejan la respuesta del paciente. Para determinar la

intensidad del dolor se suele recurrir a la Escala Visual

Analdgica - EVA -(Patt, 1997; Wong, 1997) aunque en

Cada dolor té la seva historia, avalual

EVAlaalo la practica biomédica existen diversas herramientas
SinDOLOR de evaluacidon que generalmente consisten en
FUINSA = =

cuestionarios validados estadisticamente."

0]

S 0 W R wshe 50U @ston
Una escala visual analdgica consiste en una
linea horizontal de 10 secciones, en cuyos extremos se encuentran las expresiones

extremas de la intensidad dolor (ausencia de dolor hasta dolor insoportable). En el

Existen varios instrumentos validados para cuantificar el dolor experimentado por los pacientes. Es
conocido el cuestionario de Dolor de McGill. EI McGill Pain Questionarie (MPQ). Consta de 78 adjetivos
agrupados en 20 categorias. Se dividen en cuatro dimensiones: sensitiva, afectiva, de evaluacién y temas
varios. Se solicita a los pacientes que escojan un adjetivo de cada categoria que describa algun aspecto de su
dolor actual. Se obtiene una puntuacién para cada dimension sumando los valores de rango de los adjetivos
elegidos. El MPQ representa un enfoque metodoldgico para evaluar los componentes sensitivos, afectivos y
de evaluacién del dolor, pero puede ser mas dificil de comprender y completar para los pacientes. Existe otro
cuestionario que es el Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS). Permite la medicién simultanea del
dolor y otros sintomas. Se definen 32 sintomas fisicos y psicolégicos en términos de intensidad, frecuencia y
sufrimiento. Proporciona un indice con 10 items que reflejan el sufrimiento sintomatico global y subescalas
que miden el sufrimiento sintomatico fisico y el psicoldgico.

o
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izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Al

paciente se le pide que marque una cruz sobre la escala en el lugar que mejor corresponde

al nivel de su dolor.

Sin 0 ‘

RN

Dolor

dolor insoportable

Esta escala visual es una herramienta que permite expresar en forma cuantitativa la
magnitud del dolor que percibe el paciente y valorar sus preocupaciones acerca de su

estado de salud, relacionadas con el dolor que padece.

Se pide al paciente que marque el dolor por el cual toma medicamento X

“Siento bastante dolor,
sobre todo al andar”

Sin Dolor

dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

insoportable

Y cuando toma el medicamento X écomo siente el dolor?

X

Sin Dolor

dolor 0 1 — 4 = 6 7 8 9 10

“Aunque sigo sintiendo el dolor
mejora y puedo andar mds”

insoportable

La valoracidon del medicamento X ha sido de EVA: 2, lo cual supone que mejorar la
percepcidn del dolor en 5 unidades de EVA en el sentido de la efectividad.

Esta valoracién se debe hacer para cada tipo de dolor que refiera, por ejemplo,

aplicar una determinacion de la intensidad con una escala visual analdgica para el dolor de
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cabeza y otra determinacion para el dolor de espalda. Luego debe hacerse esta valoracion
por cada analgésico que tome el paciente, se debe establecer si una percepciéon de mejoria,
empeoramiento o de ningun efecto analgésico para cada uno de los medicamentos que
tome para cada dolor referido. Se deben comparar entre si para ver la efectividad del

tratamiento analgésico de manera global.

3. Evaluacion farmacéutica de la analgesia

El objetivo de aplicar el enfoque biopsicosocial en la practica clinica es evaluar el
dolor para poder encontrar el tratamiento adecuado para aliviarlo. Esta evaluacion se basa
principalmente en la medida de la intensidad dolor que es inferencial. Las guias de practica
clinica indican que debe ir acompafiada de la interpretacion de las explicaciones verbales y
el comportamiento no verbal. También sefialan que deben ser consideradas las influencias
de la comunicacion que se produzcan en un determinado contexto que puedan manifestar
diferencias fisioldgicas de unos pacientes a otros. En todos los casos se insiste en que es
importante conocer las medidas no farmacolédgicas que pueden apoyar el tratamiento

farmacoldgico.

“Nunca tuve un dolor
como este”

“Siento bastante dolor,
sobre todo al
X levantarme

Sin 0 1 2 3 4 5 6 7 Dolor
dolor insoportable

© ®

“No tengo ningtn dolor” EVA =5.5 sin medicacion (al

levantarse)

“El dolor que tengo es
soportable”

_
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La escala visual analdgica se usa para adecuar la evaluacion en una de las cuatro

categorias segun el tratamiento analgésico sea el apropiado. Para cada categoria debe

verificar el tratamiento segun los sintomas (College of Emergency Medicine, 2005).

Intensidad del Dolor Leve Moderado
0 1-3 3-7
Medicacién AINE +/- AINE +/- Opiaceos
Coadyuvante menores

+/- Coadyuvante

Intenso

Opidceos mayores
parches, IV, IM

+/- Coadyuvante

Valoracién a corto
plazo de la analgesia

Futuras visitas

Efecto analgésico
percibido 60 minutos
después de tomar la
medicacion

Efecto analgésico
percibido 30 minutos
después de administrar
la medicacién

Valoracidn a largo
plazo de la analgesia

Futuras visitas

EVA en distintas
situaciones del dia

Adherencia

Perfil de seguridad de
cada farmaco vs
efectividad

EVA en distintas
situaciones del dia

Adherencia

Perfil de seguridad de
cada farmaco vs
efectividad

Dentro de la evaluacién del dolor se tienen en cuenta los factores biopsicosociales
tales como creer que: {tomar muchas pastillas es malo?... ¢éme volveré adicto a las
pastillas?, mejor no las tomo porque en el prospecto dice... que condicionaran a priori los
resultados de las medidas de EVA y a posteriori el uso de los medicamentos con los

correspondientes efectos analgésicos.

El farmacéutico suele hacer la interpretacién de la medicidn porque cada paciente
puede puntuar diferente un analgésico de otro e incluso el mismo puntuar diferente en
distintos momentos (no todos los dias se percibe igual). También se tiene en cuenta la
coherencia entre el dolor descrito, la intensidad del dolor segin EVA y la adherencia a la
medicacién. Esto es importante porque ciertos pacientes describen dolores moderados a
intensos y objetivamente se detecta que no toman los analgésicos prescritos, o al contrario,
otros pacientes toman mas medicacion de la pauta prescrita porque el dolor supera lo que

pueden soportar y recurren a mas dosis del tratamiento farmacolégico. Una vez establecida
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la intensidad y la duracién del dolor se deben tener en cuenta otros componentes

biopsicosociales del dolor (DiPiro, 2005) que se resumen a continuacion:

Caracteristica del dolor

Dolor agudo leve-
moderado

Dolor cronico leve-
moderado

Meta terapéutica

Curar

Alcanzar funcionalidad

Alivio del dolor

Altamente deseable

Altamente deseable

Componente psicélogo

No esta presente

Es el mayor problema

usualmente frecuentemente
Causa organica Comun No esta presente
frecuentemente
Dependencia y tolerancia Inusual Comun
a la medicacién
Contribuciones Reducida Significante
ambientales e implicacién
familiar
Insomnio Inusual Componente comun
Depresion No es comun Comun

El dolor y la depresion son sintomas que se asocian y se solapan con gran frecuencia
por tanto es de gran importancia hacer una evaluacion integral de toda la farmacoterapia
que usan los pacientes (Soucase et al, 2005: 8). Como aspecto importante a tener en
cuenta en la atencion a los pacientes que acuden a la farmacia comunitaria es que el dolor
en el anciano es una experiencia agotadora, unida al sufrimiento psicolégico con sintomas
de ansiedad y depresion que condicionan la percepcién dolorosa de tal manera que debe
alcanzarse controlar el dolor con los minimos riesgos, incrementando su capacidad

funcional (Leland, 1999).
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V. CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

El objetivo de este trabajo es utilizar la perspectiva antropoldgica para el analisis de
la realidad que rodea el uso de medicamentos, en este caso de las sustancias activas
utilizadas para quitar el dolor. La realidad del uso de los analgésicos se indaga desde las
experiencias farmacoterapéuticas narradas, principalmente, por los en pacientes de una
farmacia comunitaria que brinda seguimiento farmacoterapéutico y optimizacion

farmacoterapia.

A. Intenciones investigativas

La primera aclaracion metodoldgica pertinente para este trabajo es indicar que soy
farmacéutica de profesion y estoy en proceso de formacidon en antropologia. De hecho, a
través de este proyecto de investigacion estoy efectuando el ejercicio de abstraerme de mi
rol profesional para ubicarme en un rol antropoldgico con el propdsito de aportar una
mirada etnografica para analizar de los fenédmenos culturales que rodean los procesos
salud/enfermedad/atencién-prevencién que involucran farmacoterapia, principalmente
analgésica. Como segunda aclaracién tengo que reconocer que los conceptos tedricos del
campo farmacéutico me condicionan y me han dirigido a centrar mi abordaje de Ia
experiencia farmacoterapéutica en pacientes tratados con analgésicos. No sélo por el mero
hecho de concretar este proyecto de investigacion sino porque creo que acotando el
problema puedo abordarlo con mas propiedad en vista de que ya se ha hecho un analisis
antropoldgico del dolor, tal como queda reflejado en los apartados previos del marco

tedrico.

55

@ Universitat de Barcelona




B. Acercamiento etnografico para la investigacion en
farmacia comunitaria

Desarrollando la aportacion de los métodos de investigaciéon antropoldgicos, ya
mencionaba Hammersley (1994) que la etnografia es un método cualitativo que cada vez
tiene mas presencia en otras areas mas alla de la antropologia social y cultural como la
sociologia o la educacidn y la salud. También Menéndez (2003) ya ha sefialado en varios
trabajos la necesidad de estudios con una mirada etnografica ya que “determinados
campos de la realidad no eran casi nunca descritos y analizados en la descripcion holistica,
como son los referidos a la mortalidad, el sufrimiento o la eficacia real de las terapéuticas”.
Respecto a algunas caracteristicas diferenciadoras de la investigacion etnografica,
Hammersley y Atkinson (1994) explican que la principal caracteristica de la etnografia es
gue el investigador participa en la vida diaria de las personas durante un periodo de
tiempo, observando qué sucede, escuchando qué se dice, haciendo preguntas; de hecho,
haciendo acopio de cualquier dato disponible que sirva para arrojar un poco de luz sobre el
tema en que se centra la investigacion. En este orden de ideas, esta investigacidén pretende
dar cuenta de la vida diaria pacientes, profesionales y demds actores en la farmacia
comunitaria. La mirada antropoldgica la aporto arriesgadamente desde mi doble actuacion
como farmacéutica y como investigadora entendiendo todas las dificultades que esto
conlleva pero con la intencidn tedrica de ofrecer una visién de los hechos que integre las

dos perspectivas.

Como referencia de investigaciones previas en este ambito, interesa mencionar que
se ha revisado la investigacion etnografica de Brown (1999) en su tesis titulada The
Sociology of Pharmacy: An Ethnography of Community Pharmacists. El autor utilizd un
enfoque fenomenoldgico para realizar observacion participante en una farmacia
comunitaria en Gran Bretafia analizando el razonamiento practico de la actividad de todos
los dias. Evitd realizar cuestionarios porque prejuzgarian las preguntas importantes
mientras que las entrevistas no estructuradas invitarian a hablar con libertad. El autor
enuncia que proporciona un "verdadero" estudio de observacidén participativa por ser un
novato en la farmacia comunitaria. Aunque es un farmacéutico con experiencia en otros
campos de la farmacia, durante el ejercicio de su actividad como farmacéutico/investigador
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aprendia sobre la farmacia comunitaria. Enuncia que durante ese proceso, la posicién como
farmacéutico es marginal con el tiempo suficiente lo cual le permite la escritura
etnografica. Posterior a esta etapa busca comparacion con la opinién de los farmacéuticos
comunitarios con experiencia. Desarrolla grupos y entrevistas focales, seleccionando a los
entrevistados con mas probabilidades de estar en desacuerdo con su opinion como

investigador.

En el caso de esta investigacion, el trabajo de campo es posterior a mi contrataciéon
como farmacéutica adjunta. Mis funciones son responsabilizarme de la implantacién de la
Unidad de Optimizacidon de la Farmacoterapia y soy contratada por ser especialista en
seguimiento farmacoterapéutico. La decisién de efectuar el proyecto proviene de la
necesidad de recurrir a “otra forma de investigar” que permita comprender la experiencia
farmacoterapéutica. Contrariamente a la investigacion de Brown, en mi caso ya cuento con
la formacidon en farmacia comunitaria, y la actividad que introduzco a posteriori es la
etnografica. Asi como Brown (1999) aprovecha el rol de “novato”, yo aprovecho mi “rol
asistencial” para hacer las entrevistas y documentar los encuentros. Incluso hago valer las
actividades docentes a mi cargo para dialogar con alumnos de farmacia que acuden a
practicas tuteladas y a otros profesionales con los que realizo docencia e investigacion de

postgrado.

Otras investigaciones en farmacia comunitaria realizadas en nuestro entorno
asistencial mas cercano y que han sido tenidas en cuenta para la metodologia de este
trabajo son las de Valverde (2005) y Pibernat-Mir (2011), ambos proyectos de final de
master, el primero de atencién farmacéutica y el segundo de antropologia médica. Aunque
en diferentes contextos y con diferentes objetivos, estas aproximaciones me han permitido
explorar los alcances del enfoque cualitativo en el estudio de la realidad que rodea el uso
de medicamentos en pacientes crénicos polimedicados, e indiscutiblemente se han

constituido como el punto de partida del trabajo de campo realizado.
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C. Definiciones previas relacionadas con la practica asistencial

Para comprender la forma como la farmacia comunitaria se articula con los recursos
y dispositivos usados por el paciente que usa analgésicos, se podrian simplificar en tres
grupos las acciones y servicios que se brindan a la comunidad, que se han adaptado de la
propuesta de la Agrupacién Farmacéutica de la Unién Europea (2012) planteada en el Libro

Blanco de la Farmacia Comunitaria Europea:

1. Acciones para garantizar el acceso a los medicamentos.
2. Acciones y servicios para optimizar los resultados de salud en los pacientes:
a. Optimizar la farmacoterapia
b. Mejorar la salud publica
3. Acciones para la integracion de los procesos asistenciales de la farmacia
comunitaria con otros procesos asistenciales del entorno socio-sanitario.

En todas y cada una de las actividades farmacéuticas, la farmacia comunitaria tiene
la posibilidad de brindar una asistencia con un enfoque holistico si comprende los procesos
asistenciales de salud/enfermedad/atencion-prevencion que experimentan los pacientes
atendidos. Para dar cuenta del punto de partida de mi integracion asistencial quiero aclarar
que mi rol farmacéutico lo efectlio desde la optimizacién de los resultados en la salud de
los pacientes, cuya actividad clinica central se denomina «pharmaceutical care» o

«seguimiento farmacoterapéutico» que es la que ejerzo previamente a esta investigacion.

El «Seguimiento Farmacoterapéutico» es un proceso asistencial centrado en el paciente
en el que desde el rol de farmacéutico se pretende evaluar y monitorizar la
farmacoterapia que utiliza cada persona. Su objetivo es mejorar o alcanzar resultados
favorables en la salud del paciente en funcidn de sus necesidades particulares. Dada la
complejidad de los medicamentos, este cuidado pretende sacar el maximo beneficio de la
medicacidon que toma buscando que la farmacoterapia sea la indicada, efectiva, segura y
adecuada para cada situacion clinica (Cipolle, Strand y Morley, 2004).

Todo este proceso asistencial se describe sistematicamente en los documentos que
registran la actividad asistencial de farmacéutico y que constituyen la Historia

Farmacoterapéutica (Sabater, Silva-Castro y Faus, 2007).
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Etapas del Seguimiento Farmacoterapéutico como Proceso Asistencial

VALORACION INICIAL PLAN DE CUIDADOS EVALUACION
(Assessment) (Care Plan) (Follow-up evaluation)
Historia Farmacoterapéutica Resolver problemas Recopilar resultados actuales

farmacoterapéuticos

A 4
A

Experiencia Evaluar status y progreso
Farmacoterapéutica Asumir metas terapéuticas en las metas terapéuticas
Evaluacion de la Prevenir problemas Evaluar nuevos problemas
farmacoterapia farmacoterapéuticos
A A y

Seguimiento Continuo

Al efectuar este proceso asistencial, los farmacéuticos introducen el cuidado
centrado en el paciente en su desempeifio clinico. Este enfoque en el paciente es inherente
a esta practica asistencial (Tuneu y Silva-Castro, 2008). Sin embargo, muchos aspectos que
condicionan los resultados de la farmacoterapia que utilizan los pacientes —y que los
farmacéuticos creen modificar a través del Seguimiento Farmacoterapéutico- pueden estar
condicionados por fendmenos culturales ocultos a la mirada biomédica de base. De hecho,
pueden pasar desapercibidos en la practica clinica habitual y condicionar
determinantemente los resultados en salud esperados en los pacientes tras el uso de la
farmacoterapia. El seguimiento farmacoterapéutico como proceso asistencial esta
avanzando hacia el «Medication-Therapy-Management» (Machuca, 2012; Ramalho de
Oliveira, 2010) y entendido dentro del marco de la «Optimizacion de la Farmacoterapia»
(Royal Pharmaceutical Society, 2013) pretende incorporar el concepto de «Medication
Experience» o «Experiencia Farmacoterapéutica» (Cipolle, Strand, Morley, 2004;

Shoemaker, Ramalho de Oliveira, 2008).

“The medication experience is the sum of all the events in a patient’s life that involve
medication use. This is the patient’s personal experience with medications. This lived
experience shapes the patient’s attitudes, beliefs and preferences about drug therapy. It is
these characteristics that principally determine a patient’s medication taking behaviour.”
(Cipolle, Strand y Morley, 2004).

Tal como agrega Ramalho de Oliveira (2011), la experiencia farmacoterapéutica es

considerada una experiencia individual subjetiva por utilizar un medicamento en la vida
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cotidiana. Empieza como encuentro con un medicamento que suele ser de uso cronico.
Este primer encuentro tiene un sentido previo y corresponde a una reaccion al simbolismo
asociado al producto. Esta experiencia puede incluir efectos positivos o negativos en el
cuerpo del paciente. Dado que la medicacion de uso crénico “no da tregua” a los pacientes
puede incluso hacer que el paciente llegue a cuestionar la necesidad del medicamento. Con
el paso del tiempo, el paciente puede ejercer control sobre la medicacién mediante la
alteracién de alguna manera en que usa los medicamentos, esto como consecuencia de la

experiencia adquirida con la accidn del fdrmaco en su cuerpo.

D. Enfoques analiticos para la obtencion de la informacidon

Como han sido revisados en el marco tedrico, las perspectivas antropolégicas bajo
de las cuales se ha ido obteniendo la informacién son la fenomenologia del dolor, la
descripcién de la experiencia analgésica recogiendo las narrativas de manera simultanea
con la préctica asistencial. Se hace especial énfasis en elementos que hagan referencia a la
eficacia simbdlica, se detectan los hechos situacionales, la fuerza de las emociones y se
determinan las interacciones de los diversos actores que rodean al paciente en el proceso

s/e/a-p que constituye el uso de medicamentos para aliviar el dolor.

E. Técnicas cualitativas para la obtencion de la informacion

1. Observacion Participante

La observacién participante fue la técnica de investigacion cualitativa inicial para ir
desarrollando simultdneamente el rol de farmacéutica y el de investigadora como parte del
trabajo de campo. El periodo del trabajo de campo empezdé formalmente en enero de 2013
y finalizé en enero de 2015, aunque cuento con registros previos desde mi vinculacion a la
farmacia como farmacéutica adjunta. La intensidad de la observacién fue durante toda mi
jornada laboral, que como minimo correspondid a 4 horas diarias durante los dos afos del
trabajo de campo. Ademas de alternar la observacion participante durante mi trabajo

cotidiano como farmacéutica, los espacios de observacidn se ampliaron a los lugares donde
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soy docente de atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico a nivel de
postgrado. En este caso han sido las clases de postgrado en la Facultad de Farmacia de la
Universidad de Barcelona y de la Universidad San Jorge de Zaragoza. También he realizado
observacion participante en eventos donde he dado conferencias y talleres para alumnos
de farmacia, cuidadores y pacientes, incluso en estos ultimos ha sido posible realizar grupos

de discusion que describo en un apartado posterior.

Como registro inicial de esta actividad iba elaborando un diario de campo del
trabajo cotidiano en la farmacia comunitaria de Granollers incluyendo no sélo la practica
clinica del seguimiento farmacoterapéutico y de la optimizacion de la farmacoterapia, sino
los hechos y los acontecimientos que sucedian durante la actividad diaria en la farmacia. A
este diario de campo fui afiadiendo entradas de las observaciones en los otros escenarios

mencionados, conforme sucedian en el horizonte temporal.

