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INTRODUCCION

El presente escrito corresponde al Trabajo Integrativo Final, requisito
para la acreditacion de la Especializacion en PsicoOncologia, que se dicta en la
Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales. El estudio pretende dar
cuenta de la experiencia de dolor en Mabel, con el propdsito de reflexionar
sobre el modo particular que tiene esta paciente para responder al sufrimiento.

El caso se presenta como paradigma del padecimiento de un sujeto con
enfermedad oncoldgica, que debe transitar y afrontar su propio dolor, para
luego poder resignificar la pérdida de su salud fisica y psiquica; que también
debe atravesar tratamientos, a los que se resiste, (sobre todo por prejuicios
culturales) y; fundamentalmente, encontrar un nuevo sentido a su vida.

Con respecto al tema del dolor Nasio (2007) sostiene que, “el antiguo
dolor también puede aparecer transfigurado en otro afecto tan penoso como un
sentimiento de culpa, transformado en una lesién psicosomatica y hasta
metamorfoseado en acto impulsivo”. (p. 30).

Por cierto, el dolor aparece como un sintoma asociado a una
enfermedad. En términos generales, es una respuesta a una amenaza (por
ejemplo a una patologia, que en el caso de Mabel es la oncoldgica, o también
puede ser una respuesta ante una produccion de la actividad mental); y
ademas, es un antiguo aspecto que acompafa a la existencia humana con un
componente adaptativo para lograr la preservacion, el movimiento, o la
inmovilidad del organismo a su circunstancia.

El término dolor proviene del latin dolor-oris y sefiala una sensacion
molesta y aflictiva, por lo general desagradable, en el cuerpo o en el espiritu.
Es, por lo tanto, una experiencia sensorial y objetiva (dolor fisico), y emocional
y subjetiva (dolor psiquico o animico).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) (1979-1994)
define el dolor como “una sensacion no placentera y experiencia emocional
asociada a un dafio tisular actual o potencial o descrito en términos de este
dario... El dolor es siempre subjetivo”. (p.210). La palabra experiencia hace

referencia a la funcion mental del cerebro, mientras que la palaba sensacién



abarca los procesos neuronales que captan y transmiten la sefial dolorosa. (p.
210).

A proposito de ésta definicion, la Dra. Vidal y Benito (2008) sefiala que
en la experiencia dolorosa, ademas de existir la lesion (real o potencial), se
deben considerar caracteristicas de personalidad, la historia de vida y las
experiencias previas con el dolor, como factores que influyen en el significado
de la enfermedad y el dolor que la persona construya. En tanto que el Dr. Liafio
(s.f.) menciona que la percepcion del dolor estd supeditada al humor, a la
moral, y al sentido que el paciente le da a éste sintoma. (p. 7).

Por cierto, mente y cuerpo son una unidad con expresiones diferentes.
Por ejemplo, en la entrevista realizada por Fernando Urribarri a Pierre Marty, en
1992, él explica que lo psicosomatico es un estado de cosas, y que un hombre
es psicosomatico, ya que en él se expresa la unidad cuerpo — espiritu. Por
definicion psicosomatico quiere decir humano. (p. 3).

Los ultimos estudios en neurociencias sociales han demostrado que en
el cerebro se activa la misma zona neuromotora nociceptiva, tanto para el caso
del dolor emocional y social, como también ante una experiencia de dolor
fisica. Es decir, que el sufrimiento producto de un dolor fisico, como el
generado por un dolor emocional o social, son percibidos y modulados por las
mismas zonas cerebrales. (Jairo, Vélez y Krikorian, 2008, p. 248).

En resumen, con dichas investigaciones se abren nuevos paradigmas,
pues para el cerebro el sufrimiento y el dolor son expresiones de la actividad de
las mismas areas topograficas, lo cual indica que son matices diferentes de una
misma respuesta.

Por ultimo, es importante mencionar que datos estadisticos del afio
2002 establecen que, aproximadamente, 4.000.000 de pacientes oncologicos
padeceran dolor en algin momento en la evolucion de la enfermedad, asociado
a la misma enfermedad, a invasiéon tumoral, secundario a tratamientos
oncoldgicos, y/o debido a causas varias. (Vidal y Benito, 2008, p. 55-56). Por
lo cual, y mas allA de todas estas consideraciones, se debe contemplar y
reparar en el hecho que cuando la persona dice que le duele, realmente es asi.

En razén de estas primeras ideas es que el trabajo se compone de
conceptos tomados de diversas disciplinas como la Psicologia, la Psico-
Oncologia, la Filosofia, el Psicoandlisis y la Medicina. Su desarrollo esta
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integrado por los siguientes capitulos: El primero de ellos corresponde al Marco
Tedrico, en el que se abordan los aspectos historicos y culturales del dolor; se
explica el proceso de formacion del dolor y el sufrimiento; como también se
formula el concepto de afrontamiento al estrés que provoca toda enfermedad
oncoldgica. Posteriormente se exponen los aspectos metodolégicos del trabajo,
para luego presentar el caso Mabel, con el fin de efectuar su posterior
descripcion y andlisis. El trabajo finaliza con el desarrollo de las Conclusiones y

el detalle de las Referencias Bibliograficas consultadas.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1. Significados del Dolor

El dolor es una experiencia universal, pues todo el mundo ha sentido
dolor al menos alguna vez en su vida. Asimismo, es posible afirmar que desde
los origenes de la humanidad se lucha contra él; aunque también es tenido en
cuenta como un compafero de la vida, formando, conjuntamente con la
enfermedad, una dupla que ha acompafado al Hombre a lo largo de la Historia.
Quizas en razon de esto es que se buscan diversas maneras de tratarlo.

A proposito de la universalidad del dolor no es posible atribuirle un Unico
significado ni responder ante €l de una Unica manera. En el dolor confluyen
aspectos fisicos, psicologicos, espirituales y sociales, por lo cual son muchas
las dimensiones que deben considerarse.

Finalmente, es oportuno expresar que a lo largo de la historia de la
humanidad la experiencia del dolor y su tratamiento han estado influidos por
las concepciones de la época. A continuacion se describen brevemente

algunas de sus significaciones.

1.1 El Dolor alo Largo de la Historia

El siglo XVIII marca un punto bisagra en el estudio del dolor y su
tratamiento, un antes y un después asociado a los avatares cientificos. En lo
gue sigue se apela al estudio realizado por Pérez-Cajaraville, Abején, Ortiz y
Pérez (2005) quienes hacen una cronologia que recorre desde el afio 9000
a.C. hasta el siglo XX.

Por ejemplo, entre muchos de los datos que aportan, observan que el
hombre primitivo creia que el dolor era causado por demonios o espiritus de
muertos que entran al cuerpo por sus orificios. (p. 382). En el caso de los
sumerios, en el afio 4000 a.C., ellos empleaban el uso de plantas para atacar el

dolor. Este es el momento en que comienza a conocerse el uso del opio
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(adormidera) como una planta que causa alegria. Luego, durante el periodo
mesopotamico (3000 a.C.) Asu es reconocido como el médico encargado de
aliviar el dolor a través de exorcismos, dolor que era considerado como un
castigo divino. Ademas, se dedicaban oraciones para obtener el perdon de los
Dioses y se utilizaban hojas de mirto, cuyas propiedades analgésicas son
reconocidas en la actualidad. (p. 373 - 374).

Los asirios han aplicado técnicas anestésicas para la cirugia y el alivio
del dolor consistentes en lograr un estado de inconsciencia a partir de la
presion de las arterias en la zona del cuello. Por su parte, Torres y Compaf
(2006) aclaran que en la antigua Babilonia todo lo relacionado con la medicina
es tratado por sacerdotes debido a que las enfermedades y el dolor tenian un
significado sagrado, por lo tanto, mas alld del doliente o el enfermo, la
actuacion en ese momento consistia en aplacar la ira de los Dioses para lograr
un estado favorable respecto al paciente. (p. 7).

En el Antiguo Egipto se creia que el sufrimiento ingresaba por las fosas
nasales o por los oidos (como un castigo divino) y se eliminaba a través de la
orina, del vomito, los estornudos o el sudor. En razén de ésta creencia la
terapéutica se dirigia a potenciar estas manifestaciones fisioldgicas, y para ello
utilizaban plantas como el opio, el cannabis, la adormidera y la mandragora. (p.
374).