2. Entrevistas a pacientes usuarios de analgésicos

Las entrevistas fueron la segunda técnica de investigacion y, en este caso, el
desarrollo del trabajo etnografico de manera paralela a la practica asistencial propicié que
en realidad realizara diversos tipos de entrevistas que he distribuido en tres grupos para

efectos practicos, a saber:

1. Encuentros: He denominado encuentros a aquellas conversaciones ocasionales que
surgian de manera espontanea en la farmacia, dentro de la practica asistencial o

dentro de la dispensacién cotidiana de medicamentos.

2. Entrevistas semiestructuradas: Corresponde a las entrevistas que, aunque realizadas
en el marco de la practica asistencial, han permitido obtener informacién de la

experiencia farmacoterapéutica del paciente.

3. Historias analgésicas: He llamado historias a la suma de varias entrevistas a
profundidad que me han permitido establecer un recorrido temporal mas profundo
sobre la experiencia analgésica. Las he denominado historias analgésicas para

diferenciarlas de las historias farmacoterapéuticas propias de la practica clinica.
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Entrevistas
realizadas en una
Farmacia
comunitaria. Olivet
Farmacia Granollers
(Barcelona)

Encuentros

3. Grupos de Discusidon

Los grupos de discusién fueron la tercera técnica de investigacion en la que se
incluyeron opiniones de otros pacientes fuera del entorno de la farmacia comunitaria,
farmacéuticos y estudiantes de farmacia, y otros profesionales como estudiantes de

farmacia espafioles y colombianos. Los 5 tipos de grupos principales fueron:

1. Reunién con 3 pacientes, una antropdloga médica, 12 farmacéuticos
alumnos del master de atencion farmacéutica en la Universidad San Jorge y
10 farmacéuticos de la Escuela de Optimizacion de la Farmacoterapia.

Zaragoza (Espaia). Este grupo se llevé a cabo el 16 de Noviembre de 2013.
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2. Reuniones con 3 grupos de farmacéuticas-alumnas del Curso de

Optimizacion de Farmacoterapia realizado en Olivet Farmacia (Granollers),
en ellos participaron 8 pacientes por cada subgrupo. Subgrupo A con 4
farmacéuticas-alumnas celebrado el dia 29 de octubre de 2013. Subgrupo B
con 3 farmacéuticas-alumnas realizado el dia 28 de noviembre de 2013.
Subgrupo C con 2 farmacéuticas-alumnas celebrado el dia 18 de junio de

2014.

Sesiones con 4 grupos de 20 a 22 cuidadores y cuidadoras de pacientes y
enfermeras de la empresa Boramar Serveis (serveis d'ajuda a les persones i
dona) en el marco de la formacién en Us racional dels medicaments en el
domicili auspiciado por I’Associacio Catalana de Recursos Assistencials -
ACRA- en Badalona (Espafia). Se realizaron 2 sesiones por grupo. Subgrupo A:
27 y 28 de Mayo. Subgrupo B: 2 y 10 de junio. Grupo C: 4 y 25 de junio.
Subgrupo D: 26 y 30 de junio de 2014.

Sesion en el Instituto Nacional de Cancerologia con 2 pacientes
representantes de la institucién, 5 farmacéuticos de la institucidon y 2 grupos
de 21 alumnos de farmacia de diversas regiones de Colombia en el marco del
Congreso Nacional de Estudiantes de Quimica Farmacéutica en Bogotd

(Colombia). Estos grupos se llevaron a cabo el dia 14 de octubre de 2014.

Reunion con una paciente de Olivet Farmacia, 2 médicos y 32 farmacéuticos
en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Barcelona en el marco de la V
Escuela de Optimizacion de la Farmacoterapia. Barcelona (Espafia). Este

grupo se realizd el 22 de Noviembre de 2014.
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Grupos de discusidn sobre experiencia farmacoterapéutica en pacientes usuarios de
analgésicos

Paciente o

NColégico
Curso Pre-congreso

4. Contextualizacion

La contextualizacién fue la cuarta técnica que ha quedado reflejada en el anterior
apartado y que correspondié a la revisidon de informes de prensa y bibliografia del ambito

farmacéutico.

F. Analisis de Datos

1. Registro en el trabajo de campo en farmacia comunitaria

Para el registro de la informacién en la farmacia comunitaria, inicialmente se
documentaba la informacién en un diario de campo con entradas por fecha en un fichero
de texto del programa Word para Windows®, pero dada la diversidad de encuentros

muchas entradas se hicieron en la aplicacién de notas del teléfono moévil, haciendo
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pequeiias grabaciones y aprovechando los formatos de registro de la unidad de
optimizacion de la farmacoterapia. Determinadas entrevistas de mayor profundidad fueron
grabadas en video, previa firma de consentimiento informado por parte del paciente.

También se grabaron en video entrevistas hechas por otros farmacéuticos.

Conforme fue pasando el tiempo, se encontraron dificultades para procesar y
agregar toda esta informacidn, y aprovechando el desarrollo de un software para
Optimizacion de la Farmacoterapia que se estaba implementando para registrar la practica
asistencial, se solicité a la empresa desarrolladora unos modulos especificos para registrar
con mas facilidad la informacion proveniente de los encuentros y de las entrevistas, de tal
manera que estuviera dispuesta en una unica base de datos y con la posibilidad de que

pudiera registrarse y consultarse desde cualquier ordenador en cualquier lugar.

Este desarrollo dio como aportacion, tanto para la investigacion cualitativa como
para la practica clinica, unos mddulos integrados en el software Medicines Optimisation
Software@ —MOS- (Diaz-Caneja Consultores, 2015) que facilitaron la gestion de la
informacién obtenida en el trabajo de campo en un sistema informatico on-line. Los

modulos se describen con detalle en los apéndices de este documento.

2. Registro de grupos de discusion externos a la farmacia comunitaria

El registro de la informacién en escenarios distintos a la farmacia comunitaria fue
realizado en grabadora digital, documentos de Word para Windows®, notas en la

aplicacion del teléfono mévil o de otros dispositivos maoviles.

G. Aspectos éticos

Se cuenta con el consentimiento informado de los pacientes entrevistados en la
farmacia comunitaria. Cuando solo se ha tratado de encuentros, el consentimiento
informado queda incorporado en el documento firmado que constituyen la base de datos
de registro de datos personales declarado por la farmacia a la Agencia Espafiola de
Protecciéon de Datos. En las entrevistas y las historias, los pacientes y los farmacéuticos

firman un documento de consentimiento informado especifico en que se explican las
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condiciones del servicio farmacoterapéutico, y se explica que los datos podran ser
utilizados para investigacion y docencia, seglin lo permitan con su firma. La farmacia se
compromete a preservar la confidencialidad de los datos recogidos, inclusive las
grabaciones, imagenes fotograficas y videos que se han realizado en determinadas
ocasiones. Estos consentimientos también conforman otro fichero declarado a la Agencia

Espafiola de Proteccidén que corresponde al fichero de Atencién Farmacéutica.

En los grupos de discusion se ha informado a los participantes del posible uso de la
informacién si se encontrara que estuviera relacionado con esta investigacién. En ninguno
de los grupos ninguna persona hizo mencién de no querer que sus opiniones fueran

excluidas de este proyecto.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

A. Entrevistas a pacientes usuarios de analgésicos atendidos
en farmacia comunitaria

Respecto a los resultados de la entrevistas, se incluyeron pacientes que referian
cualquier tipo de dolor, que acudieron a la Farmacia Comunitaria de Granollers desde
enero de 2013 y finalizé en enero de 2015 y se cuenta con algunos datos previos obtenidos
durante la implantacién de la Unidad de Optimizacidn de la Farmacoterapia en el afio 2011.
No se considerd criterio de exclusidn si el paciente tenia otra enfermedad y/o estaba

tomando otra medicacion.

Encuentros
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Se conformaron grupos de pacientes segun el tipo de proceso de dolor, es decir
considerando si el dolor o si la enfermedad de base que genera el dolor es un proceso
crénico, agudo o mixto. Si algln paciente presentaba varias enfermedades dolorosas, si
ambas eran del mismo tipo se agrupan en una misma categoria, y en caso de que una de
ellas sea crdnica y otra aguda se engloban dentro de la categoria “dolor mixto”. Otro
criterio para agrupar las descripciones, es la intensidad de dolor percibida por el paciente
gue en este caso obedece a la descripcion pero que también fue medida mediante la Escala
Visual Analdgica (EVA) graduada de 0 (ausencia de dolor) a 10 (dolor insoportable o

maximo dolor).

También se conformaron grupos segun el tratamiento analgésico del dolor,
entendido como el mantenimiento de los niveles de dolor dentro de los limites aceptables
para el paciente con la medicacidén que esta tomando y si estaba asociado a la efectividad
de la medicacion. Estos datos se contrastaban con las escalas de visuales analdgicas

comunmente usadas para el dolor y, en algunos casos, con el cuestionario EuroQol.

Respecto a los medicamentos se dedicd especial atencion a la efectividad del
tratamiento analgésico, entendida como la experiencia que tiene el paciente acerca de la
efectividad del medicamento, es decir de que le alivie el dolor. En los tratamientos surge
otro grupo que se refiere a la necesidad de otro tratamiento de rescate o complementario
haciendo referencia a que debe, o no, de recurrir a otro tratamiento cuando el analgésico

de base no ha sido suficiente para controlar el dolor

Durante los encuentros y entrevistas se hacia la pregunta abierta: éme querria
describir como es el dolor que tiene? Los mismos pacientes dirigian la respuesta su
explicacion describiéndolo con sus palabras, o indicando su localizacién. Indicaban uno u
otro aspecto segun ellos describian el dolor que sienten. En general, las conversaciones

durante los encuentros o las entrevistas, mencionaban alguno de estos aspectos:
i) Localizaciéon del dolor. Indicando la experiencia mas fisica, mas preobjetiva.

ii)  La experiencia sensorial. Descripcion de las sensaciones y de la percepcion.
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ili) Apariciéon del dolor. Se hacen referencia al dolor constante o intermitente.
También estd vinculado a las reagudizaciones de dolores o a cambios de

intensidad.

iv) Tiempo del padecimiento. Se hace referencia a la antigliedad del dolor.
Comparacién del dolor con experiencias dolorosas anteriores. Los pacientes

buscan referencias en experiencias previas para explicar el dolor presente.

v) La intensidad del dolor. Segun los dolores sean leves, moderados o graves, la

biomedicina y los pacientes tienen formas de cuantificar el dolor.

vi) Diagndsticos relacionados con el dolor. Suelen mencionarse diagndsticos y/o

enfermedades de base que otorgan una explicacion al dolor.

vii)  Causas y situaciones desencadenantes del dolor. El dolor tiene explicacién y
una interpretacién a partir de las posibles causas que originaron el dolor. Se

expresa como punto de partida de las explicaciones y sus reinterpretaciones.

viii) El envejecimiento como causa y explicacién del dolor.

B. Grupos de discusion con diversos actores

Se realizaron grupos de discusién con 7 pacientes, 83 cuidadores, 4 enfermeras, 2
médicos, 68 farmacéuticos, 42 alumnos de farmacia. Solo en los grupos de discusion de

cuidadores no se contd con la presencia de pacientes.

C. Sobre lo que expresan los pacientes sobre el dolor
TRATADO con medicamentos

Las descripciones de los pacientes y las de los demas participantes tienen las
caracteristicas de descripcion densa. Parto de que lo que les sucede a los pacientes
corresponde, como dice Geertz (1987[1973]), a una multiplicidad de estructuras
conceptuales complejas, muchas de las cuales estan superpuestas o enlazadas entre si.
Entonces en la aplicacion de este enfoque interpretativo he intentado captar la variedad de
significados y hacerlos accesibles situdndome en el punto de vista del paciente. La

@ :

@ Universitat de Barcelona

69




interpretacion la he intentado llevar al nivel mas basico de elaboracién de lo que expresa
cada paciente. Mi interaccion (con una mirada etnografica pero teniendo en cuenta que me
conocen como farmacéutica) con el paciente usuario de analgésicos esta reflejada en la
interpretacion, ellos me ven con farmacéutica y es inevitable eliminar la fuerza inductora
de mi rol asistencial. Sin embargo esta particularidad genera experiencias diferentes y
compartidas. Retomando a Rosaldo, las interpretaciones las hacemos, pacientes y yo, segun
seamos sujetos ubicados y estando ubicados en el contexto de la farmacia comunitaria. Por
tanto, la descripcidn densa han sido los acontecimientos dolorosos/analgésicos tal cual los
expresan los pacientes, aunque esto suponga que esa descripcién dependa de su

interaccion con el hecho de que ellos han hablado con una farmacéutica.

Si bien las entrevistas estaban encaminadas a hablar de la experiencia con el uso de
medicamentos para aliviar el dolor, la mayoria de las narrativas se dirigian a explicar el
dolor. Hablar de la farmacoterapia se pone en segundo plano y aprovechan la posibilidad
de dar su version de su afliccion. Aunque se usen analgésicos, el dolor persiste e insiste, y la
experiencia analgésica no se describe independientemente de la experiencia dolorosa.
Solamente en algunos casos, cuando utilizan medicamentos “mas complejos” o mas
“fuertes” dan paso primero a mencionar el medicamento, mas con la intencién de justificar
el uso, tal como demuestra la conversacién entre una paciente, su marido, la farmacéutica
que les atiende y yo en mi doble rol, en la farmacia comunitaria donde se realizé esta
investigacion.

“Chiquillas, es que tengo que usar estos parches de morfina, porque es un dolor muy muy

fuerte, porque si no me lo pongo me puedo ni levantar, mira, mi dolor es aqui (sefialando la

cintura), me arde por dentro la columna y siento como unos latigazos, con el parche justita

justita puedo andar... [FNA mujer de 77 afios, EVA: 8/10, dolor mixto, tratado con fentanilo,
encuentro en farmacia comunitaria]”.

“Ella ya no vale para nada, yo perdi la ilusién de volver a mi tierra (Andalucia), yo sofiaba
con volver a mi terrao cuando nos jubildramos, vosotras no sabéis lo que fue venir a
Catalufia a trabajar. Con el tiempo, tanto trabajar nos dejo hechos polvo, pero a ella mds... y
en estas condiciones es imposible regresar... allé esta la casita abandonada, el terreno sin
producir lo que puede dar. [GRF 79 afios, marido de FNA, encuentro en farmacia
comunitaria]”.

Después de que se marchan de la farmacia, la farmacéutica comenta: “Has visto como FNA
camina “doblada”, incluso tiene que levantar la cara para mirarnos, esa mujer me da mucha
pena, yo hago todo lo que sea para tenerle los parches de fentanilo siempre disponibles, y
cuando no tienen la receta de estupefacientes me sabe muy mal no poderles dar los
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parches”... [LSC 29 afios, farmacéutica adjunta, encuentro con FNA y GRF en farmacia
comunitaria]”.

FNA hace un esfuerzo grande para caminar.. es muy impactante ver como le cuesta
levantar la cabeza para hablarnos a mi compafera y a mi... su marido se encarga de todo,
esta es una de las pocas veces que ha podido venir a la farmacia, todo lo que sabemos de
ella lo sabemos por GRF... [Notas de diario de campo, encuentro con FNA, GRF y LSC en
farmacia comunitaria].

El anterior es uno de los pocos casos en los que la farmacoterapia aparece en

primera instancia, ya que, analizando los relatos de los pacientes aparecen aspectos

habituales detectando que las descripciones tiene un orden comun. El dolor se describe

siguiendo una secuencia, que en la mayoria de los casos, hace referencia primero que todo

al lugar del cuerpo donde se siente. La secuencia de las narrativas brinda las primeras

sefiales para comprender la construccién de la experiencia analgésica.

a.

Lo primero que sefialan es “dénde” les duele. Mas que explicar la sensacion,

en primera instancia predomina la localizacién.

En segundo lugar, después de sefialar el lugar doloroso, se intenta explicar la

experiencia sensorial, en la mayoria de los casos, las palabras no alcanzan.

Luego el tiempo del padecimiento, se conforma como una sumatoria de
sensaciones referidas en dicho horizonte temporal. Los recuerdos se

relacionan con la intensidad.

Con las referencias temporales surge la comparacion del dolor presente con
experiencias dolorosas anteriores, se hacen mas evidentes los aprendizajes y

las representaciones.

Una vez descrita la “sensacién” se hace referencia a la intensidad del dolor.
Desde las narrativas parece una descripciéon espontanea con adjetivos pero
gue estd descrita cuando se hace la «cuantificacion de la intensidad» segun

la Escala Visual Analdgica (EVA).

La intensidad da paso al diagndstico relacionado con el dolor. Pareciera que
el ejercicio de cuantificar la intensidad es la puerta de entrada a las
representaciones tomadas del modelo biomédico. Los pacientes explican

con sus palabras lo que han aprendido del sistema biomédico.
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g. Hablar del diagndstico refuerza las referencias sobre desde cuando aparece
del dolor, por tanto se instaura en un horizonte temporal. Describen cuando

es Intermitente o cuando es constante.

h. Después surgen ideas mas elaboradas sobre el origen del dolor de las causas

y de las situaciones desencadenantes.

i. Al final emerge con determinada frecuencia el envejecimiento como causa y

como explicacion del dolor.

Siguiendo esta secuencia presento los resultados de extractos de las narrativas de

los pacientes acerca de su experiencia analgésica, agrupadas en funcién de que la

construccion de la experiencia analgésica previa o posterior al diagnéstico.

1. Construccion de la experiencia analgésica antes de un diagndstico

a) Primero se seiiala donde duele, mas que explicar la sensaciéon, predomina la

localizacion

Los pacientes comienzan su explicacién refiriéndose a “dénde” les duele, aunque

todos no lo hacen de la misma manera. Asi, se encuentran distintas explicaciones de donde

sienten el dolor los pacientes. Puede haber dolores que tienen la misma localizacion

anatdomica, pero la forma de expresarlo es diferente y el contexto también lo diferencia:

7

“Me duelen los hombros...”... “Si, de la parte derecha, y el brazo, baja por todo el brazo”. Por
eso necesito que me den el paracetamol del fuerte, lo unico que me alivia un poco por la
noche es la pastilla chiquitilla —hace referencia al lormetazepam- [EGM Hombre de 85 afios,
EVA: 5/10, dolor agudo, tratado con paracetamol, el lormetazepam lo tiene prescrito para el
insomnio, encuentro en farmacia comunitaria].

Entra a la farmacia casi arrastrando los pies y utiliza un caminador, se le ve inclinado hacia
adelante. Las farmacéuticas y las auxiliares de farmacia piensan que estd mal adaptado al
caminador. El dice que toma los medicamentos pero creen que no lo hace bien, se hace un
plan de medicacion con los dibujos de las cajas de los medicamentos para intentar ayudarlo
a tomar mejor todos los medicamentos que toma (8 medicamentos). Toma lormetazepam y
dice que le quita un poco el dolor para poder dormir. Vive solo, se le ve muy descuidado,
dicen que nadie se ocupa de él. [Notas de diario de campo sobre EGM en farmacia
comunitariaj.

“Pero aqui, -sefialando los hombros- y aqui atrds, duele mucho la verdad... esto es una
cosa... después de la caida la cabeza también me duele mucho. Me cuesta levantar los
brazos, y llegar a las cosas que estdn en lo alto. Lo que me alivia es el paracetamol” [FLLR
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mujer de 83 afios, EVA: 7/10, dolor mixto, tratado con paracetamol, historia en farmacia
comunitariaj.

“FLLR localiza con detalle un dolor en los hombros, que lo diferencia de los otros dolores.
Incluso de los producidos por la caida que tuvo hace algunos dias y por los ataques de gota
que ha tenido para lo que toma alopurinol. Este dolor es puntual y diferenciado en su caso.
Vive sola pero estd muy atenta a su estado de salud. [Notas de diario de campo sobre FLLR
en farmacia comunitaria].

He querido comparar estas descripciones por su aparente similitud. Aunque es un
dolor en el mismo lugar todas las explicaciones son diferentes. EGM hombre, ni siquiera
busca una razon, viene a buscar la solucién. Entre tanto FLLR mujer, lo localiza también en
el hombro pero todas sus referencias son diferentes. Al revisar sus datos en sus historias
clinicas, en ambos se sefiala como orientacion diagndstica “dolor osteoarticular”, ambos
estan tratados con paracetamol. Desde la historia médica parecen dolores iguales, pero en
el mundo de cada uno de los pacientes suponen experiencias totalmente diferentes.
Comparando estos dos casos de pacientes de la misma edad, con la misma localizacion del
dolor, con la misma impresién diagndstica, ambos adultos mayores que viven solos,
pareciera que las diferencias se manifiestan por la diferencia de género y en la forma de
afrontar la salud desde ser hombre o ser mujer. El es percibido como “descuidado”, ella
como “muy atenta”. De los hombres se hace referencia a que no logran cuidarse a si
mismos, mientras que las mujeres en las mismas condiciones si lo consiguen. Al margen de
gue esta cuestion se refiera a una diferencia de género, cabe indicar que hombres vy
mujeres aprenden formas de autocuidado, que confluyen en la farmacia en las mismas
formas de automedicacion. Ambos resuelven el dolor con el paracetamol que buscan sin

receta médica.