Continuando con la exposicion de los autores, en la India el dolor era la
manifestacion expresada ante la frustracién de los deseos, por lo cual se
actuaba en el plano emocional proponiendo la eliminacion del deseo que dio
origen al dolor. Es importante destacar que los hindlues y budistas fueron los
primeros en sefialar la importancia del componente psicologico del dolor. Asi es
que Buda reconoce en el mal (el dolor) la causa de todos los sufrimientos,
expresada en la primera de las cuatro verdades del budismo: “El dolor es
universal. Nadie puede liberarse de él, desde el nacimiento hasta la muerte”. Y
respecto a la terapéutica existian tres grupos: las formulaciones magicas y los
actos religiosos (mantras), la indicacion de alimentos especificos y dietas, y el
altimo grupo constituido por preparados destinados a eliminar la causa que
producia el dolor a partir de la curacion de la mente. (p. 375).

En la Antigua Grecia (Siglo IV a.C.), en los preceptos de la filosofia
helénica, se ven los cimientos de la tradicion médica occidental. En la sociedad
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griega fueron los fildsofos y no los sacerdotes quienes se ocupaban de los
aspectos médicos. Ya Epicuro expresaba el tratamiento del dolor con términos
que incluso hoy se utilizan. Por ejemplo, disefia el tetrafdrmacos
(tetrapharmakos) formado por cuatro sustancias (cera amarilla, resina de pino,
colofonia y sebo de carnero) como remedio para la cura de las heridas y como
una manera de lograr una vida lo mas feliz posible, lejos de los cuatro grandes
males de la humanidad constituidos por el miedo a Dios, al futuro, a la muerte y
al dolor. Es importante aclarar que para Epicuro, una persona es feliz cuando
puede controlar sus miedos, por ésta razén en su filosofia se observa que la
Gnica manera de alcanzar la tranquilidad del alma (ataraxia) es a través de la
ausencia del dolor (aporia). (Boeri y Balzaretti, 2002, p. 31).

Durante el Imperio Romano el dolor estuvo relacionado con la
inflamacion, el enrojecimiento, la tumefaccion, el calor y el aumento de la
temperatura corporal. Surge en ésta época la figura de Galeno (que define el
dolor como una sensacion originada en el cerebro), quien con sus estudios de
fisiologia establece la importancia del sistema nervioso central y periférico
estableciendo, ademas, la anatomia de los nervios espinales y craneales.
(Torres y Compan, 2006, p. 8).

Respecto a los indigenas americanos, los incas peruanos usaron la hoja
de coca para calmar la totalidad del sufrimiento humano (hambre, cansancio,
miserias y desdichas), que representaba un regalo de Manco Capac, hijo del
Dios del Sol. En toda Sudamérica existen tribus donde la coca cumple una
funciébn magica y empirica, asi es que el hechicero tiene el papel de aplacar los
malos espiritus. Entre los patagones y guaranies (Paraguay) para disminuir el
dolor se usan hierbas curativas, ademas de operaciones y sangrias; entre los
araucanos (Chile) se emplean las flores de la maya como anestésico; y en el
caso de los mayas (México) ellos administran estramonio a las mujeres para
paliar los dolores del parto. (Pérez-Cajaraville y otros, 2005, p. 374).

Posteriormente, a partir del siglo XVIIl y en adelante, debido al gran
avance en las ciencias paramédicas (anatomia, fisica, quimica) se pasa del
tratamiento analgésico-anestésico, hasta ese momento empirico, al uso
farmacoldgico con el empleo de la anestesia moderna.

Por su parte, Bonica y Loeser (2003) dan cuenta que si bien durante el
siglo XVIII los conceptos sobre la naturaleza del dolor han prevalecido, como
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asi también los métodos para anularlo y paliarlo, lo que marca una diferencia
es que se comienza a asociarse el dolor con cambios en los movimientos
sensoriales del cuerpo, que se hacen mas intensos de lo normal; con excesos
de presion, distensién, mayor frio o calor; anticipando, de este modo, lo que
mas adelante se conocera como la teoria de la intensividad o sumatoria del
dolor, que seré explicada en el capitulo siguiente. Finalmente, ya a finales de
este siglo, el descubrimiento del 6xido nitroso y sus propiedades analgésicas
abre las puertas a una nueva concepcion de la analgesia. (p. 7).

Es en los comienzos del siglo XIX, con el surgimiento de la fisiologia
como ciencia experimental, que se realiza un estudio mas acabado de las
sensaciones en general y del dolor en particular. Es también en ésta época
gue comienza el uso de la morfina (aislada del opio crudo) para el tratamiento
del dolor. Ademas, a través de otras técnicas se logra el aislamiento de la
codeina como otro de los elementos alcaloides con efectos anestésicos.
(Bonica y Loeser, 2003, p. 8).

También es importante sefialar que con el advenimiento de la anestesia
y el uso de la hipnosis en cirugia surgen otros métodos para el tratamiento del
dolor, no quirdrgicos. Este es el caso de las psicoterapias, que a través del
empleo de distintos enfoques y técnicas tratan, por medio de la palabra, de
lograr el alivio de la dolencia. La psicoterapia cuenta con varios métodos,
técnicas y enfoques tedricos, como el modelo cognitivo-conductual, el
interpersonal, el humanista, la terapia racional emotiva, el psicoandlisis y la
terapia de aceptacion y compromiso, entre otros.

Por entonces se suceden adelantos en la fisioterapia, con diversas
modalidades como hidroterapia, electroterapia, termoterapia, mecanoterapia,
todas con el objetivo de aliviar el dolor. Por altimo, con el descubrimiento de los
rayos X se produce el punto de partida de la radioterapia para ser empleada en
muchos cuadros dolorosos.

Con el auge de la morfina ésta pasa a ser el analgésico por excelencia
de uso burgués, tanto para intelectuales como para profesionales,
considerandola una droga magica, barata, de libre circulacion, e incluso que
puede ser consumida en forma de bebida, como sucedia en las altas clases

sociales.



Ya en el siglo XX se elaboran anestésicos sintéticos, como la novocaina,
dando comienzo al desarrollo de la anestesia regional o local, como también a
las denominadas peridurales, con el fin de tratar dolores cronicos como las
lumbalgias. Al mismo tiempo, como método analgésico, comienza a practicarse
la fenolizacién® de nervios periféricos.

Es en las udltimas décadas del siglo XX cuando se crean servicios
médicos dedicados al tratamiento del dolor. Se trata de unidades destinadas a
afrontar el dolor agudo en sus distintas manifestaciones, como las secuelas de
los heridos de guerra y casos de dolores postoperatorios. (Pérez-Cajaraville y
otros, 2005, p.380 - 382).

En sintesis, en éste apartado se ha intentado dar cuenta del concepto
dolor a lo largo de la historia, como también referir a su tratamiento en el
contexto de las distintas concepciones sobre salud y enfermedad que han
existido hasta la actualidad. A continuacion se profundiza el tema del dolor y su

relacion con la cultura.

1.2. El Dolor y la Cultura

La cultura define, entre muchas otras cosas, las creencias acerca de la
salud y la enfermedad, la experiencia y las respuestas al dolor, la seleccién de
los cuidados médicos, el valor atribuido al cuerpo, y la fuente de apoyo que
recibe una persona enferma. Y por supuesto, también existe una concepcién
cultural del cancer como enfermedad asociada al concepto de sufrimiento,
dolor y muerte.

Justamente Sontag (1980) en su libro, La Enfermedad y sus Metaforas,
reflexiona acerca de los significados y mitos culturales y sociales relacionados
con la tuberculosis, la sifilis y el cancer. Alli, hace un exhaustivo analisis
respecto a que dichas enfermedades, cuyas causas son desconocidas y sus
tratamientos existentes no siempre eficaces, tienden a generar diversos

significados; ante lo cual expresa: “Se proyecta sobre la enfermedad lo que uno

! Procedimiento terapéutico que consiste en la introducciéon de fenol para la destruccion de una
porcion de tejido (metastasis, ganglios neurales). Cinica Universidad de Navarra. (s.f.). Diccionario
Meédico. Recuperado de: http://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/fenolizacion
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piensa sobre el mal. Y se proyecta a su vez la enfermedad (asi enriquecida en
su significado), sobre el mundo”. (p. 89).

Y por su parte Die Trill (2003) define la cultura como el conjunto de
patrones aprendidos de comportamiento, creencias y valores compartidos por
un grupo social particular que otorgan a los individuos identidad, pertenencia y
marco de referencia para interpretar la experiencia. (p. 40).

En consecuencia, el cuidado del paciente con cancer deberia integrar
variables culturales que influyen en el afrontamiento a la enfermedad, puesto
que cada individuo cuenta con un bagaje cultural que afecta tanto positiva
como negativamente sobre el proceso oncoldgico, y que se puede equiparar
con la estructura individual y el estilo de afrontamiento.

Dentro del bagaje cultural Die Trill (2003) menciona las atribuciones
causales al cancer, el rol de la familia en el cuidado del paciente, el proceso de
transmision de la informacibn médica, las actitudes ante el dolor y ante la
muerte, y los rituales de duelo. (p. 39).

Como se puede observar, la cultura influye significativamente en la
manera que cada individuo acepta y transcurre el devenir de la enfermedad,
como asi también en el modo en que se realiza el proceso de transmision de la
informacion médica, ya sea para el caso de un adulto o de un infante.

En algunas culturas, aun en la actualidad, no se le transmite al nifio la
enfermedad que padece, mientras que en otras se les otorga a los pequefios
una explicacion de la enfermedad que padecen, y ademas se les aclara sobre
la razén de la internacion, si necesita ser hospitalizado, o el tipo de tratamiento
a recibir, para que, de algin modo, tenga una participacion activa en el
proceso.

En las sociedades con alta tasa de inmigracion se trata la enfermedad
en entornos culturales diferentes de los que proceden los pacientes, y esto de
alguna manera es un determinante cultural que condiciona el modo en que el
paciente transitara esta experiencia.

El cancer es una enfermedad temida en todas las culturas, por ello las
variables culturales antes mencionadas deberian integrarse dentro de un
protocolo, a tener en cuenta, al momento de dar informacion al enfermo y a su

familia.



Como fue expresado, el cancer siempre aparece asociado al sufrimiento,
al dolor y a la muerte, no obstante, las actitudes y comportamientos varian
entre los individuos, por lo cual, los factores culturales junto a otras variables
explicaran la interpretacion y el sentido que cada uno le asigne a la
enfermedad. Por cierto, cuando se realice el analisis del caso Mabel algunas de
estas variables se veran ilustradas.

Un ejemplo de las concepciones en diferentes culturas se puede
observar en Occidente, dentro de los sistemas publicos y privados de atencién
primaria, secundaria y especializada, como hospitales, clinicas y sanatorios,
en los que las condiciones sanitarias y hospitalarias varian segun se trate de
paises en vias de desarrollo versus otros que no lo son. Esto, de alguna
manera, también influye sobre la poblacién enferma quien exige el respeto de
sus derechos segun sea atendido en uno u otro pais.

Por otra parte, hay un estudio realizado por Streltzer (1997) en el que se
observan otro tipo de diferencias habidas segun los distintos significados que

las culturas le otorgan al dolor:

En algunas culturas el parto es considerado como un proceso peligroso y
doloroso que debe ser tutelado, las mujeres expresan un gran dolor en el
parto natural y tardan dias en su recuperacion, en cambio en otras culturas
la parturienta se aisla para tener el bebé, tiende a no expresar su dolor y su
incorporacion a las tareas cotidianas es mucho mas rapida. Otra
investigacion del mismo autor, se centra en las diferencias que se producen
entre personas italoamericanas y las de procedencia anglosajona que,
culturalmente, expresan el dolor de forma distinta. En estudios entre
enfermos de cancer en China y en paises europeos, el autor compara el uso
de opiaceos para paliar el dolor, que llega al 70% en estos ultimos, mientras
que los pacientes chinos Unicamente los toman en el 4%. (Torres y Compatfi,
2006, p. 9).

En definitiva, son numerosas las variables que determinan cémo
reacciona un individuo al diagnoéstico de cancer y a su tratamiento. Como ha
guedado expuesto, la cultura juega un papel importante, puesto que el
conocimiento basico de los aspectos culturales es una fuerte influencia en la
adaptacion a la enfermedad. Incluso es fundamental considerar la actitud ante
el dolor, que puede ir desde una postura estoica hasta evidenciar una reaccion

patolégica frente al mismo. Y respecto al tratamiento del dolor éste varia
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significativamente de una cultura a otra, asi es que se pueden emplear agentes
externos que lo controlen, como ungientos, masajes, balsamos, etc., o
agentes internos tales como la medicacion oral y la acupuntura.

En la actualidad, con el avance de la globalizacion, cada vez mas
multicultural, la profundizacion de los conceptos culturales adquiere una
creciente importancia y mejora el cuidado integral del paciente con cancer, con
el fin de optimizar los resultados terapéuticos.

En consecuencia, se trata de ver como las culturas conforman o
modifican la experiencia de dolor. Por ejemplo, dentro de la cultura occidental
el dolor se circunscribe a ser un problema médico. Morris (1996), quien explora
la construccién historica, cultural y psicologica del dolor, formula que cuando
se piensa en el dolor la imagen que surge es la de una escena que incluye
meédicos, drogas, unguentos, hospitales, cirugias, formularios de obras
sociales, etc. Y agrega que es necesario ampliar el discurso médico e incluir
otros géneros como el literario, en el que los escritores, a través de ensayos,
poesias, novelas u obras de teatro, narren voces de los padecientes,
apropiandose del discurso del dolor con el fin de evidenciar la interseccién
entre cuerpo, mente y cultura. (p.2- 3).

Visto desde el plano cultural el autor advierte que el dolor implica un
encuentro de lo humano con el significado. La palabra dolor y su significado
cumplen una funcioén social indispensable, pues el dolor lleva una existencia
silenciosa y secreta que es puesta en palabras, mas alla de la mera trasmision
de los impulsos nerviosos. Y afirma que es un relato que contiene todo lo que
de alguna manera ha sentido la humanidad a lo largo de la historia y que,
culturalmente, va pasando como trasmisién generacional, como una
experiencia que incluye los niveles mas personales del vivir. Después de todo,
reflexiona, el dolor sélo ocurre mientras se percibe, pues si se anula la mente,
el dolor se detiene. (p. 18)

Nasio (1999) manifiesta que se debe atribuir un valor simbdlico al dolor,
para poder calmarlo, y asi, al tomarlo como expresion de otra cosa se despega
del dolor que causa. Dar un sentido al dolor significa entrar en concordancia
con él, tratar de vibrar con él, y en ese estado esperar a que el tiempo lo

desgaste. (p.22).
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Hasta aqui se ha efectuado un breve desarrollo acerca del significado
del concepto de dolor a lo largo de la historia y la influencia de la cultura en
las actitudes ante la enfermedad y ante el dolor. A continuacion, se presentan
algunas teorias que proporcionan una aproximacion al entendimiento del dolor.
Si bien no constituyen una respuesta absoluta, intentan dar cuenta de como se

puede controlar ese sentimiento.

2. Teorias sobre el Dolor

Frente a la pregunta: ;como se produce el dolor? hay teorias que
realizan un intento de explicacion y comprension del fendmeno teniendo en
cuenta estudios anatomicos, fisioldégicos e histolégicos. A continuacion se
describen: la teoria de la especificidad, la teoria de la intensividad (sumatoria)
y la teoria de la compuerta.

Segun la teoria de la especificidad, que tiene como exponente a René
Descartes (1596-1650), se considera que el dolor es una experiencia sensorial
concreta, concepcion que predomina durante el siglo XIX. Concretamente
plantea que el dolor es un fendmeno fisico, una sensacién especifica que
dispone de su propio aparato sensorial, y que es independiente del tacto o de
otros sentidos. Y postula la existencia de receptores especificos para el dolor
que trasmiten la informacién a centros cerebrales, también especificos, a través
de la médula espinal.