Cuando los dolores estan “bien localizados” se explican con mayor precisién. Si el
dolor se experimenta en un lugar anatémico especifico, las referencias al dolor que siente
se hacen sefialando simplemente la zona corporal definida y los pacientes nombran el lugar

anatémico donde les duele sin hacer mas descripciones sobre la sensacion.

“Pues hija, las rodillas”... “Si, hija, sobre todo esta derecha”. Este dolor es flojito, la mar de
diferente de cuando me quitaron el pecho. “Uy madre... bueno... yo creo que llevaré afios...
muchos afios ya. [CMS mujer de 81 afios, EVA: 3/10, dolor agudo, tratado con ibuprofeno,
entrevista en farmacia comunitaria].
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“Las piernas, que me duelan las piernas y esto del lumbago”. “Pues lo de las piernas y lo del
lumbago, hard pues... hace mucho tiempo, qué se yo cuanto tiempo hace que me duele
tanto, lo menos dos o tres afios.” Por mds de que un chica me ayuda con mi mujer, las
piernas me duelen y la cintura también. Encargarme de todo es lo que tiene” [THL hombre
de 91 afos, EVA: 5/10, dolor crdnico, tratado con paracetamol, entrevista en farmacia
comunitariaj.

Contrariamente los dolores indefinidos, menos localizados, mas difusos, son

explicados con mds detalles. Los pacientes se detienen para indicar con mas precision

dénde les duele e incluso sefialan las zonas afectadas. Es frecuente, ademas, que refieran la

direccion que sigue el dolor al irradiarse hacia otras zonas.

“Ya me encontraba mal de tantos dolores, no he podido resolverlo ni con fisioterapia, y
justamente me cai en la madrugada y no me podia levantar, tuve que llamar a mi hijo para
que me levantar porque mi marido no pudo solo. El dolor era en todo el pecho, ahora lo
tengo un poco mds abajo, aguanté mucho, no puedo mover el brazo, y ahora que llego del
médico se ve que se me han roto un par de costillas” ... “El dolor irradia asi, sube asi hasta el
hombro y este brazo”. [NGD mujer de 80 afios, EVA: 9/10, dolor agudo, tratado con
Dexketoprofeno, encuentro en farmacia comunitaria].

“Es un dolor que siento desde el hombro hasta el codo”... “Si, como que empieza aqui y
luego se va irradiando hasta el codo. Y en algunos momentos, claro, el dolor es tan intenso
que como que me va bajando hasta la mufieca. Pero bueno, eso ya me parece a mi que es
como consecuencia de ese otro dolor tan fuerte que me queda dolorido todo”. [AEC mujer
de 80 afios, EVA: 9/10, EuroQol 50%, dolor mixto, tratado con ibuprofeno, historia en la
farmacia comunitaria].

Algunos pacientes que tienen dolor en multiples lugares, en general, comentan las

caracteristicas de todas en conjunto, sin diferenciar cada dolor o describirlo por separado.

“Mira, me duele todo”... “Me duelen las piernas, mucho... los hombros, aqui atrds la
espalda... Bueno, todo el cuerpo...”... “Un dolor en general...”...“A ver esto de la cabeza que
es lo que mds... y las piernas también que tengo poca fuerza y... dice que es asi la cosa, pues
tendrd que ser, que le vamos a hacer.” [RMM mujer de 86 afios, EVA: 8/10, dolor mixto,
tratado con paracetamol, historia en la farmacia comunitaria].

7

El hecho de que el dolor le afecte en varias partes del cuerpo hace que, en su

explicacion, la paciente generalice este dolor a todo su estado de salud e incluso muestre

una cierta resignacion ante el dolor.

Los multiples lugares también tienen que ver con multiples ocupaciones. Los pacientes

gue se ocupan de otras personas, como lo muestra la narrativa de THL (hombre de 91 afios)

mencionada anteriormente, manifiestan que tienen dolores en varias partes del cuerpo.

Esto lo denotan estas dos narrativas:

U e
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“Vengo a por el espidifen ® (ibuprofeno + arginina) porque me quita el dolor rapidito, mis
dolores varian bastante, algo me duele todos los dias. De un momento a otro me duele la
cintura, puedo estar bien por la mafiana y aparece de noche, justo cuando me voy a intentar
dormir. Y al otro dia me duelen los brazos... durante el dia lo siento en distintas partes de mi
cuerpo.” [YVL mujer de 45 afios, EVA: 4/10, dolor agudo, tratado con ibuprofeno-arginina,
encuentro en la farmacia comunitaria. Cabe anotar que aunque ella es paciente de la
farmacia trabaja como cuidadora de CRB de 93 afos también paciente de la farmacia
comunitarial.

“Yo no sé si estaré sugestionada o no, pero es como si la sefiora que cuido me pasara sus
dolores, y con los que ya tengo de tanto cansancio, parece que vivo adolorida de las piernas,
de la espalda, hasta de la cabeza [FGL, mujer de 55 afios, cuidadora Grupo de discusion tipo
3, subgrupo C, Badalona]”

Aunque no es objeto de este trabajo estudiar cémo la ocupacion de los pacientes
incide en el dolor tratado, es llamativa la coincidencia de las narrativas de los pacientes que
a la vez son cuidadores respecto a que padecen muchos dolores, en muchos sitios, y en
especial, la “transferencia” que menciona explicitamente FLG sobre que sus dolores son
parecidos a las de la persona que cuida. Siguiendo a Le Bretdon (1999) en cuanto a que el
dolor no escapa al vinculo social, en estos casos de un grado elevado de cercania entre
personas con padecimientos, pareciera que esta intimidad del dolor se terminara
desplazando de la esfera individual hacia la de las personas que conviven con ellas. Es obvio
gue los cuidadores tienen un gran desgaste fisico y emocional por el mero hecho de cuidar
de alguien y que esta puede ser causa de lesiones que se manifiesten con dolor, pero
puede ser tema de reflexidén en futuras investigaciones establecer si la experiencia dolorosa
se traslada de lo individual a lo colectivo. Si bien los cuidadores y terapeutas suelen ser
dadores de alivio y tranquilidad a los pacientes, me pregunto si este hecho é¢no puede tener
un efecto “a la inversa” que recae en el cuidador mismo?, es decir, que los cuidadores se
vean afectados por el dolor que sufren los pacientes y ellos isean receptores de agobio e
intranquilidad constante que sea causante de dolor, o sufrimiento? Mereceria la pena en
otras investigaciones profundizar en las narrativas de la experiencia dolorosa de los

cuidadores y establecer las consecuencias que tiene para ellos su actividad cuidadora.

b) La experiencia sensorial. Las palabras no alcanzan

Una vez “ubicado el dolor” los pacientes empiezan a hablar de la experiencia
sensorial y dan cualidades al dolor, es decir, expresan propiedades, caracteristicas y
otorgan calificativos que les permiten describir cdmo es el dolor que sienten. El dolor
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puede tener muchas caracteristicas distintas y la persona que lo padece es la que puede

indicar detalles de cual de ellos predomina en su caso. Las pacientes intentan distinguir

estos matices en sus explicaciones, tal como se evidencia en las siguientes narrativas:

“Entre la espalda y la cintura me pincha y me entra hasta los huesos de la cadera, el tirén
me deja como tiesa. Cuando estoy sentada no me molesta tanto como cuando empiezo a
andar. Cuando me siento se quita el pinchazo pero me sigue doliendo de otra manera, desde
luego estoy mejor sentada y la unica manera de andar es apoyarme en el carro de la
compra. Si no es por la Jurnista ® (hidromorfona) que es fuerte, no podria andar. La doctora
dice que la Lyrica® (pregabalina) también es para el pinchazo, supongo que por esto ahora
es menos fuerte. [EPM mujer 78 afios, EVA: 8/10, dolor crénico, tratado con hidromorfona y
pregabalina, historia en la farmacia comunitaria].

“Siento como si me clavaran un aguja grande que quema por dentro... el dolor se queda hay
clavado... A veces los pinchazos son muy fuertes, a veces es mds la sensacion de quemazon”
[JGR mujer de 80 afios, EVA: 6/10, dolor agudo, tratado con diclofenaco, encuentro en la
farmacia comunitaria].

“Tengo los hueso desechos, tengo una artrosis muy grande, el dolor se me desplaza y me
aumenta en la cama... la cadera la tengo fatal me echa fuego”. No quiero tomar esos
calmantes todo el tiempo porque me dan miedo, ya tengo también el estomago echo polvo”
[DAA mujer de 92 aiios, EVA: 5/10, dolor agudo, tratado con paracetamol y tramadol,
entrevista en la farmacia comunitaria].

Evaluacidn de la intensidad del dolor de DAA mujer de 92 afios, EVA: 5/10, dolor agudo,
tratado con paracetamol y tramadol, entrevista en la farmacia comunitaria.

. continda... “Me arde el estomago, se me va hasta la espalda, es como si tuviera un
cinturdn, y siento retorcijones antes de que se me ponga dura la barriga, ademds como no
voy de vientre, siento que no puedo mds, he intentado con los supositorios de glicerina pero
no me hacian nada. Hubiera preferido los supositorios porque son mejores que las
medicinas” [DAA mujer de 92 afios, EVA: 5/10, dolor agudo, tratado con dcido
ursodesoxicolico y enzimas pancredticas, entrevista en la farmacia comunitaria].
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Como en las narrativas de DAA, el dolor puede ir acompafiado de otras sensaciones

desagradables. Varios pacientes utilizan estas sensaciones para explicar como es el dolor

que sienten y lo hacen mediante comparaciones, adjetivos, y expresiones propias.

U e

“Siento la cabeza como si tuviera un casco, como el de una moto, vamos, siempre que me
duele la cabeza me siento mareada, es dificil concentrarme, no puedo leer y estoy un poco
tonta... a veces siento que es por el Nobritol ® (amitriptilina + medazepam), pero mira, yo no
lo puedo dejar...” [MLS, mujer de 65 afios, EVA: 3/10, dolor agudo eventualmente tratado
con paracetamol, entrevista en la farmacia comunitaria].

“Antes de la operacion las piernas, y sobre todo las rodillas me dolian bastante, mira
(sefialando la cicatriz en sus piernas), porque hasta que no me han operado, era muy fuerte,
era horroroso... ahora siento mucho calor, no sé si serdn los hierros... que queman, y no te
creas, no he quedado bien, no puedo andar un trozo largo, por esto les pido que me lleven
los pafiales a casa.” [EGAIR, mujer 85 afios, EVA: 5/10, EuroQol 60%, dolor crénico, tratado
con paracetamol, entrevista en la farmacia comunitaria].

“Es incomodo, mds que dolor es la sensacion de que los dedos estdn dormidos, al caminar
siento las plantas de los pies acorchadas, incluso me he cortado y no lo he notado”. [CGP,
mujer, EVA: 2/10, dolor crénico, encuentro en farmacia comunitarial].

“Las piernas me pesan, no sé como decirte, es que estoy cansada desde que me levanto, me

dicen que es la circulacion, mira las venas hinchadas, es agobiante, no se si es dolor pero con
el calor, voy de mal en peor. En invierno mejoro con la medias de compresion, pero en
verano no hay manera de aguantar” [LBV, mujer de 67 afios, EVA: 5/10, dolor mixto,
entrevista en farmacia comunitaria].

“Es como si el estomago estuviera tenso tenso, como si se fuera a explotar, te digo que es
dolor pero no sé si es dolor, en realidad no encuentro otra palabra para decirte lo molesto
que es lo que siento” [JCB, mujer de 80 afios, EVA: 1/10, molestia/dolor agudo, tratado con
simeticona (sustancia no analgésica, que se usa para desordenes funcionales digestivos),
encuentro en farmacia comunitaria].

“Se me hacen como nudos en las pantorrillas, tengo como rampas al caminar, calambres,
vamos, y también se me adormecen los pies por la noche, pero guapilla, yo no dejo de
andar, me voy por la riera cada mafiana y alguna vez he llegado hasta Montmelo”. [AMG,
hombre de 80 afios, EVA: 3/10, dolor agudo, entrevista en farmacia comunitaria].

“Durante el verano se me hinchan mucho las piernas y llevo una temporada en que me
duelen mucho, tengo mucho cansancio en las piernas, tengo dificultades al andar si, me
cuesta a veces levantar los pies, si no es por LRF que me mide los tobillos, no hubiera podido
ir al médico a que me vieran porque siempre me decian que eso era normal por el calor y no
por mi problema de la presion arterial.” [CSC mujer de 76 afios, EVA: 4/10, dolor agudo,
tratado con diclofenaco gel, paracetamol y torasemida (este ultimo no es analgésico pero
alivia el edema/hinchazén por ser diurético), Grupo de discusion tipo 2, subgrupo B,
realizado en el curso de Optimizacion de Farmacoterapia, Granollers].
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aluacién de la hinchazén dolorosa de los tobillos de CSC mujer de 76 afios, EVA: 4/10,
dolor agudo, tratado con diclofenaco gel, paracetamol y torasemida en un Grupo de
discusion tipo 2, subgrupo B, realizado en el curso de Optimizacion de Farmacoterapia,

Todas estas sensaciones desagradables se pueden relacionar con las alteraciones de
la forma o de la estructura del cuerpo. La expresion “dolor” se utiliza como descripcion de
sensaciones de discomfort, de incomodidad. Los pacientes también suelen describir como

dolor alguna alteracion del cuerpo, las modificaciones estructurales o funcionales del

cuerpo entran en las representaciones dolorosas de los pacientes.
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c) Aparicidon del dolor. De intermitente a constante hasta la denominacién como

agudo o crdnico

Al hablar del momento cuando aparece el dolor, la respuesta de los pacientes es
diferente segun la situacion les afecte o no a la zona dolorosa, aunque en muchos casos no
exista un motivo que lo desencadene. Algunos pacientes describen dolores que estan
presentes de una manera continua a lo largo del dia, sin que ello descarte que puedan
tener reagudizaciones en un momento determinado. Los pacientes sufren con su dolor ya

gue se ven incapaces de “deshacerse” de él o simplemente porque les llega de sorpresa.

“Me duele continuamente, siempre estd ahi, no me da un respiro... uf, es agotador, que
quieres que te diga. Tomo el lexatin ® (bromazepam), puede que esté mds relajada, pero la
contractura no cede, y para trabajar, ya te digo, paso lo mio...” [MLAT, mujer de 62 afios,
enfermera, EVA 4/10, dolor crénico, tratado con bromazepam, entrevista en farmacia
comunitarial].

“Aparece permanentemente, uno dias es mds fuerte que otros, pero ese dolor siempre estd
conmigo, ya sabes que me tomo el ibuprofeno y a veces echo mano de un paracetamol, pero
no hay manera, estd presente, no se va...” ...”[PFY, mujer de 30 afios, EVA 6/10, dolor
cronico, tratado ibuprofeno y paracetamol, entrevista en farmacia comunitaria]. Aunque
no lo mencioné en la entrevista, revisando las dispensaciones de medicamentos en la
farmacia, se registro que toma lorazepam [Notas de diario de campo sobre PFY en farmacia
comunitaria]j.

“Todo el dia tengo ese dolor en el pecho, esas palpitaciones, es un sin vivir, me agobia, me
pongo nervioso porque no estoy bien, no dejo de pensar en que me enfermaré, en que esto
no es normal. Y mira has visto como se me sube la tension... creo que esto me angustia cada
dia mds”. [IRR, hombre de 38 afios, EVA: 5/10, dolor crénica, entrevista en farmacia
comunitariaj.

En estas narrativas, el dolor constante es sefialado como una compaiiia, el dolor
constante va agotando a las personas. Cuando el dolor no desaparece genera estrés crdonico
y ansiedad. Ademds del agotamiento propio por el estado de reaccidn constante del
organismo, sucede la frustraciéon de no conseguir paliarlo incluso tomando medicamentos.
Y la “tranquilidad aparentemente” vuelve cuando consiguen la sustancia que lo quita o, por
lo menos, lo atenda. Segun el modelo biomédico el dolor se convierte en un dolor crénico
cuando pasan mas de 30 dias, pero para los pacientes estos limites no existen, para las
personas pueden bastar un par de dias para que hagan referencia a un dolor constante. Los
pacientes acuden por analgésicos para mitigar la afliccion pero los efectos de los farmacos

no son tan constantes como los dolores que padecen, muchas veces no se consigue el alivio
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deseado. Probablemente esto no tiene que ver solamente con la accidn fisiologica de cada
farmaco, sino porque también buscan un alivio mas que fisico, quieren alivio en lo que
afecta su parte emocional. En este analisis, cobra sentido el uso de sustancias ansioliticas y
relajantes musculares como si fueran analgésicos, hecho que revela que para los pacientes
no hay un limite definido entre el dolor fisico y el emocional. Para los clinicos esta
diferencia existe y es util en términos del proceso diagndstico-prondstico-tratamiento, pero
esta mirada dividida reduce la cuestion del dolor sélo al ambito fisiolégico de un organismo
vivo, a su aspecto mas sintomdtico. Cuando ese dolor se cronifica los clinicos hacen una
especie de incisién entre los sintomas fisicos y lo emocionales, y como consecuencia los
tratamientos de estos ultimo se prescriben mds desde la dptica de la salud mental.
Contrariamente los pacientes no hacen esta diferenciacién y esto explicaria que analgésicos
puros o ansioliticos puros siempre tiene un efecto insatisfactorio para las pacientes. Esta
prescripcion diferenciada para unos sintomas u otros refleja esta incisién biomédica la cual
no presenta una utilidad para el alivio de las aflicciones de los pacientes, y que ademas
contribuye a representaciones sobre el fracaso de la farmacoterapia incidiendo en su

experiencia analgésica.

Por otra parte, otros pacientes hacen referencia a dolores intermitentes y, dentro
de un mismo proceso de dolor, puede variar su aparicion por dias o por temporadas.

Incluso pueden aparecer, desaparecer total o parcialmente y con diferente intensidad.

“Desde que vivia en Londres estos pinzamientos en la espalda iban y venian. Aqui no me
habia pasado ni una vez y no habia necesitado ir a buscar un medicamento equivalente a
este (sefialando el Cod-efferalgan®). Mira, ya llevo cerca de 6 meses viviendo aqui y no lo
habia necesitado. Y fijate, este fin de semana, de repente, el pinzamiento fue muy doloroso,
ufff, ponle un 6, no, mds bien un 7. Tenia miedo de que no me fueran a recetar esto porque
en Inglaterra era muy dificil conseguirlo, sin receta ni hablar, pero aqui ha sido muy fdcil,
incluso la médica me dijo que me lo dejaba en la receta para que me dieran mds por si
acaso”. [MSR, hombre de 45 afos, EVA: 7/10, dolor agudo, tratado con paracetamol +
codeina (sefialando el Cod-efferalgan ®) entrevista en farmacia comunitaria].

“Mis migrafias son lo peor que me puede pasar, aparecen de un momento a otro, y cuando
aparecen me tengo que encerrar en la oscuridad, me molesta la luz, el ruido, no hay manera
de soportar mi cabeza. He probado de todo y a mi se me agotan los recursos... eso si, estoy
un par de dias, o mds, fatal. Hay crisis que me han durado 2 dias, o mds, jun infierno! luego
quedo como borracha otros dias mds, quedo destrozada, me cuesta recuperarme, pero por
suerte desaparecen por completo. Lo unico que me ha logrado disminuir el dolor y a no
tener tantas crisis es el sumatriptdan. Si lo logro pillar antes que aparezca, la aspirina plus ®
(dcido acetilsalicilico + cafeina) me puede ayudar”. Sabes que las tengo desde nifia, “desde
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pequefia me duele a mi la cabeza.” (LMB, mujer de 32 afios, EVA 10/10 en crisis de
migrafias, dolor agudo, tratado con sumatriptdn y dcido acetilsalicilico + cafeina, entrevista
farmacia comunitaria).

“No me creerias si te digo que el dolor del tobillo me aparece cuando va a llover, cuando hay
humedad, mira, preciso aparece, ivez como se me hincha?, es que casi no puedo ni andar, y
luego viene el buen tiempo, y desaparece el dolor. Este dolor no es constante. Con el buen
tiempo estoy muy bien”. [AES mujer de 83 afios, EVA: 6,5/10, dolor tratado con metamizol y
aceclofenaco en crema, historia en la farmacia comunitaria].