En base a esta teoria el tratamiento para aliviar el dolor es el bloqueo de
las vias de transmision del dolor, a partir de intervenciones quirdrgicas o por
medio de la administracion de analgésicos. Las respuestas a este tipo de
tratamiento han sido mas favorables para el dolor de tipo agudo, pero no asi
para el cronico. En consecuencia, no tiene cabida la consideracion de los
aspectos psicolégicos implicados en el dolor, pues sélo se considera su
fisiologia y reaccion. (Torres y Compafi, 2006, p. 18 - 19).

Bonica y Loeser (2003) describen la teoria de la intensividad en la que

esta implicado el concepto aristotélico de dolor, entendido como el resultado
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de la excesiva estimulacion del sentido del tacto, por lo cual cada estimulo
sensorial puede producir dolor si alcanza la intensidad suficiente. (p. 9).

Esta teoria plantea que los impulsos nerviosos, cargados de estimulos
intensos, desencadenan el dolor producido por la sumatoria de los impulsos
sensoriales de la piel, es decir, que el exceso de estimulacion rebasa la
capacidad y activa, a modo de descarga, esa excitacion, produciendo el dolor.

Por dltimo, la teoria de la compuerta tiene como representantes a
Melzack y a Wall quienes publican una nueva manera de evaluar los
mecanismos del dolor. Lo fundamental es que representa un cambio profundo
en la concepcién de los mecanismos implicados en el dolor al conceder
importancia tanto al sistema periférico como al sistema central en su

modulacion:

Segun esta perspectiva, ya no se puede hablar de una relacion univoca
entre la magnitud de la lesion y la experiencia de dolor, sino que es
necesario tener en cuenta la presencia de un mecanismo de modulacion
tanto a nivel medular como a nivel cerebral. La principal aportacion de la
teoria es la nocion de este mecanismo de control (compuerta) y la
concepcion multidimensional del dolor, incorporando a lo sensorial otros
componentes como afectivos, biolégicos y psicologicos.

Segun el propio autor de la teoria, la contribucion mas importante de esta
nueva perspectiva fue el énfasis en los mecanismos neurales centrales, lo
gue obligd a las ciencias médicas y bioldgicas a concebir el cerebro como un
sistema activo que filtra, selecciona y modula los estimulos. (Torres y
Compaii, 2006, p. 10)

En las teorias expuestas aqui se observa como denominador comun el
afan de conocer los mecanismos que desarrollan el dolor para poder eliminarlo
o al menos aliviarlo. Se ha visto que el dolor puede ser causado por lesion de
tejidos o de nervios periféricos del sistema nervioso central, aunque también
existe un origen psiquico del trastorno doloroso, o como dice Nasio (2007), el
factor psiquico interviene en la génesis de todo dolor corporal. (p. 12). Esto
extiende el campo del dolor mas alla de la esfera neurofisiologica dando lugar
a los aspectos psicolégicos que pasan a ser considerados como un
componente fundamental en la determinacién del hecho doloroso.

El dolor es uno de los factores que ha producido modificaciones en el
curso de la humanidad, sobre todo teniendo en cuenta los efectos

devastadores que ha causado (observable en las tempestades, en las
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epidemias, en las guerras, etc.). Es un tema sobre el que muchos han podido
decir algo, desde cientificos, escritores, poetas, filésofos, artistas. Por ejemplo,
Bonica y Loeser (2003) hacen referencia a Milton, quien en el Paraiso Perdido,
escribe: “el dolor es la desgracia absoluta, el peor de todos los males, y si es
excesivo agota toda paciencia”. (p. 4). Es ahi donde se vislumbra que a partir
de entender la naturaleza del dolor es, quizds, mas factible erradicarlo.
Después de haber transitado por los aspectos histéricos y culturales del
dolor y luego de haber indagado sus concepciones a través de las distintas
teorias es importante describir el proceso de formacion del dolor para lograr

una comprension completa del concepto.

3. Proceso de Formacion del Dolor

El dolor es una emocion que involucra aspectos fisioldgicos y
psicoldgicos en estado de alerta, por lo cual es necesaria su discriminacién. El
dolor fisico corresponde al terreno de lo neurofisiolégico, en tanto que el dolor
psiquico hace referencia a todo lo que abarca el campo de la psique. También
es valido decir que el dolor fisico sucede en un cuerpo, y lo que resuena de ese
dolor queda registrado en la mente.

El dolor de una quemadura, por ejemplo encontraria su explicacion en
mecanismos neuroquimicos y el psiquismo de la persona gquemada soélo
recibiria las repercusiones morales del dolor experimentado, como Si
existieran, por un lado el fendmeno doloroso —que se explica cientificamente
en virtud de la transmision del mensaje nociceptivo en el seno del sistema
nervioso- y, por otro lado, las inevitables consecuencias psicolégicas y
sociales que provoca, por ejemplo, un dolor crénico. (Nasio, 2007, p. 11).

Entonces, para entender el dolor desde la perspectiva psicologica y
también para poder atenderlo es necesario tener en cuenta las multiples
vivencias fenomenoldgicas o las multidimensiones que el concepto abarca. En
primer término, se inicia como un proceso biolégico que da respuesta a
determinados estimulos, lo que supone una alteracion estructural o funcional,
atravesando un proceso psicolégico que conlleva sufrimiento, y también

acompafnado de un proceso social, pues, generalmente, produce invalidez.
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Para comprender el origen del trastorno doloroso es preciso observar el
factor psiquico que participa en la génesis de todo dolor corporal considerado
como uno de los factores principales de la emocion dolorosa. Asi, en la
definicion que propone la International Association for the Study of Pain (1979)
se afirma que el dolor es: “una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con una lesion tisular real o potencial o incluso descrita en términos
gue evocan una lesion de esa indole. (p. 206).

La amplia extension en el campo del dolor permite no circunscribirlo a lo
neurofisiolégico, por lo cual también se anexa al terreno de lo psicoldgico. Asi
también lo considera Nasio (2007) al definir la psicogénesis del dolor, pues de
esta manera confluyen ambos campos. (p. 15).

Para dicho autor en el proceso de formacion del dolor se identifican tres
etapas: la primera denominada etapa de la lesién, que empieza con una
ruptura (dolor de la lesion); luego continda la etapa de la conmocion, también
definida como el momento del shock traumético (dolor de la conmocion);
proceso que finaliza con una reaccion defensiva del yo, o dolor de la
reaccion. (p. 20).

En el dolor de la lesién el autor sefiala que hay un cuerpo doliente. El yo
siente dolor en los tejidos. El cuerpo es fuente de la sensacion de dolor. Dicha
sensacion se reaviva al formarse la representacion mental de la herida, y
puede decirse que en el lugar donde se experimenta el dolor (dolor de la lesidn)
el cuerpo se segmenta y la region dolorosa cobra autonomia y rigor. Aunque es
mas correcto decir que no es en la herida donde se localiza el dolor, sino en el
mismo yo: “El dolor no esta en la lesion; la sensacion dolorosa esta en el
cerebro y la emocion dolorosa esta en los cimientos del yo -en el ello-". (p. 20).

En el dolor de la conmocion advierte que se necesita que la estimulacion
sea lo suficientemente fuerte para que, ademas del dafio tisular, se
desencadene un shock traumatico interno. Por esta razén afirma que hay un
sujeto que percibe en forma conjunta el dolor de la lesion en la frontera de su
cuerpo mas el sufrimiento interno que lo estremece (dolor de la conmocién). (p.
21).

Ademas, sefiala que si se desea hacer una localizacion topografica en el
dolor de la lesion, éste incide en la frontera del cuerpo del sujeto. Se trata de un
dolor con una doble percepcion: una vuelta hacia afuera (externa) para captar
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la lesidn y la sensacion dolorosa, y una vuelta hacia dentro (interna) para
captar el trastorno psiquico que conlleva la primera percepcion. (p. 22).

En ambos casos se imprime en el yo una imagen para el dolor de la
lesion. Esta imagen es consciente y sucede al unisono con la lesion misma,
pero la conmocion sacude y deja sus huellas en el inconsciente. Como
consecuencia genera otros episodios traumaticos, en algunas ocasiones
incluso con manifestaciones psicosomaticas como, por ejemplo, un nuevo dolor
psicogénico, una culpa, o cualquier otra conducta de indole impulsiva.

En definitiva, emerge un nuevo dolor fruto de la primera experiencia
dolorosa que registré la psique, como el dolor de la conmocion, que vuelve del
pasado adquiriendo la condicion de dolor inconsciente. Pero, ¢,qué duele con el
dolor? Una posible respuesta radica en que eso que retorna dolorosamente es
un plus de sufrimiento. Se trata de un dolor nuevo que se manifiesta en el
cuerpo sin causa orgénica.

En algunas ocasiones eso que no se puede decir se tramita en el cuerpo
como un sintoma psicosomatico. Todos, en algin momento, hemos
experimentado una descarga en el soma de algo que no se puede tolerar a
nivel emocional. Esto sucede tanto de manera consciente como inconsciente.

““

En relacion a este tema, en 1991, Mc Dougall afirma que: “... todos tenemos
tendencia a somatizar cuando ciertas circunstancias internas o externas a
nosotros sobrepasan nuestros modos psicoldgicos habituales de resistencia”.
(p. 13).

Entonces, puede suceder que un antiguo dolor aparezca transformado
en otro afecto tan penoso como una afeccién psicosomatica, o también puede
suceder que se transfigure en un sentimiento de culpa, o mute en un acto
impulsivo. Estos cambios se producen como respuesta a las vicisitudes que,
dependiendo del flujo de energia dolorosa, hacen su descarga en otras
neuronas y no donde se habian inscripto por primera vez. Esto se advierte, por
ejemplo, cuando el dolor fisico se convierte en inconsciente, en este caso
repercute en el sujeto como una pena -angustia- lo que imprime la existencia
de un primer dolor, o dolor original, inaugural, primordial, desde donde surgen
todos los dolores fisicos y psiquicos, lugar donde reside el afecto penoso del

displacer.
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En definitiva, un traumatismo deja sus huellas en el inconsciente, y
luego éstas pueden exteriorizarse al ser reanimadas por un nuevo dolor. Con
otras palabras, el dolor inconsciente es el recuerdo o la memoria de un antiguo
sufrimiento traumatico.

Ahora bien, no se puede ser tan reduccionista y decir que el dolor
inconsciente es el sufrimiento del momento. Por el contrario, el dolor psiquico
abarca una nocién mas amplia que designa un proceso activo que empieza con
una agresion externa (causante del dolor traumatico) y se complementa con
otra, cuya carga de excitacion es interna. Al decir de Nasio (2007): “el dolor
inconsciente es una aptitud, aptitud del Yo para rememorar un antiguo
traumatismo doloroso de una manera diferente del recuerdo consciente: el
dolor inconsciente es el nombre que damos a la memoria inconsciente del
dolor’. (p. 36).

Luego de haber descripto las fases de formacién del dolor
experimentado a partir de una lesion y su inscripcion en el inconsciente por
medio de la conmocion, transformandose en fuente de sufrimiento posterior,
sé6lo resta plantear el tercer tiempo de dicha formacién que abarca el dolor de la
reaccion.

Segun lo explica el propio Nasio (2007) la respuesta a la agresion fisica,
gue causa lesion y conmocién, es una reacciéon. El yo reacciona concentrando
toda su energia para poder localizar la lesiéon. Esta respuesta no es sélo del
orden fisiolégico, también se transfiere esa carga de energia hacia
representaciones psiquicas constitutivas del yo. Cuando el cuerpo sufre una
lesion se desencadena una reaccion. (p. 42).

De esta manera el autor explica que el yo contrainviste la zona del
cuerpo lesionado e intensifica el dolor, es decir, que concentra toda la energia
que dispone alrededor de la herida para tapar la brecha y detener la excesiva
carga de excitacion que hay en esa zona. Este es un movimiento reactivo de
energia que se produce en la representacion psiquica de la herida y que resulta
inadecuado, pues en vez de aplacar el dolor, lo acrecienta.

Freud (1926) sostiene que el dolor fisico encuentra su explicacion en la
concentracion de la investidura (libidinal) en la representacion psiquica del

lugar dolorido del cuerpo. Sobre este punto parece residir la transferencia de la
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sensacion de dolor al dominio psiquico, dicho paso corresponde a la
transformacion de la investidura narcisista en investidura de objeto. (p. 130).

Lo que resulta interesante en este punto es que tanto en el caso del
dolor corporal, en el cual hay sobreinvestidura narcisista, como en el caso del

dolor psiquico, (sobreinvestidura del objeto), se presenta el mismo fenémeno:

Lo que engendra el dolor es la valorizacidon afectiva demasiado intensa, de la
representacion que esta en nuestro interior de la cosa a la cual estdbamos
ligados y de la que ahora hemos sido privados, sea una parte de nuestro
cuerpo o el ser que amamos. (Nasio, 2007, p. 40).

En definitiva, en la experiencia de dolor siempre esta implicado lo que
cada individuo le atribuye, en términos de significado, a los hechos
desagradables o displacenteros. Este es un proceso senso-perceptivo,
interpretado como un todo, en el que lo sensorial forma parte de lo fisiologico,
mientras que el campo de lo perceptual es de indole netamente psicoldgica.

A modo de cierre lo que se advierte es que el dolor fisico comprende lo
que el yo percibe nocioceptivamente (sensacién dolorosa), acompafiado de la
representacion psiquica de la zona afectada, conjuntamente con una
sobreinvestidura de esta zona, causando en ese momento displacer y
reactivando experiencias dolorosas anteriores. En tanto que en el dolor
psiquico, la representacion esta ligada al objeto amado y perdido. De este

modo cualquier estimulo la reactiva creando la reaparicion del dolor.

... el dolor es una pseudopulsion. El dolor corporal se origina en un estimulo
intenso que atraviesa la barrera antiestimulo y actia en forma continuada.
Desde la zona lesionada fluyen excitaciones similares a las que provienen
del interior del aparato psiquico. De alli el nombre de seudopulsion. Pero en
tanto la pulsion busca como meta la satisfaccion, el dolor actia como una
sefal de alarma para hallar el cese de su causa. Frente a la pulsion, el yo
puede oponer la represion; en cambio, frente al dolor, queda impotente.
(Freud, 1895) (D’Alvia, 2001, p. 28).
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4. Dolor y Sufrimiento

Luego de haber diferenciado las distintas etapas que intervienen en el
proceso de formacién del dolor es necesario distinguir los conceptos de dolor y
sufrimiento con el propésito de abordar una mejor comprension del proceso.

Es sabido que existe una amplia aceptacion de definiciones de dolor
centradas en la percepcion del mismo. En este sentido, se considera al dolor
como un complejo fendmeno perceptual, de naturaleza multidimensional,
modulado por factores fisiol6gicos, motivacionales y cognitivos.

El dolor esta ligado a lo traumético y también refiere a la pérdida de
cierto equilibrio. Sin embargo, con el transcurrir del tiempo en la vida del adulto,
y a partir de este desorden, se irdn empleando distintos mecanismos de
defensa para poder compensar otras sensaciones como la angustia, el miedo y
la aversion.

En su presentacion sobre el dolor Avila Espada (2011) lo diferencia, en
primera instancia, de la polaridad dolor-placer (que tiene mas relacion con el
dolor fisico). Concretamente hace referencia al dolor y al sufrimiento psiquico
como expresiones psiquicas de experiencias sensibles del ser humano. Dolor y
sufrimiento psiquico no son sinGnimos ni equivalentes, pues ambos términos
poseen diferentes implicancias. (p. 130).

Para el autor el dolor psiquico, que también denomina mental, emerge
cuando se produce una herida narcisista. Esta mas asociado a una sensacion
de miedo, de desvalimiento, en el que se mezclan la psique con lo somaético, es
una herida del yo que causa displacer, que produce malestar. En tanto que el
sufrimiento psiquico proviene de la ruptura del sujeto con el objeto,
expresandose como ansiedad por la pérdida de la gratificacién del objeto o de
las relaciones interpersonales (como es el caso de la separacion o del duelo).
(p. 130).

En el dolor, el yo padece. En el sufrir, el sujeto convoca y pide que se lo
ayude, porque no puede ni quiere seguir sufriendo. En palabras de Fleming
(2005), que propone diferenciar entre dolor mental y sufrimiento psiquico:

El sufrimiento Psiquico se refiere al Yo sufro, se expresa en palabras y
comunicaciones verbales cuya produccidon puede ser placentera y es
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susceptible de ser elaborado a través del duelo. El Dolor Mental no se refiere
ni al yo ni al objeto, no es pensable, ni representable, ni puede ser
comunicado; tampoco da opcion a su elaboracion. Es absurdo,
estremecedor, extravagante. Reside en la frontera entre soma y psique. (p.
132).