“Ya te digo, este dolor, si le puedo decir asi, va yendo y viniendo, pero ultimamente estoy
viendo que ha llegado para quedarse. Antes sélo me pasaba cuando me despertaba, sentia
en la mano como un calambre y luego se quedaba como dormida pero también siento
hormigueo ... y asi, ahora son mds veces y me dura mds tiempo... piensa que estoy con la
mano asi tiesa todo el dia, no puedo hacer las cosas que hacia antes, desaparece por
momentos, supongo que es por todo lo que tomo, pero ahora hasta me estd despertando el
dolor por la noche... mira que empecé con paracetamol y neubrofen® (ibuprofeno), he
usado flogoprofen® (etofenamato) en spray y gel, tomé también dexketroprofeno y ya
hasta tramadol y lo ultimo es la lyrica® (pregabalina) porque hace poco me dijeron que
puede ser por los nervios de la mano, entonces estoy esperando a que me hagan un examen
de la mano...” Su marido aflade: “cada vez se le dificulta hacer las cosas que tiene que hacer,
y cada vez estd mds impedida para cuidar de la nieta y de su madre. Cocinar, ya me cuido
yo, pero hay cosas que solo puede hacer ella que ya le hacen mal, estd empeorando cada
dia. Ojala encontremos la razén y la solucion”. [FGR, mujer de 62 afios, EVA 6/10, dolor
mixto, tratado sucesivamente con paracetamol, ibuprofeno, etofenamato, dexketoprofeno,
tramadol y pregabalina, entrevista junto a su marido en farmacia comunitaria].

Como en el caso de FGR, en varios de los pacientes entrevistados, el dolor puede ser
variable incluso dentro del mismo dia, y los momentos de mayor o menor intensidad
cambian segun el tipo de enfermedad que tengan y de las actividades que hayan o estén
realizando. El patrén del momento de aparicidon repercute ademas en otros aspectos de la
vida del paciente y asi lo apuntan los mismos afectados, que refieren encontrarse peor con
las actividades si el dolor les aparece durante el dia o descansar mal si el dolor es de

aparicién nocturna.

“Los ultimos meses las noches las paso fatal, es que no puedo tumbarme del lado de este
hombro y sin darme cuenta doy la vuelta y ese dolor parece una pesadilla”. Dice su marido:
“vaya, es que no se la puede ni mirar. No descansa bien, se despierta por lo que le duele, y
ademds como no respira bien, jestamos apafiados!”. [AEC mujer de 80 afios, EVA: 9/10,
EuroQol 50%, dolor mixto, tratado con ibuprofeno, historia en la farmacia comunitaria y su
marido VSU hombre de 79 afios].

“Por la mafiana me levanto bien, no siento esa pesadez ni esa hinchazén en la piernas, que
es molesta hasta para poder dormir. Hasta la hora de comer voy tirando, sin problema, pero
después de comer ya estoy cansada, ya empiezan a dolerme desde los tobillos a las
pantorrillas, se hincha, se pone colorada toda esta zona, como si quemara. Que es la
circulacion, que por lo del corazdn, que es la calor, que las piernas cansadas, yo que sé!, por
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la noche estoy hecha polvo, me cuesta andar, unos dias mejor otros peor, asi voy yo...Me
tomo el daflon ® (diosmina + hesperidina) en verano y a veces necesito una aspirina ® (acido
acetilsalicilico) de las efervescentes, a ver si puedo tirar con mi cuerpo” [ABS, mujer de 59
afios EVA: 5/10, dolor mixto, tratado con diosmina + hesperidina y (acido acetilsalicilico,
encuentro en farmacia comunitaria].

También hay narrativas que describen cuando el dolor predomina en reposo o en
movimiento. Los pacientes relacionan determinadas actividades y esfuerzos con el

momento de aparicién del dolor.

“Como ya le he explicado a otras farmacéuticas cuando han venido aqui a Granollers, es
diferente como me duele cuando estoy sentada en una silla tranquila hablando, ahora que
estoy quieta tengo solo con poco dolor pero cuando me levanto, es que no me puedo tener
en pie, tengo que buscar en que apoyarme, para andar por la calle me sostengo en este
carro de la compra que mis hijos me han regalado, si no, no podria andar”. [EPM mujer 78
afios, EVA: 8/10, dolor crdnico, tratado con hidromorfona y pregabalina, historia en la
farmacia comunitaria y Grupo de discusion tipo 2, subgrupo C, realizado en el curso de
Optimizacion de Farmacoterapia, Granollers].

“Pues con este sobrepeso, no me extrafia que esta mujer necesite el carro para andar”
[Opinién sobre EPM de CFR 35 afios, farmacéutica alumna, Grupo de discusion tipo 2,
subgrupo C, realizado en el curso de Optimizacion de Farmacoterapia, Granollers]”.

“Me duele la espalda hace mucho tiempo, fijate que ahora al levantarme del sofd, creo que
hasta me mareo, al principio estar de pie me cuesta mantener el equilibrio, debo hacerlo
despacito, sabes, no hacer movimientos rdpido, sino tomarme mi tiempo”. [FLLR mujer de
83 afos, EVA: 7/10, dolor mixto, tratado con paracetamol, historia en farmacia
comunitariaj.

“Cuando estaba trabajando, no me dolia nada. Pero cuando estaba descansando aparecia el
dolor sobre todo en las articulaciones, pero mira, la actividad me ayudaba. Asi estaba yo
hace 3 o 4 afios, pero cada vez esto es mds incapacitante, y si, me dieron la baja hace ya un
aflo mas o menos, y parece que desde entonces, cada vez voy a peor. Cuando aparece el
dolor debo tumbarme, esperar, intentar relajarme poco a poco y esperar, hasta que vaya
desapareciendo el dolor”. Mira, la natacion me sentaba muy bien, desde que no trabajo
estaba bien, pero ultimamente ya no me viene bien. Aunque me tomo el inacid retard®
(indometacina) creo que es por el metrotexate, me paraliza mds, por decirlo de algun
modo”. [MET, hombre de 52 afios, EVA: 5/10, dolor mixto, tratado con indometacina,
historia en farmacia comunitaria].

Mira, hija mia, hace afios a mi me duelen las rodillas mds cuando me muevo, y cuando estoy
estirada también. Las rodillas me duelen muchisimo al subir las escaleras. Mi alma, es que
no valgo pa’nd...” [CNO, mujer de 82 afios, dolor mixto, EVA 6/10, tratado con paracetamol
(gelocatil®), metamizol, etofenamato spray, esencia trementina + alcanfor + mentol +
salicilato metilo (reflex® spray), historia farmacoterapéutica en la farmacia comunitaria].

Las personas explican la aparicion del dolor respecto a las sensaciones mas recientes
pero también hacen referencia al tiempo que llevan padeciendo ese dolor al que ser
refieren. Las referencias sobre la antigliedad del dolor son utiles para los clinicos manera
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para denominarlos como agudos o crdnicos pero para los pacientes supone el inicio de la
interpretacion de la experiencia, una sumatoria de sensaciones referidas en un horizonte
temporal. El tiempo que llevan con el dolor, es descrito de diferentes maneras segun el
punto de vista del paciente y el control del dolor con cualquier medida terapéutica. Las
narrativas muestran que a pesar de llevar mucho tiempo conviviendo con el dolor, restan
importancia a este largo periodo y se refieren a ello de una manera imprecisa, usando
expresiones tipo “afos”,” meses”, o haciendo una referencia a un momento en su vida,
“desde que era una nifia” como decia LMB o como decia THL “Pues lo de las piernas y lo del
lumbago, hard pues... hace mucho tiempo, qué se yo cuanto tiempo, lo menos dos o tres
afos.” En cambio, los pacientes que llevan mucho tiempo con el dolor y no han conseguido
aliviarlo, enfatizan este paso del tiempo y resaltan los periodos en los que se han

“encontrado peor”. El tiempo se relaciona con la intensidad del dolor como se observa

claramente en el caso de la narrativa de MEG y también en estas narrativas:

“Siempre he tenido reuma, reuma siempre lo he tenido, pero desde hace unos 15 afios que...
ha ido todo el cuerpo a mds y a mds”... [MSMR, mujer de 80 afios, EVA: 8/10, dolor mixto,
tratado con paracetamol, ibuprofeno, dcido alendronico semanal, colecalciferol + carbonato
de calcio, lormetazepam, diclofenaco y piketoprofeno crema, buprenorfina parches,
metamizol inyectable, entrevista en farmacia comunitaria].

“Cuando me coge aqui en la parte izquierda, un dolor... desde las costillas... y esto no hace
tanto tiempo, vamos, desde que me cai. Pero con esto yo vengo de 3 a 4 afios... asi que
estoy de verdad cansadisima. Ho tinc complicat, estic molt fotuda” . [NGD mujer de 80 afios,
EVA: 9/10, dolor agudo, tratado con Dexketoprofeno, encuentro en farmacia comunitaria].

Otros pacientes explican su dolor en comparacion con otras situaciones dolorosas
gue hayan pasado, principalmente al hablar de la intensidad, aunque también al referirse a
otras caracteristicas del dolor. Hay que destacar el papel de los antecedentes dolorosos de
los pacientes, ya que la percepciéon que tengan del dolor actual va a ser diferente
dependiendo de la experiencia previa de dolor. Este es el caso de la narrativa ya citada de
CMS quien denominaba su dolor de rodillas como “un dolor flojito, la mar de diferente de
cuando me quitaron el pecho”. Como nuestra este ejemplo, la relacién puede establecerse
respecto a otros dolores o enfermedades que hayan tenido anteriormente o respecto a la
misma enfermedad de dolor pero en diferente momento del proceso doloroso. Luego el
tiempo del padecimiento, corresponde una suma de recuerdos que también relacionan con

la intensidad. Es asi como las variaciones del dolor en términos de frecuencia y descritas en
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un horizonte temporal, también son entendidas como el concepto de intensidad. Desde la
mirada de los pacientes las exacerbaciones de las crisis dolorosas marcan la “aparicion de
mas dolor”. La cuestion del «cuando» no esta tan claramente diferenciada con «cudnto» le
duele, en las narrativas de los pacientes. Este es un aspecto importante a tener en cuenta
porque el discurso biomédico hace énfasis en las clasificaciones del dolor en funcién de

esta diferencia.

d) La intensidad del dolor. Entre la cuantificacion y la espontaneidad

Como se menciond anteriormente, ante la pregunta de ¢écuanto le duele?, en
atencién primaria se utiliza como instrumento de medida la escala visual analégica —EVA- y
en esta valoracion los profesionales sanitarios intentan que los pacientes traten de indicar
una “cantidad de dolor”. Durante esta investigacion, simultdneamente cuando los
pacientes explicaban la intensidad de dolor, se les proponia valorarlo con esta escala
numérica tal como se va recogiendo en las narrativas. Los pacientes indicaban el grado de

dolor segun esta escala u otra similar, sefialandolo en el papel o verbalmente.

Evaluacion de la intensidad del dolor de AEC mujer de 80 afios, EVA: 9/10, dolor crénico,
tratado con ibuprofeno, entrevista en la farmacia comunitaria junto con su marido, VSU
hombre de 79 afios.
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Respecto a la imagen anterior: “VGU: Vaya, a AEC no le alcanzard la linea,

AEC: al dolor que tengo le pondria un 11, bueno algo asi, 9 por la noche al levantarme y al
acostarme, conforme pasa el dia puedo tolerar algo mejor y puede que sea un 7.

VGU: Ella se levanta muy mal, el tenddn del hombro estd roto.

AEC: Mira, te diré, a mi me gusta que me digan la verdad, si tengo algo terminal que me lo
digan...

VGU: Este dolor la pone de mala leche...

AEC: Ya, me pone mala pero yo veo que otros padecen mas que yo,

VGU: Ella siempre piensa que otros padecen mds...

AEC: cuando nuestro hijo murid, el tuvo que padecer mds, yo me controlo para tirar para
adelante aunque no pueda, no quiero que piensen que soy una quejica, no quiero dar
ldstima, pero la gente que piense lo que quiera, para que chillar si lo tienes que pasar
igualmente...

VGU: mi mujer asume esto con un par de narices”

Didlogo entre AEC y VGU, durante la valoracion de la intensidad de dolor. [AEC mujer de 80
afios, EVA: 9/10, EuroQol 50%, dolor mixto, tratado con ibuprofeno, historia en la farmacia
comunitaria y su marido VSU hombre de 79 afios].

La valoracion de la intensidad demarca que el dolor es relativo, para los pacientes

cuantificar implica hacer algun tipo de referencia:

Madrcalo entre el 6 y el 7... yo te digo que mientras mds fuerte es el dolor mas me cuesta
caminar y cuando estoy muy mal me siento muy cansada al hacer la faena de casa, a veces
estoy tan mal que tengo que dejarla. [AES mujer de 83 afios, EVA: 6,5/10, dolor tratado con
metamizol y aceclofenaco en crema, historia en la farmacia comunitaria]

“Ohh, dona, esa linea no me alcanza...” ni siquiera cuando uso el paracetamol... vaya, ponlo
en el 8, poca cosa hace y nada que me lo cambian... [JTT mujer de 79 afios, EVA: 8/10, dolor
tratado con paracetamol, ibuprofeno y tramadol, entrevista en la farmacia comunitaria]

“No, en realidad actualmente no tengo ningun dolor, pon cero si quieres. En su dia utilicé el
diazepam para una contractura pero mi médica de cabecera me ha explicado que lo use
ahora para estar mds tranquila, lo he pasado mal con los nervios” [RLM, mujer de 44 afios,
EVA 0/10, encuentro en farmacia comunitaria].

Los pacientes superan la valoracion de la escala y aparentemente no hay coherencia
con su cuantificacion cuando expresan la intensidad mediante palabras o expresiones
comunes. “Condensar” la intensidad en un nimero es ciertamente abstracto y suele ser
inducido por el entrevistador. Los descriptores verbales son diferentes segun el grado de
dolor: los dolores graves, muy intensos, se enfatizan con expresiones de sufrimiento o
exclamaciones, mientras que los dolores leves son minimizados e incluso referidos como

incomodidad o como molestias.
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“Yo que sé cuanto decirte que me duele, no me puedo quejar, sabes lo mal que he estado,
ahora es mas bien una molestia, es que me incomoda y no me deja hacer lo que tengo que
hacer, yo enferma ya no estoy, pero si el ibuprofeno me quita esta molestia, mejor que
mejor”. [CPF, mujer de 29 afios, EVA 1/10, entrevista en farmacia comunitaria].

“Es un dolorcito flojito, poca cosa, va y viene, no es para tanto, ponle un 2 por poner algo.
Por eso no tomo nada, voy tirando, no me hace falta ninguna pastilla, prefiero no tomar
nada, mas bien intento distraerme y se me pasa”. [NOD, mujer de 30 afos, EVA 2/10,
entrevista en farmacia comunitaria].

Escuchando lo que dicen los pacientes se ha encontrado relacién entre la intensidad
del dolor y el hecho de que ellos crean que el dolor estd controlado, de manera que los
pacientes con dolores mas intensos fueron los que referian tener el dolor peor controlado
por los medicamentos o por los tratamientos utilizados. Siendo consciente de que se podria
hacer un analisis critico a la forma de medir la intensidad del dolor que promueve el
modelo biomédico, su aplicacién en la practica clinica estd suponiendo la entrada de los
pacientes a la utilizacion de estas herramientas biomédicas. Encajar una sensacién en un
valor numérico supone incorporar en sus representaciones una nueva interpretacion de su
experiencia, y en consecuencia, de su experiencia analgésica. Con el uso de los servicios de
salud y las visitas a diferentes profesionales que utilizan estas formas de medicién, los
pacientes aprenden y descubren que tiene que ver directamente con las explicaciones que
desde la biomedicina se hacen del dolor que padecen y los tratamientos que reciben. Y
pueden llegar a constituir un vinculo con la explicacién de las causas y con los diagndsticos

emitidos por sus médicos tratantes.

2. Significacion de la experiencia analgésica después del diagndstico

a) Diagndsticos relacionados con el dolor

Varios pacientes definen su dolor segun la enfermedad diagnosticada que se les
explica que lo causa. Intentan recordar lo que les han dicho los profesionales que los han
diagnosticado o tratado. En las narrativas de los pacientes sobre su enfermedad, esta no se
reduce al diagndstico que haya podido ser determinado por los profesionales sanitarios,
sino que introducen nuevos términos que incorporan de su lenguaje coloquial a la forma de
explicar la enfermedad dolorosa. En todo caso, se observa que la explicacién viene

determinada por lo que el paciente entiende y por su forma de expresarlo.
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“Mira padezco artrosis, es como que se van deshaciendo los huesos y los cartilagos, lo que
antes era el reuma, asi me lo explicaron a mi. Y mira, hasta altura he perdido y todo. Me
hicieron radiografias y exdmenes y me dijeron que la tenia como metida en las rodillas y por
eso me dolian tanto. Pero se ve que la tengo por todo el cuerpo. Por eso no puedo ni con mi
alma, hija mia. Tener los huesos desechos es lo mds malo que te puede pasar. Ya ves, que
tomo paracetamol, ibuprofeno, dcido alendrénico, bonesil D flash® (colecalciferol +
carbonato de calcio) y lormetazepam. También me pongo la crema esta calmatel®
(piketoprofeno) y la nueva esta fuerte voltadol ® (diclofenaco dietilamina), los parches de
transtec® (buprenorfina), hasta las inyecciones de nolotil ® (metamizol), y con todo y esto,
esta artrosis es muy mala. Algo como andar es muy duro, el dolor no se va”. [MSMR, mujer
de 80 afios, EVA: 8/10, dolor mixto, tratado con paracetamol, ibuprofeno, dcido alendrénico
semanal, colecalciferol + carbonato de calcio, lormetazepam, diclofenaco y piketoprofeno
crema, buprenorfina parches, metamizol inyectable, entrevista en farmacia comunitaria].

“Tengo osteoporosis, se ve que desde hace tiempo, yo ni me habré dado cuenta, por eso
debo tomar esa pastilla una vez, a la semana, esa que tengo que hasta tomar de pie y con
todas esas precauciones. Como tu sabrds, los huesos se parten con facilidad, y tengo que
reforzarlos con esta pastilla. Esa no me quita el dolor, dice el médico que es para prevenir
ese desgaste. Para el dolor ya me tomo mi aspirina ® (dcido acetilsalicilico) de toda la vida.
De lo contrario no hay manera, tengo que sequir cuidando de mi marido y llevar la faena de
casa. [DPD, mujer de 85 afios, EVA: 3/10, dolor agudo, tratado con dcido acetilsalicilico y
dcido alendrdnico semanal, entrevista farmacia comunitaria].

“Me diagnosticaron psoriasis artritica. Al principio sdlo tenia psoriasis, estas placas en la piel
pero ya me ha afectado a las
articulaciones. No entendia bien como
era que algo de la piel me hiciera doler
las articulaciones, pero las mismas
defensas del cuerpo que me originan los
problemas de la piel me inflaman las
articulaciones, por esto me duelen tanto.
Ellos dicen que es una enfermedad
autoinmune y me ha sorprendido que se
haya vuelto tan invalidante. Ya tengo la
baja por esto. Yo siento dolor durante
todo el dia, especialmente a la hora de
levantarme. Y durante la tarde tengo
mucha sensacion de fatiga. Como les
explicaba, ya no hago tanta natacion por
el dolor y el cansancio que tengo. De
todas maneras me esfuerzo a andar
g porque el reumatdélogo me ha dicho que

= debo tener alguna actividad fisica porque
puede que se me deformen las articulaciones. Pero lo ultimo es lo peor, me han detectado
que tengo tuberculosis, ya ves, fastidiado, porque para detenerla con este sistema inmune
tan alterado tengo un buen problema. Todos estos medicamentos me tienen muy afectado”.
[MET, hombre de 52 afios, EVA: 6/10, dolor mixto tratado con indometacina, historia en
farmacia comunitaria].
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Los pacientes que tienen la enfermedad desde hace mucho tiempo y el proceso se
ha cronificado, comprenden el dolor como una secuela de la enfermedad que padecen.
Para algunos pacientes en el momento del diagndstico se le da una explicacién al dolor, y
este padecimiento adquiere una justificaciéon. Encontrar una razén supone alivio para varias
personas. El alivio muchas veces llega después de un periodo de incertidumbre diagndstica
o retraso diagndstico (DiGiacomo, 1995), ya que los pacientes y sus seres queridos sufren
un gran estrés durante la espera de la confirmacion de un diagndstico que implica padecer

una enfermedad u otra.

“No se cudnto tiempo llevo esperando a que acierten con lo mio, la de exdmenes, pruebas y
cosas que he tenido que hacer, y decir, e insistir, para que supieran que todo este mal
cuerpo, este decaimiento, este agotamiento, este dolor de todo el cuerpo era por un
problema del tiroides. No estd escrito. Estaban despistados porque como soy diabética y me
dolia cabeza cuando no comia bien, pensaban que era por eso. Recuerdas que tu me dijiste
que tenian que mirarme las hormonas tiroideas, y de eso hard casi 4 meses o mds. Pero
mira, ya con ese tratamiento nuevo (refiriéndose al Tirodril ®, tiamazol), poco a poco me voy
encontrando mejor. Pero no te lo pierdas, ahora estoy con este dolor de la mano, vuelta a
empezar, a ver esta vez cuanto tiempo van a tardar para decirme que tengo. Porque esto es
diferente de lo otro, digo yo”. [FGR, mujer de 62 afios, EVA 6/10, dolor mixto, tratado
sucesivamente con paracetamol, ibuprofeno, etofenamato, dexketoprofeno, tramadol y
pregabalina, entrevista junto a su marido en farmacia comunitaria].

“Cuando por fin me dijeron que tenia fibromialgia dejé de pensar que estaba loca. Yo
pasando esos dolores sin ninguna explicacion, tomando pastillas para nada y viendo que la
gente ya me decia que me quejaba de nada, y yo sintiéndome fatal... por suerte mi médico
si me entiende y sabe que mi cuerpo esta mal”. [CRG mujer de 80 afios, EVA 8/10, dolor
mixto, tratado con naproxeno, diclofenaco inyectable, tramadol, fentanilo parches y
lormetazepam].

Sin embargo, otros diagndsticos tienen el efecto contrario porque ya tienen una

carga simbdlica importante llegando incluso a incrementar el sufrimiento.

“Yo no se que me causé mas dolor, si saber la noticia de que tenia cdncer o lo mal que me
puso toda la quimioterapia me que pusieron de golpe”. [ERG mujer de 61 afios, paciente del
Instituto Nacional de Cancerologia, Grupo de discusion tipo 4, Bogotd].

Esta alusién de la paciente sobre el dolor que le causé saber que tenia cancer,
merece una analisis especial ya que la consideracién cultural (Good, 2004) del cancer como
enfermedad mortal con reducidas posibilidades de supervivencia implica que emergen los
miedos a la muerte, a la pérdida de un ser querido, al dolor, al sufrimiento y a las secuelas
derivadas de los tratamientos (Pargeom, 1999; Zenz, 2000). Los pacientes y sus familias
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cuando reciben un diagndstico como este enfrentan, en primera persona, las duras
experiencias vividas por otros allegados o conocidos durante la evolucion de la

enfermedad, las consecuencias de los tratamientos y el desenlace final.

“Me duele saber que ha vuelto esta enfermedad, me duele saber que no lo superamos, no
sabes lo que supuso adaptarnos a que tuviera ese agujero en la garganta, y cogimos fuerza,
pero como es posible que ya lo hubiéramos superado antes y ahora vuelva de golpe tan
fuerte... me duele verlo sufrir tanto dolor, a veces estd tan mal que estd como ausente, el
pobre ya no sabe como estar”. [Entrevista a AMSC, esposa de JSM, hombre de 76 afios, EVA
9/10, dolor mixto, tratado con paracetamol, metamizol, dexketoprofeno+trometamol
(enantyum ®), tramadol, clorazepato, medazepam+amitriptilina (nobritol ®),
lormetazepam].

Los diagndsticos y los tratamientos legitiman de cierta manera las conductas. Para
los pacientes son elementos de reflexién que le permite perdonarse/culparse a si mismo y
avanzar en su vida. Pero esto no evita que en los pacientes se genere conflicto. La pérdida
del entramado social a “causa de una enfermedad” hace diferenciar a quienes lo
comprenden y quienes no, su familia no lo comprende, los psiquiatras si... o viceversa. El
diagnéstico cumple la funcién de hacer casi que publica la enfermedad, no sélo el paciente
recibe la explicacién, la recibe, todo el entorno del paciente. Emerge como la principal

causa y justificacion del dolor que se padece.

b) Causas y situaciones desencadenantes del dolor

En el intento de explicar el dolor los pacientes intentan buscar la relacion del dolor
con la causa o motivo que lo origind. Buscan en su vida eventos que relacionan con el
sintoma doloroso inicial. También los relacionan con movimientos o sobreesfuerzos

realizados. Otras personas también refieren no encontrar motivos que lo causaran.

“Cuando era nifia me cai de un drbol, alli empezaron mis males. Pasdbamos hambre y yo
me quedé sin padres pronto, pero desde esa vez que cai empezd mi cuerpo a fallar”. [AEC
mujer de 80 afios, EVA: 9/10, EuroQol 50%, dolor mixto, tratado con ibuprofeno, historia en
la farmacia comunitaria].

A mi me duele la espalda porque yo he trabajado mucho, en la fdbrica el trabajo era duro,
para eso vinimos de Andalucia para trabajar porque alld nos moriamos de hambre, aqui
vinimos a trabajar duro. Pero la mujer es la que ha sufrido mds. [GRF, hombre de 79 afios,
dolor crénico, EVA 3/10 marido de FNA, encuentro en farmacia comunitaria].

“Y ahora estoy notando esta tendinitis en este brazo desde que murio mi madre y de
moverla en la cama que era muy fuerte me han tratado por la mutua y bueno, si me hizo un
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poco aquello, no digo que no, pero ahora estoy con dolor en este brazo...” pero mira, yo no
lo puedo dejar...” [MLS, mujer de 65 afios, EVA: 2/10, dolor crénico eventualmente tratado
con paracetamol y amitriptilina + medazepam, entrevista en la farmacia comunitaria].

Los pacientes son los que mds conocen sobre su dolor porque lo sufren durante de
su vida cotidiana y esto queda especialmente patente cuando hablan de los factores
desencadenantes del dolor o situaciones concretas que ellos mismos relacionan con Ia
aparicion del mismo. Dan cuenta de desencadenantes circunstanciales, incluso ambientales
como las referencias a los cambios de clima como mencionaba en su narrativa AES en el
caso de enfermedades musculoesqueléticas, el ayuno en el dolor de cabeza como
nombraba FGR, los movimientos bruscos como menciona AMG o esfuerzos en los dolores
musculares en las labores del hogar como FLLR o CNO. Pero también emergen factores
desencadenantes que tienen que ver con dimensiones socioculturales a partir de las
historias individuales. Por ejemplo, el dolor de cintura de GRF referido al duro trabajo de la
fabrica y la cuestién de que su esposa lo ha sufrido mas que él. Ambos, inmigrantes
andaluces, que vinieron a Granollers a trabajar en fabricas. AEC que refiere una caida como
punto de partida de su experiencia dolorosa pero en realidad la envuelven las durezas de
las condiciones de la posguerra. Mujeres que trabajan en fabricas y en sus casas. Y que
también han sido cuidadoras, como MLS, que han sufrido en sus cuerpos fisicos el desgaste
del esfuerzo pero también que han sufrido la presidon de una historia personal vivida en un

contexto social emergente de la mujer trabajadora.

c) El envejecimiento como causa y explicacion del dolor

De las conversaciones y las entrevistas, llama la atencidn que la edad es uno de los
factores relacionados con el dolor mas comentados por los pacientes. Se ha visto que una
idea muy arraigada es que, a medida que se va envejeciendo y sdlo por éste motivo,
empiezan a aparecer dolores y enfermedades, y que ademds no se puede hacer nada al

respecto. Los pacientes y los médicos ante este argumento reaccionan con resignacion.
“Esto del hombro ya no se puede remediar porque ya son los afios, que ya son 80 afos.” El
tendon estd roto se ha degenerado todo eso, y ya a mi no me pueden operar, ni hablar dicen

los médicos.” [AEC mujer de 80 afios, EVA: 9/10, EuroQol 50%, dolor mixto, tratado con
ibuprofeno, historia en la farmacia comunitaria].

90

U e

@ Universitat de Barcelona




“Nada mds te digo que me ahogo y me duele todo pero yo creo que son ya los afios. Yo sé si
es la edad y los pulmones se cierran por eso.” [RMM mujer de 86 afios, EVA: 8/10, dolor
mixto, tratado con paracetamol, historia en la farmacia comunitaria].

“Tengo muchos dolores, muchos dolores... Vas a los médicos, y si, que ya tengo muchos
afios, que si la artrosis, que si, todo porque ya soy vieja” [MSMR, mujer de 80 afios, EVA:
8/10, dolor mixto, tratado con paracetamol, ibuprofeno, dcido alendrénico semanal,
colecalciferol + carbonato de calcio, lormetazepam, diclofenaco y piketoprofeno crema,
buprenorfina parches, metamizol inyectable, entrevista en farmacia comunitaria].

“Las piernas este afio, el afio pasado un poco pero como este afio nada, no sé si serd que ya
la edad.... Porque ya tengo 76 afios.” [CSC mujer de 76 afios, EVA: 4/10, dolor agudo,
tratado con diclofenaco gel, paracetamol y torasemida (este ultimo no es analgésico pero
alivia el edema/hinchazén por ser diurético), Grupo de discusion tipo 2, subgrupo B,
realizado en el curso de Optimizacion de Farmacoterapia, Granollers].

“Ya me dicen que es de la vejez, que son los huesos, que estdn desgastados... bueno, pues
por la vejez serd, segun voy haciéndome mds vieja pues se va acrecentando el dolor, claro”.
[DPD, mujer de 85 afios, EVA: 3/10, dolor agudo, tratado con dcido acetilsalicilico y dcido
alendrdnico semanal, entrevista farmacia comunitaria].

En un intento de buscar como se perciben las experiencias de envejecimiento,

pensaba que el género o la clase social tendrian un papel destacado. No he encontrado

especiales diferencias entre las narrativas, y puede que en la entrevistas hablar de

analgésicos desviara las conversaciones y no emergieran estas relaciones. Pero la relacion

gue si fue posible observar fue que la propia visién del estado de salud de cada persona en

relaciéon con su edad influye en su forma de reaccionar ante el dolor. Los pacientes que

perciben su estado de salud como regular o malo temen que con los afios el dolor se

agrave. En cambio, los pacientes que se ven a si mismos como saludables, si bien

consideran la edad como un factor inevitable, tienen una vision optimista y buenas

perspectivas ante el futuro. En esencia, plantean que llevan estilos de vida “mas

saludables” y esto les ayuda a afrontar el dolor.

U e

“Si me dicen que ando mal, que como es que voy tan lejos. Si a veces me duele, pues eso,
nada. Pero yo estoy hecho un chavalillo, ademds ya tengo muchos afios ahi.”... “pero yo no
voy a dejar de ir a andar, guapilla, que estoy hecho un chaval y tengo 71 afios, no te vayas a
creer que ahora lo voy a dejar...” [AMG, hombre de 80 afios, EVA: 3/10, dolor agudo,
entrevista en farmacia comunitaria].

“Muy apafiado me ves, pero vamos, como estoy ya tan viejo tan viejo que ya no sé que
decirte...” [THL hombre de 91 afios, EVA: 5/10, dolor crénico, tratado con paracetamol,
entrevista en farmacia comunitaria].
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“Me duelen todas las articulaciones, y los musculos todos contracturados. Me levanto por
las mafianas como una vieja. Si estoy, ya te digo, hecha un desastre estoy. “ ... “Si, si, bueno,
yo como soy una nifia vieja“. [MMTG, mujer de 44 afios, EVA: 6/10, dolor mixto, tratado
con diazepam, entrevista en farmacia comunitariaj.

Si bien es cierto, los analgésicos son la estrategia de alivio del dolor objeto de
esta investigacion, el andlisis del uso de estos farmacos no puede entenderse sin
comprender la experiencia dolorosa. No existe experiencia analgésica sin la experiencia
dolorosa, y en adelante analizaré como esta experiencia esta relacionada con la

persona y con el contexto, campo de fuerzas, donde se vive la experiencia analgésica.

D. El dolor entendido como enfermedad cronica

Entendiendo el dolor tratado con analgésicos como enfermedad crdnica sigo la
propuesta de Masana (2013) en cuanto al enfoque de la mirada etnografica basandose en
el tiempo, el cuerpo, la edad y las relaciones sociales. En este apartado abordaré primero
«el cuerpo» tratado con analgésicos como un lugar de experiencia y fuerza emocional; «el
tiempo» que surge en términos de la cronicidad como tal y que también permite la
significacion a medida de su paso, para entenderlo como un hecho situacional; «la edad»
gue aparece como elemento determinante del momento en el que lo vive la persona y del
significado de su experiencia; finalmente «las relaciones sociales», no sélo porque el dolor
es un hecho relacional, sino entendiendo que los analgésicos son una “materia vinculante”,

un objeto de unién de saberes y explicaciones, inmersos en el pluralismo asistencial.

1. El cuerpo tratado con analgésicos como lugar de experiencia

Una vez sucede la experiencia sensorial, aunque exista una referencia en alguna
parte fisica, la experiencia se traslada al cuerpo individual, al cuerpo social y al cuerpo
politico (Scheper-Hughes y Lock 1987). Precisamente, siguiendo este andlisis se hace la
reconstruccién de los conceptos de cuerpo desde tres perspectivas o formas de ver el
cuerpo: (1) El cuerpo individual que se refiere a la experiencia fenomenoldgica individual
(body-self), (2) el cuerpo social, es decir la naturaleza simbdlica de pensar las relaciones
entre naturaleza, sociedad y cultura, y (3) el cuerpo politico como artefacto de control

politico y social. Aplicando estas categorias de analisis al cuerpo dolorido tratado con
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analgésicos planteo que: (1) el cuerpo individual se vincula con de vivencias del paciente
gue ha vivido previamente, la experiencia del dolor ‘sin’ y el dolor ‘con’ tratamiento
analgésico. (2) el cuerpo social que se ve lastimado cuando no hay legitimacién del
padecimiento doloroso y/o del uso de farmacos para tratarlo por parte de la familia o de
quienes tratan al paciente. A continuacidon presento una narrativa de una paciente que

refleja cdmo afecta la legitimacion del dolor/uso analgésicos al cuerpo social:

“Pues yo creo que si me influye el dolor que siento en mis relaciones personales porque yo
me retraigo muchisimo, me quedo en casa, no quiero reunirme y... pues me fastidia que no
me crean, dicen que estoy enganchada a todas las medicinas, es que de verdad, que todo el
tiempo me estdn contradiciendo. Yo he ido a psiquiatras y se los he explicado y me han
dicho “no, no sefiora, si es como usted lo cuenta” porque ellos (los psiquiatras) saben si les
estds mintiendo o no”... épor qué mi familia no me cree?, Vaya, que por los pelos no estoy
tirada en Sant Boi” [RMM mujer de 89 afios, historia farmacoterapéutica en la farmacia
comunitariaj.

En este caso la familia de RMM no legitima el dolor del que ella se aqueja, en tanto
que el psiquiatra en este caso si lo legitima. Sin embargo, también se presentan casos en
qgue es el profesional de la salud el que no legitima el dolor ante la incapacidad de

encontrar causas objetivas de tratar el dolor.

“orientacion del cuadro como debilidad subjetiva de la paciente, sin evidenciar déficit
claro"... no hay razén que explique su dolor. [CBP mujer de 56 afios, dolor agudo, EVA: 8/10,
tratado con prednisolona, texto copiado de uno de los informes médicos al alta del servicio
de urgencias].

La situacion de CBP hace evidente que lo que dice la paciente no esta legitimado por
el modelo biomédico, por tanto sus sintomas dolorosos no tienen validez hasta que por

medios diagndsticos nos se confirman las hipdtesis de las guias clinicas.

(3) el cuerpo politico, que en el ambito espafiol se ve condicionado respecto al
control surgido en las politicas que afectan a las especialidades analgésicas complejas
(medicamentos de control especial) dispensadas con cargo a la Seguridad Social, y en
especial a las limitaciones en la prescripcion en atencidn primaria de analgésicos opiaceos .
Desde los afos 90 estd reconocida esta problematica que algunos autores como Bafios
(1999: 294) ha denominado «opiofobia» y que ha ido extendiéndose a las politicas de
acceso de medicamentos conllevando a muchas experiencias de dolor infratratado. De

hecho, la administracién de este tipo de analgésicos no ha alcanzado todavia un nivel
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adecuado, en cantidad y en calidad. Como consecuencia, se describe que mas del 40% de
los pacientes oncoldgicos no recibe una analgesia suficiente. Como explica Bafios una de las
causas es que los efectos secundarios de la morfina y de otros opioides se han convertido
en un “mito de la medicina” que facilita un sentimiento de respeto o de miedo frente a los
analgésicos opioides. Y esto se traduce en que su empleo no llegue a alcanzar las cifras de
consumo que resultarian recomendables para paliar dolores de gran intensidad. Algunos
profesionales cuestionan que los pacientes sufran dolor innecesario por los argumentos
infundados sobre estos farmacos y proponen que uno de los medios para aliviar esta
situacion sea promover y difundir el empleo sensato de estos farmacos a través de la
formacién del personal sanitario porque se piensa que se disminuirian estas desigualdades
formando al mayor nimero de médicos y de personal sanitario en conjunto en el uso de
opioides. Este didlogo con la literatura biomédica sobre el tema hace reflexionar sobre el
fendmeno de la opiofobia y de los mitos en este ambito del tratamiento analgésico no se ha
llegado a plantear que mas bien estos hechos respondieran a un artefacto de control social
o politico. Quizas cabria el planteamiento de que esta realidad lastima al cuerpo politico.
Pareciera que en el caso del manejo clinico de los opioides si estuvieran permitidos
argumentos subjetivos a los profesionales para emitir o no una prescripcion. Esto también

ha permeado las representaciones de los pacientes.

“Yo no quiero estar enganchada a las pastillas como mi madre”. (NT mujer de 52 arfios,
encuentro en farmacia comunitaria].

Este hecho indiscutiblemente condiciona la experiencia de analgésica de los
pacientes, que va desde la misma estigmatizacion por ser un potencial adicto a los opioides
hasta los permanentes conflictos entre los pacientes, los médicos y los farmacéuticos por

“obtener” el tratamiento analgésico controlado legal y burocraticamente.

Esta reconstruccion del andlisis del cuerpo respecto a la experiencia
farmacoterapéutica analgésica muestra que hay una interaccién entre el cuerpo individual,
el cuerpo social y el cuerpo politico en la produccién y expresién del dolor tratado con
medicamentos. Se observa una forma de comunicacion (en el lenguaje del sistema
sensorial) a través del cual la naturaleza, la sociedad y la cultura hablan simultdneamente.

Al igual que otras experiencias limite, en el caso de la experiencia farmacoterapéutica de

U e

@ Universitat de Barcelona

94




los pacientes que sufren dolor crénico intenso probablemente estos tres cuerpos se
vuelvan uno solo y que en realidad se trata de un cuerpo invadido por la consciencia.
Aunque el cuerpo individual pueda ser visto “mas inmediatamente” por cada paciente,
entran en juego las verdades y las contradicciones sociales. Asi como se convierte en el
locus personal de resistencia social, creatividad y lucha cuando los pacientes deciden: (1)
usar o no usar los analgésicos a pesar de los efectos adversos (los que se creen que
sucederan o los que realmente padecen), (2) sobreponerse o actuar segun lo que los demas
(familiares, amigos y profesionales de la salud) piensen sobre el uso de los analgésicos para
su dolor, y/o (3) enfrentar la burocracia para conseguir el tratamiento que el cree adecuado

para sus circunstancias.

A partir de esta conceptualizacion del cuerpo sigo la misma linea de Scheper-Hughes
y Lock (1987) para una propuesta del estudio la parte emocional del dolor/uso analgésicos
y asi conseguir una aproximacion al sujeto que usa analgésicos para aliviar su sufrimiento.
La teoria de las emociones, planteada como la «mediatrix» de los 3 cuerpos, se advierte
necesaria en la interpretacion de la experiencia analgésica porque las emociones afectan la
forma como el cuerpo, la enfermedad y el dolor son experimentados y proyectados en
imagenes de bienestar o malestar, funcionado el cuerpo social y el cuerpo politico. Es
necesario detectar en las emociones producidas en los momentos de dolor que refieren los

pacientes si existe una dicotomia entre sentimientos culturales y pasiones naturales.

2. La fuerza emocional de la experiencia analgésica

Para encontrar elementos de analisis de las emociones es interesante retomar la
propuesta de Rosaldo (1989 y 2000) sobre la fuerza cultural de las emociones que
consideraria la posiciéon del paciente dentro del drea de las relaciones sociales, para
comprender la experiencia emocional analgésica. Lo que dicen los pacientes sobre el dolor
cronico intenso puede ser equivalente a un estado emocional poderoso. Partiendo de este
supuesto, se ha aplicado la propuesta de Rosaldo en tanto hay una fuerza y una densidad
en las emociones vinculadas al dolor en las practicas farmacoterapéuticas de la vida de los

pacientes. EI momento doloroso es una interaccion transitada dentro de todo un
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prolongado proceso de busqueda del alivio y en el propio proceso de

salud/enfermedad/atencién-prevencion.

La entrevista a profundidad y los encuentros continuados con los pacientes han
facilitado el acceso a la experiencia vivida. Al explorar la fuerza cultural de las emociones
asociadas a la experiencia farmacoterapéutica analgésica se puede establecer la relacién
con las situaciones que provocan diversas formas de conducta asociadas al uso de
analgésicos. Este concepto de fuerza y/o profundidad cultural permite entender la
intensidad residente en la conducta, incluso lo planteo como una aproximacion mads
apropiada que medir la intensidad del dolor con una Escala Visual Analégica, como se suele

hacer por parte del modelo biomédico hegemonico.