Ahora bien, si se vuelve a la fuente del dolor mental y al origen del
sufrimiento psiquico, mas alla del proceso de formacion del dolor, éste tiene su
acontecer en lo traumético, cualquiera sea el trauma, y sobrepasa el umbral de
tolerancia que cada persona tiene. Tanto para lo biolégico como para lo
psiquico la fuente es el trauma, presente de diversos modos, pero siempre
dando origen al dolor o al sufrimiento.

Si bien constantemente se intenta medir o encontrar métodos que
determinen de un modo mas exacto el grado de dolor que cada sujeto siente,
la mayoria de los tedricos acuerdan con que el dolor es siempre subjetivo.
Cada persona experimenta dolor y va descifrando su significado.

En la compilacion llevada a cabo por D’Alvia (2001), ademas de hacer
consideraciones generales sobre el dolor, efectia un recorrido a través de los
distintos ciclos vitales. También describe las Ultimas investigaciones sobre el
funcionamiento neuronal que permiten demostrar que en la vida fetal se
desarrollan las vias de transmision del dolor, y establece diferentes

consideraciones del dolor dependiendo del tipo de estructura psiquica:

-en la psiconeurosis, el dolor estara mas ligado al sufrimiento, como un dolor
psiquico historizado;

-en la depresion, el dolor estara mas relacionado con la pérdida del objeto y
ligado a inhibiciones psiquicas y culpa;

-en la melancolia, el dolor por la pérdida del objeto da lugar a un
agotamiento libidinal y a la pérdida del yo;

-en los trastornos psicosomaticos, el dolor tiene una categorizacion variable.
Este es un dolor no simbolizado, que no permite una historizacién de lo
vivido. (p. 41).

Mas alla que el dolor sea un fendbmeno unitario y que cada persona lo
sienta de manera particular no se pueden dejar de clasificar algunos tipos de
dolor. Sanchez Herrera (2003), luego de hacer una revision de distintos
autores, describe que dependiendo de la duracién el dolor, se clasifica en: dolor

agudo, como aguel que se presenta con una duracion menor de tres meses; y

20



dolor crénico, que se manifiesta con una duracidbn mayor a tres meses, que a
su vez puede subclasificarse en cronico no maligno y crénico maligno. (p. 34).

Cuando el dolor se cronifica provoca en los enfermos la aparicion de
diversos tipos de manifestaciones emocionales como ansiedad, depresion y
pesimismo, a diferencia de lo que padecen pacientes con dolor no crénico.
Respecto al dolor oncoldgico se manifiesta tanto en forma aguda como cronica.
Es un dolor total que influye e incluye todos los ambitos de la persona que lo
sufre, es decir, integra aspectos fisicos, psiquicos, sociales y laborales. Abarca
la interaccién de aspectos nociceptivos, cognitivos, emocionales, sociales y
culturales, conformando un fendémeno multidimensional, que demanda un
abordaje interdisciplinario en lo que respecta a su tratamiento.

Existen, ademas, dos dimensiones del dolor tenidas en cuenta por la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, 1994) denominadas
sensorio-descriptiva y motivacional-emocional. Ambas son descripciones que
tienen en cuenta la parte sensorial, es decir, aquello que cada uno siente; como
también incluyen los aspectos psicologicos del sujeto. En relacion a este ultimo
punto se pueden distinguir dos componentes emocionales y complementarios.
(p. 210).

Para D’Alvia (2001) el “componente afectivo primario” que esta asociado
a la inmediata y desagradable sensacion de dolor, depende de su intensidad.
En tanto que el “componente afectivo secundario” esta determinado por la
historia del padeciente, su posicionamiento frente al dolor y su personalidad,
por lo cual, resulta muy dificil de medir, puesto que es intrinseco a la estructura
psiquica de quien lo sufre. (p. 48).

Al querer definir el sufrimiento se ingresa en el territorio de lo subjetivo y
lo personal. El sufrir se relaciona con el padecer, también con el pasado de la
persona, con su cultura, con su identidad, con sus afectos, con su hacer, con
sus necesidades, con su cuerpo, con sus emociones y con su futuro.

Justamente, Cassell, en un articulo publicado en 1982 en la revista New
England Journal of Medicine, cuyo titulo es, El sufrimiento y los Objetivos de la
Medicina, afirma: “los que sufren, no son los cuerpos, son las personas” (p.
639). Y define al sufrimiento como: “el malestar severo asociado a eventos que

amenazan la integridad personal y la preservacion del self’. (p. 640).
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Con respecto a algunos de los posibles afectos que expresan la
manifestacion de ese sufrimiento considera la tristeza, la rabia, la soledad, la
depresion, la afliccion, la infelicidad y el aislamiento. Y explica que cuando
alguno de esos sentimientos irrumpe y causa que el yo se sienta
desacomodado, aquello que lo hacia sentirse armoénico (al menos para el
sujeto) comienza a desentonar o a desafinar, significando que algo del orden
del sufrir se pone en funcionamiento haciendo que la persona se sienta
desequilibrada, desajustada, sintiendo cierto malestar.

A la irrupcion del sufrimiento, el ensayista Kovadloff (2008) la llama
Intruso. Esta resulta ser una definicion muy acertada, puesto que al sufrimiento
siempre se le da la categoria de extrafio, de algo que invade y se apropia del
cuerpo y de la mente, que transforma, metamorfosea y cambia a la persona.
Nunca se es el mismo después de atravesar el sufrimiento. El autor lo expresa
con éstas palabras: “...es el dolor que golpea y, a través del sufrimiento que
puede contribuir a suscitar, asegura su perdurabilidad como significante”. (p.
15).

En este punto es importante mencionar lo que sucede en el cuerpo de la
persona que sufre, cuando ademas de su sufrir acontece, debido a la situacién
emocional que esta viviendo, una baja de su sistema inmune, teniendo en
cuenta que el funcionamiento es a través de un eje que comprende lo psico-
inmuno-neuro-endocrinologico. Asi sucede que el cuerpo representa un lugar
de descarga para enfrentar las dificultades emocionales, como son las
situaciones de pérdida, situacion que sera ejemplificada en el analisis de Caso
Mabel.

Anteriormente se ha definido al dolor como un fenédmeno complejo,
determinado por multiples causas, producto de la interaccion de factores
psicoldgicos, fisiologicos y socioculturales. Es una experiencia sensorial y
afectiva, pues cada persona, ademas de sentirse lesionada responde con su
personalidad (incluyendo su red de apoyo) ante la enfermedad que padece.

Entonces, se puede decir que tanto la expresion como la percepcion del
dolor estan determinadas por el estado emocional, la cognicion y las
condiciones de vida del paciente, sin dejar de lado los impulsos nociceptivos.
En este punto es importante mencionar al dolor psiquico, también llamado

dolor moral, como asi también sufrimiento, que acompafia la existencia del ser
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humano y que presenta un caracter espiritual y psicologico, que es mas
complejo porque no se expresa ni se comporta como el dolor fisico (que esta
mas ligado a lo bioldgico), y que es mas global, difuso, vago y opresivo. Tanto
el dolor como el sufrimiento se dan de manera inseparables y cualquiera sea su
caracter (sea fisico o psiquico) es algo que invade, domina y se apodera del
sujeto causandole displacer corporal localizado.

A propdésito, en un articulo de la Revista Venezolana de Sociologia y
Antropologia Fermentum, Mejia, Diaz y Paulo (2005) hacen la siguiente
diferenciacion:

...mientras que el dolor fisico se percibe por una sensacion de dafio
corporal, el sufrimiento se caracteriza por una sensacion de carencia, de
vacio o ausencia. No obstante, dolor y sufrimiento deben ser vistos como
dos facetas o matices de una sola unidad. (p. 92).

Siempre que se siente dolor, mas aun cuando es cronico, aparece el
sufrimiento, la desesperacion fisica y psiquica, y también se evidencia un
sujeto més introvertido, con disminucion de su actividad fisica y social
centrando su vida alrededor del dolor, dolor que también implica duelo, duelo
por la pérdida de la salud. Ademas, pueden desarrollarse caracteristicas
psicopatologicas como depresion, ansiedad y disminucion de la calidad de vida,
gue forman parte de lo que se conoce como trastorno adaptativo.