La fuerza de las emociones asociada al dolor involucra tanto la intensidad afectiva
como consecuencias importantes que surgen con el paso del tiempo. La experiencia
analgésica esta relacionada con sustancia y temporalidad. La relacion y el cuidado deben
considerarse por diversas transiciones entre cuerpo dolorido y cuerpo aliviado. Conforme
se instaura en el/los cuerpo/s, el dolor adquiere una fuerza emocional. Momento en el cual
empieza inscribirse segun la posicidon del paciente segun las fuerzas y tensiones que genera

el hecho doloroso o que modulan al hecho doloroso.

Del campo de fuerzas, la primera que considero mas relevante es la de los

familiares, y para ir mas a fondo, la de las personas que viven con el enfermo con dolor.

“anda, tomate esas pastillas porque no hay quien te aguante”. [Le dice FLP, marido a RGdIR
mujer de 81 afios, encuentro en una farmacia comunitaria]

“la gente ya me decia que me quejaba de nada, y yo sintiéndome fatal... por suerte mi
médico si me entiende y sabe que mi cuerpo esta mal”. [CRG mujer de 80 afios, EVA 8/10,
dolor mixto, tratado con naproxeno, diclofenaco inyectable, tramadol, fentanilo parches y
lormetazepam].

2

“¢Por qué mi familia no me cree?, Vaya, que por los pelos no estoy tirada en Sant Boi’
[RMM mujer de 89 afios, historia farmacoterapéutica en la farmacia comunitaria].

Otra fuerza que emerge es la del tipo de medicamento, genérico o de marca, que en
realidad es la extension de la fuerza de la industria farmacéutica, reforzada o vincula con la

emocién de haber tenido alivio rapido o duradero.
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“Es que si no fuera con tan caro me lo compraba ya mismo, es el unico que me quita el
dolor... y como ahora no me lo quiere poner la médica (hablando del Celecoxib®) y la
farmacéutica refuerza... no es sélo porque sea caro, es que ese fdrmaco es muy malo para
los rifiones, en otros paises ya ni si quiera lo venden... A lo que el paciente responde, a mi me
da igual, los rifiones se me van a dafar en todo caso si sigo con este dolor tan grande. [RCM
mujer de 47 afios, encuentro farmacia comunitaria]”

“A mi no me des ese genérico de metamizol, que eso no me sirve para nada, dame este otro
que si es bueno (metamizol cinfa) y la paciente se refiera a otro analgésico genérico que no
es de marca”... [CNO, mujer de 82 afos, dolor mixto, EVA 6/10, tratado con gelocatil,
metamizol, etofenamato spray, esencia trementina + alcanfor + mentol + salicilato metilo
(reflex® spray), historia farmacoterapéutica en la farmacia comunitaria].

“Mi médico me dice que no me cambien ustedes nada de lo que dice la receta, el que el me
dice es el bueno...” [RMM mujer de 89 afos, historia farmacoterapéutica en la farmacia
comunitarial.

. . iona, .
“A mi dame el voltaren de 100 que es lo unico que me funciona, esas otras copias no valen
para nada”. [DG, mujer de 70 afios, encuentro en la farmacia comunitaria].

Esos mds baratos son peores que los caros (y ya estaban todos con el mismo precio de
referencia). [MMC mujer de 82 arfios, encuentro en la farmacia comunitaria].

Hay un vinculo emocional que ejerce fuerza, y es el hecho de sentir que les dan lo
mejor y no lo peor, o que se debe complacer lo que se quiere obtener. Ya habian hablado
Romani y Canals de el papel del médico, como generador de consumo farmacéutico (Canals
y Romani, 1996: 58) y esta narrativa da cuenta de la batalla del marketing de la industria
farmacéutica y de las tensiones entre los actores al respecto del tema del uso de los
medicamentos genéricos y, al final, los pacientes reproducen el discurso de otros

profesionales.

“Aunque el médico diga lo contrario estd crema (calmatel ®) es la que me quita el dolor de
las piernas”. [MSMR, mujer de 80 afios, EVA: 8/10, dolor mixto, tratado con paracetamol,
ibuprofeno, dcido alendrénico semanal, colecalciferol + carbonato de calcio, lormetazepam,
diclofenaco y piketoprofeno crema, buprenorfina parches, metamizol inyectable, entrevista
en farmacia comunitaria].

Como demuestran las narrativas, algunos se alinean con esas posturas y otras
buscan como RCM y MSMR formas de resistencia, siempre en busca de utilizar las
sustancias con las que han obtenido una experiencia de alivio. La fuerza del dolor, la
intensidad, el grado de afectaciéon de la vida cotidiana, no es lo mismo en unos pacientes
qgue en otros. Y algunas de las experiencias estan vinculadas con las experiencias de otras

personas cercanas.
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También opera como fuerza, el rol del profesional, el consuelo que da tomar un
paracetamol de mas, lo pueden brindar acciones con las personas del entorno mas cercano.
El desahogo y la disponibilidad de un espacio asistencial accesible, pueden ser valvula de

escape de emociones intensas relacionadas con los analgésicos.

Una vez interpretadas las fuerzas que operan en las emociones que acompanan al
dolor tratado y detectando de donde proviene la eficacia simbdlica asociada, se puede
hacer junto con el paciente una elaboracién significativa de su experiencia. Ya Gondar habia
considerado que era un elemento fundamental para la curacién. Incorporar el contexto
social implicaria enfocar el uso de analgésicos en las relaciones sociales y del sentido de

pertenencia a una “comunidad”.

3. La analgesia relacionada con el ambito de las creencias

“Gracias a eso (sefialando su analgésico), parece que me amortigua un poco el dolor. Yo le
tengo un poco de fe, Es que si no lo tomo me vuelvo loco del dolor” (JMR, hombre de 67
afios, encuentro en farmacia comunitaria)

Lo que vive JMR en términos de dolor es “algo que le pasa”, algo que le afecta, algo
gue vive en su cuerpo. Es un fendmeno que interesa analizar etnograficamente. Para hacer
este andlisis con una perspectiva antropoldgica dejo de pensar en el analgésico que toma e
intento reflexionar sobre lo que siente con y sin tratamiento. Observo dos
vivencias/experiencias distintas: la primera un dolor que lo enloquece, la segunda un dolor
amortiguado por una sustancia externa a la que le tiene fe. Pareciera que son dos
situaciones distintas pero complementarias. No existe la una sin la otra pero se diferencian
claramente entre si. JMR siente algo, tiene una experiencia “tan vivida en su cuerpo” que
manifiesta que lo vuelve loco. Pero consigue a través del uso del analgésico transformar
esta experiencia. Pareciera que me dice que gracias a esta sustancia no se vuelve loco
aungue el dolor persista. El medicamento consigue disminuir la intensidad de su dolor, lo
transforma a su favor. Entonces aparece otra experiencia vinculada pero distinta. No
volverse loco aunque sienta un dolor atenuado. Luego, conforme se ha repetido esta
experiencia de usar medicacién entiendo que surge la creencia. Dice “Yo tengo un poco de

fe” y este uso de la medicacién ya tiene un significado para él.
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Desde el punto de vista fenomenolégico el uso de analgésicos como hecho que me
revela que JMR tiene su propia intencidén y pretende algo. Esta pretensidn, este algo, es lo
gue la fenomenologia ayudara a comprender porque pone en “suspenso” todas las
indagaciones referentes al mundo empirico-objetivo exterior, con el fin de ver, oir, sentir, y

percibir los fendmenos en esencia y sus significados esenciales.

En este orden de ideas, lo que describe JMR y que es una evidencia inconvertible en
esta cuestion de la experiencia farmacoterapéutica es que, el uso del analgésico modifica
su vivencia dolorosa. Y asi como el dolor lo vive en su cuerpo, también experimenta en su
cuerpo los efectos del analgésico. Aun mas, la expresidn “.. si no lo tomo me vuelvo loco del
dolor” reitera que en esta experiencia su cuerpo es parte esencial de su yo y no puede ser
diferenciado de sus estados de conciencia. El cuerpo de JMR no es objeto fisico o un estado

fisiolégico sino que su cuerpo es sujeto, es un agente de experiencia.

Entonces la experiencia analgésica esta diluida dentro de la experiencia dolorosa
aunque sean diferenciables entre si en un mismo cuerpo. Las caracteristicas particulares
para entender el fendmeno de la experiencia farmacoterapéutica parten de diferenciarla
de la experiencia dolorosa para poder comprenderla, porque los pacientes no hacen esta
distincién en sus narrativas. Y es en este punto cuando el cuerpo como agente de

experiencia, sirve de guia.

Asi como la enfermedad que le causa dolor esta presente en el mundo vital de JMR,
las modificaciones experimentadas en su propio cuerpo al usar el analgésico también
representan un cambio en su mundo vital. Probablemente tomar este medicamento no
constituye un retorno a una situacion de bienestar pero si modifica su experiencia vivida de

este padecimiento.

4. Tiempo y edad. La relacion intima con el dolor y el momento de

significado

Los apartados anteriores han permito profundizar en esta relacion intima con el
dolor. Decia Le Breton (1999) que la relacién intima con el dolor depende del significado
que éste revista en el momento en que afecta al individuo y esto lo describe la siguiente

narrativa:
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Tengo dolores de viejo, soy muy joven para tener esta enfermedad degenerativa... es dificil
para mi explicar que estoy de baja indefinidamente, y lo paso fatal, el metrotrexate me deja
echo polvo y yo voy viendo como me voy haciendo viejo por dentro...[MET, hombre de 52
afios, EVA: 6/10, dolor mixto tratado con indometacina, historia en farmacia comunitaria].

Siguiendo a Le Breton, el dolor se convierte en un hecho situacional. La manera en
que el hombre se apropia de su cultura, de unos valores que son los suyos, de su relacién
con el mundo, suponen un entramado decisivo para su aprehensién. Al respecto se

presentan las diferentes narrativas de AEC en tres momentos distintos:

“El dolor que ella sufre no lo sabe sino ella... ella ha sufrido toda la vida y lo lleva en silencio,
con dignidad... el ibuprofeno apenas le ayuda... todavia ella piensa que son mejores las
infusiones de rama de olivo... lo de los analgésicos lo lleva fatal... porque cuando nuestro
hijo estaba tan enfermo le dieron mucha morfina, analgésicos muy fuertes... fue muy
doloroso para nosotros verlo morir tan joven...” Didlogo entre AEC y VGU, durante la
valoracion de la intensidad de dolor. [VSU hombre de 79 afios, marido de AEC mujer de 80
afios, EVA: 9/10, EuroQol 50%, dolor mixto, tratado con ibuprofeno, historia en la farmacia
comunitarial.

“Mi hijo sufrio mucho dolor a pesar de todo lo que tomaba, el tramadol no le valia para
nada, la morfina le sentaba fatal, le alteraba, no estaba aqui... y luego ya fueron necesarios
los sedantes... murié con dolor pero no se si con consciencia. Didlogo entre AEC y VGU,
durante la valoracién de la intensidad de dolor. [AEC mujer de 80 afios, EVA: 9/10, EuroQol
50%, dolor mixto, tratado con ibuprofeno, historia en la farmacia comunitaria y su marido
VSU hombre de 79 afios].

A mi me han propuesto que tome estos analgésicos parecidos a la morfina... yo tengo un
dolor muy fuerte pero no creo que sea como el que padecié mi hijo... asi que a mi no me
cuenten historias, yo no necesito esos analgésicos tan fuertes... yo aguanto que es lo que me
toca... el que si sufrio fue mi hijo... [AEC mujer de 80 afios en grupo de discusion celebrado
en el Colegia de Farmacéuticos de Barcelona donde dio al grupo esta explicacion sobre sus
decisiones sobre los analgésicos]”

Es util para este momento de la discusion el concepto del contexto de la sustancia
(Romani 2007) y el caso de AEC da cuenta del universo simbdlico que dan las redes
procesuales y dinamicas dénde se articulan las interpretaciones y los significados. Se
reconoce la importancia del medio para experimentar el dolor. Y en este momento se
puede corroborar que aparece la medicalizacion en la experiencia farmacoterapéutica

analgésica, que también queda patente en la siguiente situacion:

“Es que lo que me duele es el alma... y si me dieron esa pastilla para estar mas tranquilo...
perder un hijo es algo que no se puede vivir de mayor” [VIR, hombre de 80 afos, encuentro
en farmacia comunitaria, mientras le tomaba la presion arterial].

Con estos elementos empieza a “funcionar” la eficacia simbdlica. La suma de la

experiencia sensorial, la experiencial corporal, el sometimiento a las fuerzas y el contexto
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situacional enfocan o determinan la eficacia simbdlica en el caso del cuerpo dolorido
tratado con analgésicos. Todo esto bajo el influjo de la eficacia técnica que se da por

supuesta al ser el medicamento un producto del conocimiento biomédico.

La eficacia simbdlica puede operar, con mas o menos fuerza, en la experiencia
analgésica cuando el paciente usa un medicamento de marca, tal como lo ha demostrado
en su narrativa CNO o cuando el Estado solo le cubre el medicamento genérico o el que
considera efectivo como el caso de RCM. También es este estudio han surgido elementos
que afectan la eficacia simbdlica como son la resignacién y el envejecimiento. En los
encuentros con los pacientes fue fundamental ubicar desde donde se ejercia la eficacia
simbdlica. Como se ha podido comprobar, la eficacia simbdlica no opera en todos los

pacientes de la misma manera.

Es interesante para este analisis tener en cuenta el estudio de Saillant (1988)
respecto a que la eficacia biomédica no estd colocada sélo en las técnicas médicas
existentes, sino en las posibilidades que la biomedicina tiene de crear en el futuro técnicas
de curacion cada vez mas eficaces. Con el caso de los farmacos opera de la misma manera.
Las potencialidades farmacoldgicas de los farmacos constituyen parte de los imaginarios
sociales que tanto médicos como sobre todo pacientes tienen respecto de lo que puede
llegar a lograr el saber biomédico. Asi con en ese estudio, la percepcién y el principio
esperanza estaria operando en la prolongacién de la vida de sujetos con canceres
terminales, los analgésicos hacen esta promesa en cuanto al alivio de cualquier tipo de
dolor se refiere. Y en consecuencia los efectos antalgicos se dan por descontado. Entonces,
asi como en el estudio de Saillant, el saber biomédico materializado en los medicamentos

significa garantia de analgesia.

En este sentido, los “pacientes mayores” asocian proteccion con el hecho de que el

Estado les suministre los medicamentos cuando ya estan jubilados:

“Es lo minimo que me corresponde del Estado, que me den lo que me quita los males Vamos,
que esto ya lo tengo yo pagado con el trabajo de toda mi vida”. [EMR, hombre de 72 afios,
encuentro en farmacia comunitaria].

Desplazan en el analgésico el deber del Estado de evitar sufrimiento como

recompensa a todo el tiempo de trabajo en su juventud. Otras terapias que no paga el
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Estado no son tan buenas. Los analgésicos es lo que se puede asegurar, lo que funciona con

garantia.

Como herramienta para profundizar en la eficacia simbdlica de los analgésicos, y
siguiendo a Saillant (1998), para futuras investigaciones convendria encontrar la
expectativa de alivio, y determinar con mas precision en qué estan puestas las esperanzas
de los tratamientos. En este estudio se ha detectado que existe un grado de resignacién
cuando el alivio no es total o cuando se “asume la vejez”. Se ha detectado que cuando los
efectos analgésicos de los farmacos son insuficientes, los pacientes buscan otras estrategias
para encontrar algo el alivio. Bdsicamente recurren a la automedicacién de analgésicos sin
receta, o se aferran a las especialidades farmacéuticas (de marca, o de un tipo de genéricos
determinados) con los que tienen alguna experiencia previa o referida de alivio. También
buscan consejo en la farmacia sobre el otro tipo de sustancias que no son materia del
modelo biomédico hegemadnico y aprovechan la cercania, la familiaridad y el acceso a la
farmacia para encontrar consuelo afectivo y emocional al compartir sus aflicciones. Las
narrativas que ejemplifican estas estrategias para encontrar alivio se describen con detalle

en el apartado C.8 como parte de los procesos de atencion.

5. El dolor y su relacion con la identidad

Acude EMR, por dos Reflex® spray (esencia trementina + alcanfor + mentol + salicilato
metilo) para quitarse el dolor, ahora refiere una contractura en la espalda... lo describe
como entumecimiento, no puede andar muchas veces... Dice EMR: “he tomado de todo, el
dolor va desde el coccix hasta el cuello... he tenido episodios de contracturas que hacen que
este mareada por la calle y una vez era tan fuerte que tuve vergiienza porque me tambalea
tanto que era como si estuviera borracha. Mi hijo también padece migrafas, ha estado 1
mes en casa, también tuvo algun grado de pérdida de consciencia... le hicieron varias
pruebas, entre ellas un TAC y no encontrarian nada malo... Yo también he ido a urgencias
“rabiando del dolor” no sé ni como estar... Sabes una cosa, “Ya no me llamo Exxxx, me
llamo Dolores...” Estar asi es estar realmente fastidiado en la vida... [Notas de diario de
campo, encuentro con EMR mujer de 52 afios en farmacia comunitaria].

”

La frase tan contundente “Ya no me llamo Exxxx, me llamo Dolores...” muestra que
para EMR el dolor es la representacién de su existencia, atraviesa su vida, la rompe vy la
ubica de una manera en el mundo. Como se reconoce a si misma como “Dolores”, crea en
ella una «identidad». Como advertia Garcia-Martinez (2008), el significado de la identidad

es complicado porque se construye en entornos naturales y sociales precisos, y para el caso
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de EMR esta modificado por el paso del tiempo, por no encontrar alivio, por no encontrar
sentido y porque también lo padece su hijo. Esta representacion de si misma ofrece una
referencia real o simbdlica de la falta de explicacion de su padecimiento y de la falta de
alivio. El hecho de pertenecer a “un grupo de enfermos” o de tener un diagndstico comun a
otras personas, le daria soporte a la gestién de su afliccidn. El sintoma, el dolor si no tiene

sentido para los demads, tampoco tiene sentido para ella.

Es un hecho que la construccion de identidad implica una gran complejidad. Estd
claro que la idea de la identidad o de un “si mismo” independiente de su contexto social
sigue siendo muy fuerte en el mundo occidental. Para las culturas occidentales
industrializadas la identidad estd muy autocontenida. La psicologia de las culturas
occidentales celebra el individualismo y ha reforzado la idea de que la construccion de la
identidad depende mas de si mismo que de las expectativas de los otros. Este es el aspecto
gue EMR vive para si misma una especie de “tortura” al no encontrar una explicacion para
sus dolores, y el modelo médico hegemanico la “abandona a su suerte” porque no consigue
darle una explicacién a lo que le pasa. Este abandono, por asi llamarlo, lo padecen ella y su
hijo, que aunque haya tenido “migrafas”, tiene los mismos patrones dolorosos. En este
caso, EMR ha vivido un excesivo periodo de incertidumbre diagndstica, que ademas sigue
sin resolucidn. Se erige como uno de esos casos perdidos que cae inevitablemente en el
olvido, y ella, por su cuenta, sigue buscando estrategias para paliar su dolor. Inevitable
desvinculacidon con su tejido social ante la falta de apoyo por el sistema de salud, hace
evidente el efecto “aglutinador” de los diagndsticos. Los pacientes se asignan a un grupo de
terminado de enfermos y en ese momento es cuando se pone en marcha el sistema de
salud. Sl no se pertenece a un «grupo relativo de diagndstico —GRD-» las personas se
guedan fuera del sistema de cuidados. Entonces, ella crea y recrea otros significados de su
experiencia analgésica de manera distinta a otros pacientes que se apropian de los
significados y explicaciones del sistema de salud cuando tienen una enfermedad

diagnosticada que explique el cuadro clinico doloroso.

Otro caso que puede ejemplificar la relacion de la identidad con el dolor, es otra

parte de la narrativa de MET:
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“Yo soy otro desde que tengo esta artritis. Cambid toda mi vida... Y luego la tuberculosis.
Me duelen las rodillas y también me duele haber perdido lo que era mi vida. La gente cree
que estd muy bien cobrar la invalidez pero a mi me gustaria estar como antes... Después de
metrotexate quedo echo polvo. Tan echo polvo que me duele todo, no tengo fuerzas de
nada... Es un desaliento doloroso”. [MET, hombre de 52 afios, EVA: 6/10, dolor mixto
tratado con indometacina, historia en farmacia comunitaria]

En contraposicién a EMR, MET utiliza el diagndstico para ubicar la aparicion de su
nueva identidad y lo ha incorporado como el hecho que cambié su vida. A pesar de la
dureza de los sintomas, el diagndstico para él ha supuesto normalizacion y justificacion de
su nuevo estado vital. Aunque no lo prefiera, el diagndstico ha supuesto la obtencion de
una invalidez. Sin dejar de aforar como era o como se sentia antes, el hecho de haber
relacionado su “desaliento doloroso” con la artrosis, la tuberculosis, incluso con los
medicamentos como el metrotexate, tener una enfermedad reconocida le aporta consuelo,
lo justifica, incluso lo empodera para tomar decisiones y para buscar soluciones. Con el
diagnostico, tiene el respaldo del modelo médico hegemédnico y puede acceder a
asociaciones de enfermos, terapias, y diversas actividades que lo vinculan al tejido social.
En definitiva, dentro de la construccidén de la experiencia analgésica, los diagndsticos y los

tratamientos generan identidad.

6. El papel del diagnostico en la significacion de la experiencia

analgésica

Son varios los elementos que otorgaria a la experiencia analgésica el diagndstico de
la enfermedad que curse con dolor. En primera instancia el diagndstico justifica el uso de
sustancias, da sentido y significado a las sensaciones, legitima el alivio y se relaciona con la

dualidad placer/sufrimiento propia de la vida moderna.

Hay un aspecto comun a las narrativas que hacen referencia al diagndstico (CRG
mujer de 80 afos con fibromialgia, MET hombre de 52 afios con psoriasis artritica, MSMR
mujer de 80 anos con artrosis, DPD mujer de 85 anos con osteoporosis) y es que inician la
conversacidén reconociéndose en su diagndstico, en un «soy», en un «tengo» o en un
«padezco». “Soy diabética”, “tengo artrosis”, “padezco osteoporosis”’. Estas expresiones
denotan a priori que han integrado en su ser lo que ellos han entendido de este concepto.

En su discurso en un entorno como la farmacia comunitaria o en una conversaciéon con un
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profesional de salud, ellos se esfuerzan en explicar y transmitir lo que han entendido. Se
apropian de las explicaciones de aquellos que los diagnosticaron para hacer sus relatos. No
sé en qué grado su intento narrativo esta reproduciendo lo que ellos creen oportuno que
quien los entrevista deba saber, o si simplemente se trata de utilizar los cédigos que ellos

dan por supuesto que sus interlocutores comprenden por su formacién profesional.

En este sentido ya mencionaba Berreman sobre Goffman (1959), que cada uno
tratara de producir en el otro la impresidon que mejor sirva a sus intereses, tal como él o ella
los ve. Tienen que juzgar reciprocamente sus intenciones y otros atributos, sobre la base de
un contacto corto pero intenso, y decidir luego qué definicién de si mismos y de la situacién
quieren proyectar, qué revelardn y qué esconderdn y cémo hacerlo mejor. Para este
analisis es util la teoria de interaccion de actores de Goffman (1959) en tanto que los
escenarios clinicos no son la excepcion y en distintos pacientes con un diagndstico que
justifique su dolor y su afliccidn, se juega un rol y con unas expectativas y comportamientos
determinadas por «ser» o «estar» enfermo. Los pacientes toman el papel del otro
generalizado (Mead, 1922) por el diagndstico y asumen las actitudes de los pacientes que
tienen una enfermedad semejante. El diagndstico es una generalizacién, es un conjunto de
ideas organizadas de dominio publico, es algo que ya tiene con significado colectivo, ofrece
justificaciones y tiene implicaciones. Ademads ofrece la normalizacion del uso de
determinados medicamentos, legitimados por las prescripciones médicas. Los roles
asumidos corresponden al «self especular», definido por Goffman (1959) y son un producto
de la interaccidn social mas que de la propia actuacidn del paciente. Sin embargo, cuando
se interactua entre bastidores, los roles pasan a segundo plano. Las representaciones y los
significados de la experiencia analgésica se reflejan en conductas que ocurren en la vida

cotidiana de los pacientes y se verbalizan en el contexto de la farmacia comunitaria.

En los discursos de los pacientes se hace alusion al momento de inflexion que
supone para ellos un correcto diagndstico. En este sentido vale la pena mencionar lo que
dice Van Dijk (2012) y trasladarlo a lo que estoy analizando sobre el diagndstico como
creador de identidad. Siguiendo a Van Dijk (2012), la experiencia personal de cada paciente
estaria caracterizada por alguna clase de representacién del yo, de si mismo («self»). Sus

experiencias, y en este caso principalmente sus sintomas dolorosos serian personales y
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Unicos, aun cuando se comparten parcialmente con otras personas. Por lo tanto, pareciera
gue esta experiencia estaria organizada por el yo, pero anticipa el autor que el «yo» es una
nocién muy compleja que tiene elementos de auto-conciencia, personificacion, auto-
representacion, subjetividad y conciencia almacenadas en la memoria episddica. Entonces,
en este orden de ideas, cada paciente seria un participante central de las experiencias
analgésicas representadas y a partir de cuyas perspectivas viviria sus sintomas dolorosos en
primer lugar y gradualmente se deriva una representacién mas general y abstracta del ser,
es decir la “identidad” traducida especificamente en “tengo fibromialgia”,”soy un enfermo
con psoriasis artritica”, “Ya no me llamo Exxxx, me llamo Dolores” generando su propios
autoesquemas sobre si mismos. Sin embargo, Van Dijk (2012) también deja claro que la
identidad es también una realizaciéon interaccional, porque de muchas maneras implicitas y
explicitas, los co-participantes contribuyen con definiciones y evaluaciones continuas de “si
mismo” durante las conversaciones y otros discursos. En esta co-participacion estan

involucrados directamente, los médicos, los enfermeros, los cuidadores, los familiares

cercanos, y por supuesto, los farmacéuticos con quienes construye su explicacion.

Yo he ido a psiquiatras y se los he explicado y me han dicho “no, no sefiora, si es como usted
lo cuenta” porque ellos (los psiquiatras) saben si les estds mintiendo o no”... Vaya, que por
los pelos no estoy tirada en Sant Boi” [RMM mujer de 89 afos, historia farmacoterapéutica
en la farmacia comunitaria].

En este caso de RMM, es clara esta realizacion interaccional de la identidad porque
es, justamente con los psiquiatras y con el equipo sanitario con quien ella construye su
discurso de si misma. Produce un autoesquema nuevo que ahora le permite afrontar la
vida, su pasado, sus emociones y sus estrategias vitales poder vivir su presente y proyectar

su futuro.

En relacidon al diagndstico, el caso de CRG ilustra que este nuevo «Yo» estaria
«instanciado», es decir que le da caracteristicas concretas a un elemento abstracto como es
un diagndstico de fibromialgia. Y este a su vez aplicado, una y otra vez, a experiencias
nuevas tal como pueden ser las que tienen que ver con el uso de analgésicos y
psicofarmacos. Se asumen los efectos deseados de los farmacos (incluyendo el efecto
placebo), pero a la vez los efectos secundarios (incluyendo los efectos nocebos) como

nuevos elementos de la vida normal y estable que van consiguiendo cuando no tienen
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sintomas, y que progresivamente ya se van incorporando a la “forma de ser”, a la
personalidad contralada por sustancias externas, “medicamentos que son para toda la
vida”, “medicamentos que no puedo dejar”. Todo esto entretejido en las tensiones y

distensiones que genera el campo de fuerzas emocional.

Este hecho ha sido interesante motivo de reflexién porque desde la perspectiva
biomédica hay una relacién casi que “obvia” entre el dolor y la enfermedad mental. Se
relaciona principalmente la depresién con dolor fisico, con falta de vitalidad, con un cuerpo
gue sufre, o que la ansiedad es propia de dolores intensos, o dolores emocionales.
Entendiendo que las personas diagnosticadas de alguna enfermedad mental, que cursa con
dolores, construyen una identidad a partir de su diagndstico, el dolor emocional se integra

en lo que consideran como diagndstico.

En este sentido, es muy interesante ver que precisamente para Van Dijk (2012), los
trastornos mentales pueden precisamente desintegrar la identidad del yo. Menciona casos
como la esquizofrenia, los trastornos multiples de la personalidad. De hecho, las formas
minimas del yo estan asociadas a la cognicion y al cerebro, razéon por la que merece
cuestionarse, ¢esta integrado el Yo en el las personas que siente dolor y que también usan
psicofarmacos? Evidentemente tal como dice Van Dijk, “el «yo instanciado» no es ni
estatico ni es siempre el mismo, porque representa continuamente los eventos que le van
sucediendo”. Por esto el Yo puede asociarse a muchas identidades o roles, es dindmico
porque los detalles de la auto-representacion que va haciendo los pacientes sobre su
experiencia analgésica es una interaccién que va cambiando continuamente. De hecho, es
clara la continuidad que les permite, a las personas que sufren dolor, experimentar estas
numerosas identidades como parte constitutiva o como la encarnacién de una sola
persona, y como mas o menos estable a través del tiempo y los acontecimientos, es decir,
como una constante con un nombre especifico, que en este caso es padecer una

enfermedad que de sentido al dolor.
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7. Episodios de dolor vy experiencias farmacoterapéuticas

amenazantes y desencadenantes de ruptura biografica

El dolor intenso, puede considerarse como una amenaza de la realidad de la vida
cotidiana, tal como apuntaba Good. Para ilustrar esta idea se presenta la continuacion de

de la narrativa de JRR que se present6 en el apartado VI.C.1.c.

“

. es un sin vivir, me agobia, me pongo nervioso porque no estoy bien, no dejo de pensar
en que me enfermaré, en que esto no es normal. ... asi empezé mi hermano, era un portento
de hombre (mostrando sus fotos en el mévil) y mira como terminé... hace un afio ya que
murid, no llegd ni a los 35 afios, mira como quedd, a mi me cuesta reconocerlo en las fotos
de los ultimas dias... no sé si pueda superar esto en mi vida”. [JRR, hombre de 38 afios, EVA:
5/10, dolor crénica, entrevista en farmacia comunitaria].

La amenaza de la vida, las pérdidas, la confrontacion con la muerte, los duelos, son
experiencias dolorosas en las que se recurre al uso de fdrmacos que suponen lo que Bury
(1982) considera como ruptura biografica. Ante dolores intensos, graves o que supongan un
compromiso vital, los pacientes y sus familias se enfrentan a situaciones limite que, en

general, estan distantes de la cotidianidad.

“Mi Jxxx se quedaba ausente... Creo que desconectaba de aqui para no sentir el dolor... Yo
sabia que sufria mds cuando no me mandaba a hacer cosillas, le gustaba dirigir a la gente
que estaba haciendo los arreglillos de la casa... Que mal lo hemos pasado... Pero ya
descanso en paz... Se fue tranquilo...Ya no tiene dolor”. [Entrevista a AMSC, esposa de JSM,
hombre de 76 afios, EVA 9/10, dolor mixto, tratado con paracetamol, metamizol,
dexketoprofeno+trometamol, tramadol, clorazepato, lormetazepam, medazepam+
amitriptilina].

La muerte en la experiencia de AMSC es la paradoja del alivio total del dolor. La
desesperacidn de vivir y convivir con dolores de estas dimensiones cambia la postura ante
la muerte de los pacientes y los cuidadores. Los pacientes con dolores insoportables,
terminan deseando la muerte como Unico camino para dejar de sentir dolor. Esta alteracion
de las representaciones sobre la muerte que, para la mujer de JSM, han supuesto luchar
desesperadamente para que su marido no muera y no sufra, cambian diametralmente ante
su fallecimiento y conllevan a un replanteamiento de su resistencia dando paso a la
resignacion, a una visidn serena de la muerte como recompensa y final del sufrimiento. Es

evidente que este dolor intimo y familiar ha modificado todos los presupuestos y los

108

(U}

@ Universitat de Barcelona




comportamientos de los allegados. Cambia el sentido comun y el sentido mismo de la vida

para estas personas.

Los pacientes que han sufrido estos acontecimientos con algun familiar cercano, y
ahora lo viven en “carne propia” tienen respuestas a la situacion amenazante con todos los
significados de la experiencia anterior. Aunque no fuera instaurada en su cuerpo, tienen
significados muy diferentes de otras personas que no hayan vivido amenaza vital para sus

seres queridos. Retomando una de las narrativas de AEC escrita en el apartado VI.D.4:

... me han propuesto que tome estos analgésicos parecidos a la morfina... yo tengo un dolor
muy fuerte pero no creo que sea como el que padecid mi hijo.. yo no necesito esos
analgésicos tan fuertes... ... [AEC mujer de 80 afios en grupo de discusion celebrado en el
Colegia de Farmacéuticos de Barcelona donde dio al grupo esta explicacion sobre sus
decisiones sobre los analgésicos]”

Me estdn dando morfina... Es que tengo cdncer y ino me lo quieren decir? ”. [CRG mujer de
80 afios, EVA 8/10, dolor mixto, tratado con naproxeno, diclofenaco inyectable, tramadol,
fentanilo parches y lormetazepam].

Los familiares sufren una ruptura biografica, aun sin sentir un dolor organico en su
cuerpo, la experiencia en sus seres queridos cambia, en adelante, la fuerza de Ia

experiencia farmacoterapéutica.

“Desde qué murié mi marido me vine abajo... El lo llevaba todo... Y como se me vino todo
encima a mi me duele todo. Me dieron esto (sefialando la sertralina, un antidepresivo), pero
solo con tomarme una pastilla me puse malisima, yo se que lo que me duele, es que se fue y
me dejo indefensa. Desde que me dejé, yo estoy sobrepasada con mi propia vida”. [RCP,
mujer de 79 afios, encuentro en farmacia comunitariaj.

“iSe me sube la tension porque me duele el alma!, iNo se ni como me siento! Perder a un
hijo va en contra de la naturaleza. ¢ Por qué vivo esto ahora de mayor cuando ya me faltan
las fuerzas..?. El médico me dio esto para sobrellevar la pena, sefialando un lorazepam
(ansiolitico), no sé si hace algo, este sentimiento no se puede soportar”. [VIR, hombre de 80
afios, encuentro en farmacia comunitaria, mientras le tomaba la presion arterial].

Los antidepresivos y los ansioliticos se prescriben para el dolor del duelo. Desde el
entorno social de los afectados, existe una necesidad apremiante de evitar el duelo. Si que
se ha medicalizado este proceso, pero también quiere evitarse el sufrimiento a todo costa.
Los familiares sufren al ver sufrir a los dolientes directos, y se establecen dinamicas
propicias para el uso de psicofarmacos. Basicamente los médicos participan en este

proceso prescribiendo antidepresivos y ansioliticos, que se utilizan en enfermedades
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denominadas «trastornos del animo». Pero sélo los médicos, o la presion del mercado
farmacéutico influyen en la medicalizacion de las penas, de las aflicciones, también se hace
evidente la lucha por la felicidad, a toda costa, y por consiguiente la negacidn de la tristeza.
Pueden ser diversos los motivos, pero asistimos a una disminucion del umbral de tolerancia
a la afliccion por la muerte. Las personas son cada vez menos capaces de atravesar estos
transitos dolorosos sin sustancias activas y se ha normalizado su uso en estos momentos de
la vida. Por tanto, puede demostrarse que el uso de estrategias terapéuticas para
disminucién del sufrimiento y para afrontar las amenaza a la vida, no es solo un temor

individual, es un temor colectivo.

8. La trayectoria del dolor desde el enfoque relacional, el dolor social

Desde el enfoque relacional, la experiencia analgésica se aprende y tiene significado
por lo vivido y por la apropiaciéon de conocimientos externos. Luego se resignifica con los
diagndsticos y con el uso de sustancias modificadoras de la experiencia, producto de las
relaciones sociales y de la vida en comunidad. Siguiendo a Menéndez (2002 y 2009) los
pacientes entrevistados han descrito hechos frecuentes y recurrentes en su vida, como
sujetos y en sus colectivos, relacionados cotidianamente con la enfermedad y sus
padecimientos. Los pacientes han constituido su subjetividad y su identidad dentro de las
relaciones, redes vy rituales sociales habituales. Se ha hecho evidente que las enfermedades
y los padecimientos dolorosos forman parte sustantiva de los procesos sociales ya que el
sujeto se constituye e instituye al menos en parte, a través del proceso
salud/enfermedad/atencién-prevencién. Por esta razdén la experiencia analgésica se
instaura en el proceso salud/enfermedad/atencién que se corrobora como un fenémeno
universal que opera estructuralmente en los discursos de los pacientes entrevistados. En el
contexto de la farmacia comunitaria no sélo se dispensan medicamentos para los
padecimientos, sino que se brindan actividades de atencion. La farmacia como lugar de
encuentro de diversos actores y como conjunto social también produce y reproduce
representaciones y practicas respecto de los dolores, angustias, malestares y miedos que
afectan a sus usuarios. Bien decia Menéndez que en todas las sociedades este proceso

sigue dominando la vida cotidiana en términos de enfermedades o ‘dolores de vida’, asi
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como en términos de ideologias y de estrategias desarrolladas para potenciar la salud y
demorar el envejecimiento, cuestiones que se han podido corroborar en las narrativas de

los pacientes participantes en esta investigacion.

Toda esta construccidn de las experiencias narradas por los pacientes cobra sentido
dentro de su propio recorrido en el proceso salud/enfermedad/atencién-prevencion. En el
mismo orden de ideas que menciona Kleinman, respecto a que los pacientes hacen
procesos de busqueda de salud, los usuarios de analgésicos persiguen el alivio de su dolor.
Las estrategias de alivio también corresponden al contexto del uso de las sustancias, las
gue tienen a su alcance. En general, la trayectoria de la experiencia analgésica dentro del

proceso salud/enfermedad/atencion-prevencion seria de la siguiente manera:

Salud Enfermedad Atencidn Prevencidn
“sin sentir “sentir dolor” Farmacoterapia como Farmacoterapia
dolor” . forma de alivio o como forma de evitar
Ausencia de T
. disminucién del dolor que aparezca
bienestar

Y en este orden de ideas, la experiencia analgésica responde a diferentes niveles de
intensidad y para alcanzar el alivio se hacen transacciones y trasferencias con los distintos
modelos, y en consecuencia hay resistencias y/o aceptacion entre los diferentes sistemas

médicos.

Principalmente la mayoria de conocimientos que resignifican la experiencia
analgésica se transfieren desde la biomedicina. Segln esta investigacién, el modelo
biomédico y los medicamentos como su “materia” se usan con mayor prevalencia respecto
a los demds. Asimismo es la principal, y a veces Unica opcién para dolencias mayores,
graves e intensas. También es la primera opcién cuando se necesitan las coberturas
sanitarias, bien sea por coste o porque los pacientes argumentan que es un derecho
adquirido por pagar impuestos al Estado o por haber cotizado a la Seguridad Social.
Evidentemente la farmacia comunitaria en el contexto espafiol es un escenario biomédico
por definicion, que presta el servicio de dispensacion de medicamentos al Estado a la
poblacién. Por lo tanto, las practicas y los elementos de las mismas obedecen al sistema

oficial que le permite su licencia para funcionar.
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Pero también, tradicionalmente, las farmacias han recomendado productos como
las plantas medicinales a los pacientes. Muchas de las referencias a estas practicas y a estas
sustancias, tienen que ver con papel profesional del boticario antes de la revolucion
industrial, como era la preparacion de fdormulas magistrales individualizadas,
principalmente provenientes de las plantas, todo esto previo al auge de la industria
farmoquimica. Los pacientes aun tienen esos referentes y buscan preparados de plantas

medicinales.

“Me podrian recomendar algo que no sea quimico o mds sano para fortalecer las
articulaciones, Asi cémo para dormir, éno hay plantas medicinales para el dolor?” [BM,
mujer de 55 afios, encuentro en farmacia comunitaria].

En este sentido, la fitoterapia ha empezado a convertirse como un modelo
alternativo al biomédico aunque este tipo de terapia le antecede histéricamente.
Actualmente es afin con los movimientos de vida saludable, con la idea colectiva de que
son “naturales” en contraprestacién con lo quimico, lo procesado, lo “artificial”. Las plantas
medicinales también tienen procesos de produccién semejantes a los medicamentos pero

se estan encajando en los modelos de autocuidado.

El modelo alternativo por excelencia en la farmacia es la homeopatia que se usa
como «materia de la medicina homeopatica» y también, desde una perspectiva mas
sintomdtica, para reforzar o suplir lo que carecen los farmacos, pero no llega a
reemplazarlos en términos de aliviar el dolor. Para ilustrar estas practicas es interesante la

siguiente narrativa al respecto:

“No, a mi no me han servido para nada ni la homeopatia, ni las flores de Bach, intenté
usarlas para tratar la resaca de mis migrafias y el estrés que me producen y no me fueron
bien, no me ayudaron en nada... sélo cuando el medico por fin me dio el lorazepam, ya me
senti mas tranquila. Un poco “chafada” pero puedo ir tirando sin angustia de que me vuelva
a dar ese dolor tan intenso, es que siento que la cabeza va a estallar...” [LMB, mujer de 32
afios, EVA 10/10 en crisis de migrafias, dolor agudo, tratado con sumatriptdn y dcido
acetilsalicilico + cafeina, entrevista farmacia comunitaria].