Por otra parte, en relacién al paciente con enfermedad terminal, hay
ocasiones en que el sufrimiento ocupa un lugar de preponderancia, mientras
gue en otras situaciones es el dolor el que gobierna al sujeto que lo padece.
Atender a ese dolor y al sufrimiento que lo acompafa es lo que se conoce
como hospice, fundado por la Dra. Cicely Saunders, actualmente conocido
como cuidados paliativos, donde se busca responder integralmente a las
necesidades de confort y control de sintomas de pacientes con enfermedades
cronicas que ocasionan invalidez o de quien esta proximo a morir. Cuidados
gue tratan de ocuparse del dolor total, definido por Saunders y Baines (1983)
como aquel que contiene elementos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales, y que da lugar al desarrollo del movimiento paliativo y del trabajo
multidisciplinario. (p. 12).

En sintesis, en el dolor no hay posibilidad de hacer un enlace

representacional. Por ejemplo, en el dolor oncolégico (aquel que es agudo y/o
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cronico) no hay posibilidad de significacion. El dolor esta muy relacionado con
la angustia y ocupa un lugar intermedio entre lo que angustia y causa dolor, y
el sufrimiento por la pérdida del objeto amado, produciéndose en el aparato
psiquico un estado de desamparo sumado a dificultades para poder afrontar la

experiencia que el dolor produce.

5. Tratamientos del Dolor

Cada vez que una persona experimenta dolor se pone en
funcionamiento un mecanismo a través del cual se busca ayuda, que en
nuestro contexto cultural, por lo general, es de caracter médico. Sin embargo
esto no ha sido siempre asi. Este es el caso de las sociedades primitivas en las
gue se considera al dolor como un castigo divino relacionado con la falta de
proteccion de los dioses o0 con la posesion de espiritus malignos. En éstas
comunidades, frente a la aparicion del dolor, se solicita la ayuda del chaman
quien actia como sacerdote, hechicero o vidente, segun sea la religion o culto
de pertenencia.

Otro caso es el de los estoicos para quienes el dolor es una de las
cuatro pasiones bésicas: dolor (ante un mal presente), temor (ante un mal
futuro), placer (ante un bien presente) y deseo (ante un bien futuro). Y, desde
ésta concepcion, sabio es aquél que vive ajeno a estas pasiones, por lo cual el
modo de evitar el dolor es a través del uso de la razon y la logica. (Torres y
Compaf, 2006, p. 53).

Dentro del contexto judeo-cristiano se observa que en el castigo divino
se une la idea de pecado y dolor, coexistiendo la idea del dolor como prueba,
siendo la “figura religiosa” quien prescribe la oracion conjuntamente con el
arrepentimiento y la ayuda para sobrellevar dicha prueba.

En definitiva, se puede observar con estos ejemplos que segun sea la
interpretacion que se haga del dolor, ésta va a condicionar la busqueda de
ayuda. Para el caso particular del dolor agudo o cronico, cuando los
procedimientos médicos son ineficaces, se consideran variables que van mas

alla de las fisicas, como son las psicologicas, las familiares, las sociales, las
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culturales, etc. Asi es que a partir del cambio en la concepcién de las variables
también se produce un cambio en los tratamientos y en la ayuda que se
ofrece. En éste contexto otras disciplinas cobran importancia en el abordaje
del dolor, como por ejemplo: la Psicologia, la Fisioterapia, la Terapia
Ocupacional, por nombrar algunas.

El dolor produce incertidumbre y temor a no saber qué es lo que esta
sucediendo. A partir de estos sentimientos se inicia la busqueda de

tratamientos.

5.1 Tratamientos Fisicos del Dolor

Hay un amplio abanico de tratamientos fisicos del dolor.
Tradicionalmente el dolor se trata con farmacos, con estimulacion de la piel, y
cuando éstos tratamientos no responden se emplea la cirugia.

Dentro del tratamiento farmacoldgico existen los analgésicos que alivian
el dolor sin provocar pérdida de conciencia. Torres y Compafi (2006) clasifican
a los farmacos analgésicos en dos grupos principales: los opiaceos y los
analgésicos no narcéticos. Los primeros son mas potentes, de ellos se deriva
la morfina, y resultan esenciales en el tratamiento de lesiones graves, para
recuperarse de intervenciones quirdrgicas y en caso de enfermedades
terminales. Mientras que los analgésicos no narcoticos son los de uso mas
comun como la aspirina y los antiinflamatorios no esteroides como el
ibuprofeno. (p. 55).

Segun lo explica el Dr. Liafio (s.f.) los analgésicos, en lo posible, deben
ser administrados por via oral, con el propésito de evitar el dolor de las
inyecciones y de una tercera persona que la aplique, situacidon que repercute
positivamente en la autonomia del paciente y en su calidad de vida. Ademas
advierte que los analgésicos deben ser administrados en forma regular y
profilacticamente; y explica que segun la escalera analgésica (OMS) se aplican
de la siguiente forma: un primer escalén que corresponde a farmacos no
opiaceos, un segundo escaldn correspondiente a opiaceos débiles, y un tercer
escaldn en el que se indican opiaceos potentes, ademas de la administracion

de medicamentos coadyuvantes, cuando se crea necesario. Por ultimo, aclara
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que los farmacos deben administrarse en forma individual, es decir, indicando
la dosis que calme el dolor del momento; y siempre atendiendo a los detalles,
esto es, monitorizando los beneficios y efectos adversos. (p. 7 - 8).

Las diferentes formas de estimulacion de la piel, ya sea mediante
electricidad, acupuntura, aplicacion de frio-calor, digitopuntura y masajes, son
algunos de los métodos que también se utilizan para el tratamiento del dolor y
para provocar su alivio.

Por ultimo, cirugia es la forma mas extrema de tratamiento. Consiste en
la destruccion de fibras nerviosas periféricas cercanas a la zona dolorosa, que
trae como consecuencia la pérdida de sensaciones en esa zona e incluso la

pérdida de la movilidad. (Torres y Compafi, 2006, p. 56).

5.2 Intervenciones Psicoldgicas en el Tratamiento del Dolor

Las intervenciones psicolégicas mas frecuentes que se emplean en el
tratamiento del dolor pueden describirse por separado aunque, generalmente,
los tratamientos psicologicos incorporan varias estrategias al mismo tiempo
logrando un tratamiento integral del paciente.

Entre ellas se encuentran la psicoeducacion que consiste en facilitar
informacién al paciente acerca de sus sintomas, de la enfermedad y de los
tratamientos que tendra que afrontar. Este modelo de intervencion muestra ser
eficaz en pacientes con enfermedad oncoldgica con dolor, puesto que se basa
en generar un aumento del conocimiento mediante la informacion acerca de
éste sintoma, y también sobre la medicacion y sus mecanismos de accion y
administracion, con el objetivo que los pacientes mejoren el control del dolor.
Modalidad de intervencién que elimina dudas y al mismo tiempo logra bajar los
niveles de ansiedad.

Torres y Compaf (2006) describen el uso de otros tratamientos como el
de retroalimentacion (biofeedback) que consiste en la utilizacion de diferentes
equipos electronicos, o realidad virtual, a través del uso de imagenes en tercera
dimensién para lograr la distraccion del paciente y evitar centrarse en la

experiencia de dolor. (p. 61).
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Dentro de las multiples intervenciones se encuentra el entrenamiento en
relajacion, con el objetivo de reducir el nivel de activacion del sistema nervioso
central y la tension muscular. Algunas de las técnicas mas usadas para el dolor
cronico y el dolor oncologico son: relajacion progresiva de Jacobson, relajacion
pasiva, entrenamiento autonomo de Schultz, estrategias de autocontrol, y
técnicas de meditacion (como el mindfullnes), so6lo por mencionar algunas de
ellas.

En ocasiones también se utiliza la hipnosis, que a través de la alteracion
del estado de conciencia, por medio de la sugestion, modifica la percepcion del
dolor.