Otra alternativa terapéutica son las esencias florales, las mas reconocidas son las
flores del sistema Bach, que aunque estan circunscritas para el tratamiento de estados

emocionales, ciertos pacientes hacen referencias a que les ayudan a aliviar el dolor:

“Sabes que tomo el lexatin® (bromazepam), para esta contractura que tengo en la espalda,
y mira, yo veo que los medicamentos funcionan, por supuesto, y el lexatin es un relajante
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que me reduce el dolor, y ademds me ayuda a dormir y me deja mas tranquila, pero yo
también creo que las flores de Bach que me hacen aqui, son las que me ayudan a sobrellevar
este malestar que tengo. A veces tanto quimico no resuelve del todo los dolores, yo lo veo,
en la gente, cada uno sufre lo suyo, aunque se hinche de pastillas. [MLAT, mujer de 62 afios,
enfermera, EVA 4/10, dolor crénico, tratado con bromazepam, entrevista en farmacia
comunitariaj.

En cuanto a los modelos tradicionales como la Medicina China, principalmente las

técnicas de acupuntura y el uso de plantas tradicionales de esta medicina, son usados en

las dolencias irresueltas de cualquier grado, las mas frecuentes son las cercanas a la muerte

o las que presentan ausencia o contradicciones diagndsticas. Los pacientes entrevistados

han dicho al respecto:

"Yo la acupuntura solo para bajar de peso, es lo tnico que me ha servido, estaba en 113 kg y
ya logre bajar de los 100kg”.y no te creas, régimen no hago... Mis dolores no los soporto ni
con la morfina esta (refiriéndose al Jurnista®), en esto la acupuntura no me ha servido”
[EPM mujer 78 afios, EVA: 8/10, dolor cronico, tratado con hidromorfona y pregabaling,
historia en la farmacia comunitaria].

“Si no voy a acupuntura, es que no me muevo, es lo que me quita el dolor”. [NOD, mujer de
30 afios, EVA 2/10, entrevista en farmacia comunitaria].

Los sistemas folk se han mencionado por parte de las pacientes que tuve la

oportunidad de entrevistar en Colombia, en Barcelona o en los grupos de Zaragoza.

A ustedes que son farmacéuticos, que les tenemos mds confianza y no nos juzgan tanto, si
les puedo contar que algunos de los pacientes de nuestra asociacion acuden a donde un
curandero en Ibagué a tomar sangre de Chulo (un ave de carrofia) para recuperar la
vitalidad. Si se lo decimos a los médicos, se ponen furiosos, hasta nos dejarian de ordenar la
quimioterapia. [ERG mujer de 61 afos, paciente del Instituto Nacional de Cancerologia,
Grupo de discusion tipo 4, Bogotd].

Un par de pacientes hicieron referencia un cirujano astral que les esta ayudando a

mejorar unos problemas osteoarticulares y refieren que han sentido alivio:

“Es mejor que todas las fisioterapias que he recibido. [NGR, mujer de 76 afios, encuentro en
farmacia comunitaria, Granollers].

“Iremos viendo a ver que pasa, pero si, me encuentro mucho mejor, yo estaba un poco
escéptica y mds cuando te pide que cierres los ojos y sientes que hace movimientos sobre el
cuerpo, y no creia que funcionara pero sorprendentemente me siento mejor... [IFO, mujer de
65 afios, historia farmacoterapéutica en farmacia comunitaria].

Otra usuaria de la farmacia, cuidadora de su madre, me ha contado que utiliza las

esencias de un chaman mexicano:
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“Estoy usando las esencias chamdnicas de Meéxico del Dr. Solana y algunas de las
australianas del sistema Bush, es que no hay manera con mi madre, estoy desesperada, es
que el dolor o lo que sea que le pase le hace ir la cabeza, estd fatal la pobre, y mira le
sientan bien y no la dejan tan atontada como las pastillas”. (NT mujer de 52 afios, encuentro
en farmacia comunitaria].

El cuidado lego es utilizado para las dolencias menores o para resistirse al modelo
biomédico cuando este falla. El modelo popular o de autocuidado con farmacos, es al que
mas se recurre por obvias razones en la farmacia, que es el escenario por antonomasia de
la automedicaciéon por su propia definicién de intermediaria para el acceso del paciente a

cualquier tipo de medicamentos.

Aunque no estuvo al alcance de este estudio, es importante no dejar de mencionar
gue estas practicas de atencion, sobre todo la automedicacion, son de gran complejidad de
cara a la comunidad. Si se plantea como podria desarrollarse este trabajo en el futuro,
cobra importancia la necesidad de una aproximacion etnografica para el conocimiento de
las redes de auto-cuidado desarrolladas y funcionales en la comunidad. En primer lugar, a
nivel de la atencidn personalizada, tal conocimiento logra garantizar un acercamiento y una
mayor comprension de la experiencia asistencial del paciente usuario de la farmacia. Y en
segundo lugar, a un nivel mas amplio, se podrian describir las relaciones que dan razén de
la integracidn de la farmacia en el tejido social de la comunidad. También seria interesante
utilizar las narrativas y generar otras alusivas a la articulaciéon de la farmacia con otros
dispositivos de auto-cuidado existentes en el entorno. Esto permitiria un mayor
conocimiento de las necesidades asistenciales de la poblacion y una mayor coordinacién
entre los dispositivos existentes y emergentes. Un ejemplo concreto de ello podria seria la
coordinacion con grupos de auto-ayuda, asociaciones de pacientes, entre aquellos
existentes en la comunidad, que los pacientes y otros actores han mencionado en las

entrevistas y que por no ser el objetivo principal de este trabajo no han sido incluidas.

Llama la atencidn que dentro de la farmacia como escenario plural, que los
pacientes manifiestan nuevas formas de relacion con los profesionales de salud, y emergen

nuevas dindmicas de relacion entre los diversos actores de las redes institucionalizadas.

“Nuestro médico ha tenido cdncer. No queremos preguntar nada porque nos da apuro... Era
un poco duro, un gran médico, muy directo, poco se podia conversar con el... Sabemos lo
que significa ese proceso y por esto estamos muy contentos porque ahora esta bien... A su
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vuelta sonrie mds parece mds cercano, incluso enfermo, nunca dejo de interesarse por
nosotros”. [AEC mujer de 80 afios, EVA: 9/10, EuroQol 50%, dolor mixto, tratado con
ibuprofeno, historia en la farmacia comunitaria y su marido VSU hombre de 79 afios].

Esta narrativa puede reflejar algunos indicios de las dindmicas emergentes de la
forma como opera la atencién en salud y como se desarrollan en el entorno de la farmacia
comunitaria. Da prueba de que existen otras redes de gestion en salud —articuladas o no
con las redes institucionalizadas, otras redes de contactos entre los distintos actores,
ademds de la participacion e implicacion de la comunidad en los procesos de
salud/enfermedad/atencion-prevencion, y los pasos seguidos por la pacientes para hacer
frente a lo que se considere una manera de aliviar el dolor fisico, emocional, psiquico o

cualquiera de sus formas vistas desde su perspectiva.

9. Las implicaciones de estudiar la experiencia analgésica en la

farmacia comunitaria

En la oficina de farmacia también convergen los mismos problemas que advierte van
der Geest (2011) sobre el uso de medicamentos. Los estados “enfocan” el uso de
medicamentos, entonces de alguna manera también “enfocan los problemas
farmacoterapéuticos. Econdémicamente también tienen intereses y generan conflicto. El
ejemplo claro lo tienen las politicas de copago impuestas desde 2012. Las personas han
cambiado sus practicas de consumo de medicamentos y surgen otras representaciones del
uso de analgésicos. En su blog reflexiona sobre si épodria sobrevivir Espafia sin el
paracetamol? (Jara, 2013), y yo me atrevo a preguntar si podremos sobrevivir a la presion

de la industria de medicamentos de marca y de genéricos que vende el paracetamol.

Es inevitable reconocer que los farmacéuticos, hacen parte del conflicto de
intereses, por tanto él farmacéutico se debe ver avocado a reconocer dicho conflicto. En la
farmacia comunitaria se venden productos mientras se brinda atencién-prevencién. Los
limites son difusos. Constantemente se gestiona este “tira y afloja” y desenfoca la practica
asistencial. No sdélo se venden medicamentos, se venden mensajes, ciertamente
contradictorios. Se “venden” a la poblacién, discursos de salud velados en el mercado

emergente de productos de autocuidado (consumer health) para poder aumentar los
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ingresos y sostener los adeudos del Estado. Sin embargo, se entra en un circulo vicioso
porque sin una facturacién determinada no se puede sostener la prestacion de servicios
asistenciales de calidad. De los “comercios de proximidad” la farmacia es la que tiene los

profesionales mas cualificados a disposicion de la comunidad.

La cuestidn a reconocer es la inevitable dependencia del mercado farmacéutico. Hay
un caso particular en Espaia con el ibuprofeno, segundo analgésico de venta después del
paracetamol. Incluidas las guias clinicas y la evidencia biomédica, el ibuprofeno no debe
sobrepasar los 1200mg al dia para no ser nocivo a los pacientes y en estas dosis, “se ha
confirmado cientificamente” se alivia el dolor leve-moderado. Por esta razén en todo el
territorio europeo, con excepcién de Espafia, solo son de venta libre las presentaciones de
ibuprofeno de 400mg, esto para que el paciente pueda tomarlo 3 veces al dia y no
sobrepase la dosis diaria de 1200mg. En Espafia, cualquier presentacion de ibuprofeno no
requiere receta médica y las especialidades que se dispensan a la poblacion adulta son las
presentaciones de dosis 600mg y las presentaciones de 400mg estan destinadas a
pediatria. Desde las farmacias comunitarias se ha hecho un esfuerzo para recomendar a las
personas que usen el ibuprofeno de 400mg, incluso con Caelles y Silva Castro (2013) hemos
hecho una revisién sistematica para la Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria para
apoyar clinicamente este argumento. Al respecto, recientemente se ha publicado un
articulo en el diario La Vanguardia (2015) sobre los riesgos del Ibuprofeno, que se titula
Sanidad alerta del riesgo cardiovascular por tomar altas dosis de ibuprofeno. En este
articulo toma postura la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (Semergen),
opinando que: “la sociedad espafiola esta ‘ibuprofenizada’ y ha abogado por Ia

concienciacion y ‘educacion sanitaria’ para disminuir su consumo en dosis altas”.

Ante la aparente denuncia de este problema de salud cardiovascular colectiva, lo
realmente denunciable es una contradiccién la postura estatal ante la realidad del mercado
de venta del ibuprofeno que destruye cualquier esfuerzo persuasivo cuando el precio de
referencia establecido por la misma Sanidad ha determinado que el valor de referencia
para la caja de 40 comprimidos de ibuprofeno de 600mg tenga un coste de 1,97 euros,
cuando la caja de 30 comprimidos de ibuprofeno de 400mg tenga un coste de 4,07 euros.

Durante los dos afios, solo he conseguido que dos pacientes paguen 4,07 euros por “menos
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ibuprofeno, pero mas seguro”, cuando en la farmacia se dispensan (con y sin receta)
aproximadamente 100 cajas de ibuprofeno 600mg cada mes. Me pregunto entonces équién
ibuprofeniza a quien? Esto hace evidente que, inclusive por encima de las practicas
biomédicas, estd dominando la légica del mercado vy las transacciones que hace el Estado
con la industria farmacéutica. Las personas reciben el mensaje del mercado y deciden a
partir de esas légicas, muy a pesar de la hipocresia de la Sanidad. Aunque los usuarios se
guejen de la calidad de los medicamentos genéricos y argumenten que lo que importa es la
calidad y paguen mads, en este caso se prefiere utilizar algo mas téxico por ser mds barato.
O por el contrario, una cantidad excesiva, condiciona la experiencia a un aparente efecto
mayor, aunque haya mas riesgos y disminuye la eficacia simbdlica de la misma sustancia en

menor cantidad quizas mas segura pero que ademas es mas cara.

En este contexto, y en la interaccidn evidente que cumple en la significacion de la
experiencia analgésica, el farmacéutico tendria una oportunidad de “ejercer su influencia
desde otro lugar mas consciente y menos manipulado” por el sistema médico y socio-
econdmico. Debe ser consciente de modifica activamente su papel de intermediario por lo
gue debe dejar de estar centrado en la mera transaccidn comercial de entregar una caja
con una informacion. La capacidad de contribuir a transformar el orden social radica en
convertir esa intermediacion con el medicamento en un escenario de didlogo, de
reconocimiento de las necesidades farmacoterapéutica de personas, sin menospreciar sus
creencias, sino por el contrario convirtiéndolas en las herramientas con las cuales se usara
aquella “materia biomédica” tratando que le dafie lo minimo y le aporte bienestar. Es decir
que alivie el dolor y disminuya el sufrimiento. Por tanto, dentro de los entornos
asistenciales, supone un reto integrar la vivencia de los pacientes en lo que son relatos de

la percepcidn de los efectos de los farmacos.

Los analgésicos, y los medicamentos en general, no dejaran de ser objetos de
consumo. La cuestién que puede plantear otro orden social es cuestionar su uso
automatizado casi con sumisién absoluta dictado por el modelo biomédico. Si se han de
utilizar para paliar el dolor, por lo menos que su uso obedezca a un analisis individualizado
de las circunstancias de cada paciente, que incorpore sus expectativas y experiencias

analgésicas, que dialogue con sus relaciones y que se use (consuma) con consciencia.
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Siendo conscientes del tipo de relaciones sociales y estructurales a través de las
cuales se utilizan los medicamentos y a su vez se articulan en los procesos
salud/enfermedad/atencion-prevencion, la intervencion farmacoterapéutica se podria
encaminar a aprovechar las redes de apoyo para la optimizacion del uso de los
medicamentos. En palabras de Gondar (2013): “recetar sociabilidad, promoverla a través de
actuaciones prdcticas y concretas”, y en la farmacia comunitaria, emergen muchas practicas

gue tienen este potencial.

Para que esta relacién alrededor del medicamento pueda conllevar a una
intervencion cultural, se debe tener en cuenta la consideraciéon de Gonzdlez-Fernandez
(2013) de incorporar la perspectiva histérica, el proceso de medicalizacién y la
responsabilidad de los profesionales biomédicos en el uso de medicamento. Con este
enfoque es competencia del farmacéutico, desde y a partir de su practica profesional,
incorporar el saber de los pacientes, sin dejar por ello de explicitar la desigualdad
subyacente a la relacién clinica. Nuevamente se redunda en la importancia de la
“comunidad”, de la identidad y de las redes sociales en la atencién y prevencién en salud.
De esta manera la optimizacién de la farmacoterapia también puede ser una intervencion

cultural.

El aporte etnografico en las actividades farmacéuticas realizadas en la farmacia
comunitaria durante esta investigacion, han permitido brindar una asistencia con un
enfoque holistico porque se ha profundizado en el significado y el sentido de los procesos
asistenciales de salud/enfermedad/atencion-prevencion que han experimentado los
pacientes atendidos. A este nivel, se sugiere para futuras investigaciones una revision de los
enfoques de los servicios y protocolos por enfermedad, para plantearse modelos integrales
de atenciéon a la farmacoterapia que engloben el conjunto de tratamientos, practicas
cotidianas y representaciones que determinan la experiencia farmacoterapéutica de los
pacientes. Se deberian incluir las narrativas de otros actores y analizarlas a la luz del

enfoque relacional.

Para finalizar, adhiriéndome a las aportaciones que sugiere Mozo (2013), el andlisis
experiencia farmacoterapéutica a la luz de la antropologia de la salud, tiene una éptica

critica mas amplia respecto al acto curativo biomédico y al proceso de medicalizacién de la
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vida. Se ha observado cdmo opera la biomedicina como reguladora del orden social, como
se relaciona la practica biomédica con las practicas de los pacientes y como se articulan los
medicamentos con las concepciones culturales dentro de la practica clinica habitual en una

farmacia comunitaria.

Se ha establecido un didlogo entre la vision biomédica y la antropoldgica
recuperando los aciertos de cada mirada y ha sido de utilidad para entender el dolor
tratado en la comunidad. Este planteamiento de la utilizacién de la etnografia en la
investigacion de servicios de salud brindados en farmacia comunitaria responde a la
necesidad de realizar una investigacién integrada con las actividades clinicas que se llevan a
cabo cotidianamente en el entorno asistencial. Incluso plantea un encuentro
interdisciplinar, con lo cual las farmacias devienen centros ya no sélo asistenciales, sino de
investigacidn-accidn-participaciéon en salud (Menéndez, 2006). Por esto, tal como
mencionan Pibernat-Mir y Ventura-Garcia (2013), esta investigacion etnografica ha querido
materializa la intenciéon de estas autoras respecto a encontrar un equilibrio entre la
practicidad vy la reflexividad del trabajo de los clinicos, con la mirada antropoldgica y la voz
de los pacientes. Este trabajo permitié ver en un entorno concreto las inconsistencias y las
contradicciones advertidas por Pibernat-Mir y Ventura-Garcia, en significacion de la
experiencia analgésica en la farmacia comunitaria. Todo esto porque se coincide en el
propdsito de promover la salud de las personas y de los grupos sociales de los que hacemos
parte bajo la premisa de la mejora de la salud de las poblaciones como una cuestiéon de

derecho vy justicia social.
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VIl. CONCLUSIONES

Aunque los analgésicos son la estrategia de alivio del dolor objeto de esta
investigacion, las narrativas de los pacientes estan vinculadas intimamente con la
experiencia dolorosa, tal como haya sido sentida y significada. Las entrevistas a
profundidad y los encuentros continuados con los pacientes han facilitado el acceso a la
experiencia analgésica vivida. Los grupos de discusion han permitido generar otros

discursos que los pacientes en las entrevistas individuales no mencionan.

Los medicamentos, y su uso, significan cosas diferentes y sirven para diferentes
intereses a diferentes personas en diferentes situaciones. Es asi como la eficacia simbdlica
no opera en todos los pacientes de la misma manera. En los encuentros con los pacientes
fue fundamental ubicar desde donde se ejercia la eficacia simbdlica y cuales fueron las
formas como se interpreté la eficacia técnica del analgésico reconocida por el sistema
biomédico hegemodnico. Aunque a priori, se da por hecho el efecto analgésico de los
medicamentos, se genera conflicto y contradiccion cuando estas sustancias no quitan el

dolor.

Habiendo el analisis de las diversas narrativas de los pacientes, la experiencia
analgésica pone en evidencia las tensiones sociales y politicas a las que has estado y estan
sometidas las personas. Es asi como se confirma que el cuerpo es escenario de injusticia

social y politica.

El dolor crénico intenso puede ser equivalente a un estado emocional poderoso. En
este trabajo se ha encontrado la fuerza y la densidad de las emociones vinculadas al dolor
en las practicas informales de la vida de los pacientes para aliviarlo con los medicamentos.
El momento doloroso es una interaccidn transitada dentro de todo un prolongado proceso
de salud/enfermedad/atencidn-prevencion que los pacientes viven en la busqueda de

encontrar alivio al dolor.
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Al explorar la fuerza cultural de las emociones asociadas a la experiencia
farmacoterapéutica analgésica se puede establecer la relacion con las situaciones que
provocan diversas formas de conducta asociadas al uso de analgésicos. Este concepto de
fuerza y/o profundidad cultural permite entender la intensidad residente en la conducta,
incluso mds apropiado que medir la intensidad del dolor con una Escala Visual Analdgica.
Un apoyo a los pacientes con dolor crénico debe considerar el desarrollo de una relacién
afectiva con el paciente que perdure en el tiempo y que se adapte a las condiciones

cambiantes. El dolor tratado forma parte de un proceso material de interaccidn social.

Las descripciones de la experiencia analgésica hacen evidente que el analgésico
como materia médica es insuficiente para tratar el dolor en un sentido mas amplio. Los
pacientes no solo buscan el alivio de las sensaciones dolorosas a través de los analgésicos,
asi como su experiencia es mas amplia, y va mas alld de sentir un sintoma, asi es de amplia

su busqueda de estrategias para obtener alivio.

Fracaso de la biomedicina respecto a los medicamentos o simplemente ausencia de
una mirada social del dolor y el sufrimiento humano, los pacientes, inmersos en el modelo
médico hegemodnico, buscan en los procesos de autocuidado itinerarios alternativos para
paliar su dolor. Algunos pasan por la automedicacion, otros por otras terapias de otros
modelos, otros por el alivio desde la modificacion de la experiencia mental (uso de
psicofarmacos) y otros simplemente por la resignacién y la adaptacion de la vida a la
incomodidad y la discapacidad. También buscan alivio en las relaciones que establecen con
sus terapeutas, cuidadores y familiares. Para esta busqueda de alivio, los pacientes
transitan y hacen transacciones entre los diversos modelos médicos y, en definitiva, se

demuestra que los pacientes recurren al pluralismo asistencial.

La farmacia es un escenario asistencial plural pero a la vez un campo de fuerzas
incluso de generaciéon de tensiones o distensiones entre el cuidado lego y el cuidado
biomédico, por esto es un campo condicionante de las experiencias farmacoterapéuticas

analgésicas de los pacientes.
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