Las autoras antes mencionadas también describen el uso de estrategias
conductuales empleadas para el tratamiento del dolor cronico a través del
condicionamiento operante. (p. 66).

Lo fundamental es que a través del uso de variadas técnicas, e incluso
de su combinatoria, se pueda lograr una modificacién del sistema de creencias
en torno al dolor que cada paciente tiene.

En el caso del tratamiento del dolor oncolégico se estudian las diferentes
formas de tratamiento oncolégico existentes como la quimioterapia, la
radioterapia, la cirugia o el uso de farmacos analgésicos. Sancho, LOpez,
Sancho, Avila, Grande, Cavallo y... Pérez Manga (2006) detallan el uso de un
protocolo, como estrategia de tratamiento, donde el dolor pasa a ser la
urgencia oncolégica y donde el objetivo primordial es conseguir su alivio y, al
mismo tiempo, mantener la calidad de vida del paciente, aunque en algunos
casos es necesario sortear obstaculos que funcionan como tabues, como es el
mito sobre el uso de los opiaceos o la morfina. (p. 126).

Estos autores opinan que el tratamiento del dolor oncologico debe
basarse tanto en lo empirico como en los valores que el paciente va logrando
mientras atraviesa el proceso de tratamiento. Ellos sostienen que la mayor
eficacia (85% - 90%) se obtiene cuando se combina el tratamiento antitumoral,
el tratamiento farmacoldgico, las terapias invasivas y las terapias de apoyo
(psicolodgica, familiar, social). (p. 128).

En cualquier caso, la intervencion psicolégica debe estar encuadrada en
el contexto de lo multidisciplinario y debe entenderse como una terapia

complementaria que facilita y acompafia las demas intervenciones
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terapéuticas, sobre todo aquellas centradas en el aspecto fisico de la

enfermedad.

6. El Modelo de Afrontamiento al Estrés de Lazarus

Una posible intervencion estratégica para atender el dolor oncoldgico es
el modelo de afrontamiento de situaciones estresantes (entendiendo al dolor
como una de esas situaciones estresantes a la que es sometida la persona,
gque en ocasiones puede inhabilitarla), desarrollado por Lazarus con la
implementacion de estrategias cognitivas y emocionales.

Ya se ha visto que existen diversos modos de evaluar el dolor, como asi
también diversos tratamientos para las personas que lo sufren (se trate de
dolor crénico como de dolor oncolégico). Antes de describir un posible modo
de afrontamiento es necesario definir qué se entiende por afrontamiento
(coping). Dicho término refiere a las estrategias para enfrentar una amenaza,
comprendiendo al dolor o a la enfermedad como parte de esa amenaza.
(Lazarus, 1966) (Soriano, 2002, p. 73).

Luego de atravesar varios recorridos, Lazarus y Folkman, en 1984,
formulan el concepto de afrontamiento, entendiéndolo como: “los esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que sirven para manejar
las demandas especificas, externas e internas, que son valoradas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. (p. 74).

Ahora bien, ¢por qué es importante aplicar este concepto en pacientes
con enfermedad oncologica? Porque segun lo que cada paciente (y su entorno)
posee (estructura psiquica, estrategias de afrontamiento, modalidad de
respuestas) se puede construir y deconstruir la posible resolucion del
afrontamiento al cancer. De ahi que es mas importante la interpretacién que el
sujeto hace de los hechos, que los acontecimientos en si mismos, porque de
este modo la percepcion que él tiene de su dolor puede modificarse.

Hay situaciones en las que se ve a la enfermedad como un enemigo, por

lo cual se genera una lucha (casi en términos belicosos), mientras que hay
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otras en las que, en lugar de confrontacion, se forma cierta alianza con la
enfermedad, y su padecer se torna mas adaptado.

Para Torres y Compafi (2006) el efecto de la situacion estresante que
provoca el dolor depende de la valoracién de la situacion, de la vulnerabilidad
del sujeto y de la capacidad de afrontar el dolor. (p. 69).

En una primera valoracion que realiza el enfermo (sobre todo cuando el
dolor se presenta por primera vez y resulta mas apremiante que cuando se
conoce con anterioridad), ve a la situacion como peligrosa, amenazante o
desafiante. Segun dénde quede ubicado va a sentir el dafio infringido (peligro);
el dafio que puede sobrevenir (amenaza); o también puede valorarlo como
desafiante, lo que le da a la persona mayor confianza para superar la situacion.
Las distintas valoraciones provocan una infinidad de emociones dependiendo
de donde pueda ubicarse la persona, pasando por el enfado, la ira, la irritacion,
la preocupacion, la ansiedad o el miedo. (p. 69).

Una segunda valoracion es cuando el enfermo se prepara para afrontar
la situacion y se pregunta por las opciones que posee para enfrentar la
enfermedad, es decir, sobre las posibles estrategias a emplear, hasta incluso
cuestionarse sobre la efectividad del procedimiento.

Finalmente, el tercer tipo de valoracién consiste en una reevaluacion,
que en el caso del paciente con enfermedad oncolégica tiene que ver con
recibir nueva informacién, realizar nuevos estudios, esperar resultados, etc. , es
decir, todas situaciones que pueden disminuir o incrementar la sensacion de
estrés (o la aparicion de nuevos dolores).

La vulnerabilidad hace referencia a los recursos que una persona, ante
una situacién de dolor, es capaz de gestionar. Puede tratarse de recursos
fisicos, psicolégicos y/o sociales. Dentro de los recursos psicolégicos se
encuentran la capacidad de afrontamiento, es decir, la predisposicion de la
persona para enfrentar una situacion estresante. (p. 70).

El afrontamiento es siempre un esfuerzo orientado a manejar la

situacion, a cambiarla en un sentido positivo:

Cuando las personas debemos afrontar una situacion de dolor, hay
numerosos factores que intervienen. La energia y la salud son importantes
fuentes de afrontamiento, los individuos fuertes fisica y psicolégicamente
afrontan mejor la enfermedad que los sujetos débiles. Debemos también
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sefalar las creencias positivas de las personas, ya que las que realmente
creen que son capaces de obtener éxito son también las mas resistentes al
estrés. Otro factor que interviene es la capacidad de resolver problemas. Las
habilidades sociales y la capacidad para obtener apoyo social redundan
también positivamente en el afrontamiento del dolor.

... €s un hecho comprobado que las personas que reciben un elevado nivel
de apoyo social suelen estar mas sanas y soportar mejor el dolor que las
personas que se aislan socialmente. (Torres y Compafi, 2006, p. 71).

El afrontamiento no forma parte de la personalidad del individuo, pero si
se vale de ella. No es algo permanente en el sujeto, por el contrario, va
cambiando (de ello depende la utilizacion del término estrategia de
afrontamiento y no estilo). A propdsito de este tema hay otros autores que
definen el afrontamiento como: las respuestas cognitivas y conductuales de los
pacientes con cancer, comprendiendo la valoracion (significado del cancer para
el sujeto) y las reacciones subsiguientes (lo que el individuo piensa o hace para
reducir la amenaza que supone el cancer) (Watson y Greer, 1998) (Soriano,
2002, p. 75).

A propésito, Soriano (2002), haciendo referencia al cancer y al
afrontamiento, cita a Moorey y Greer quienes, en 1989, plantean un modelo de
funcionamiento de la persona ante la enfermedad oncoldgica denominado
esquema de supervivencia, considerado como la capacidad de adaptacion, la
respuesta emocional, y los modos de afrontamiento que ponen en marcha los
pacientes a la hora de conocer su diagnostico o el estado de su enfermedad.
(p. 77).

Dentro de los estilos adaptativos descriptos en el esquema de

supervivencia enumeran los siguientes:

Espiritu de lucha

e Evitacion / Negacion

e Fatalismo

e Desamparo / Desesperanza

e Preocupacion ansiosa

Para poder categorizar como positivo y/o negativo estos estilos Watson y

Greer (1998) han considerado las respuestas clasificAndolas en pasivas o
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activas. Por otra parte, si bien se usan diferentes tipos de estrategias de
afrontamiento en las distintas etapas de la enfermedad, es observable un
mayor uso de ellas al inicio del padecimiento més que al final (fase terminal) del
proceso.

Al aplicar el esquema de supervivencia explican que se ponen en juego
las relaciones que existen entre el proceso de valoracion, el afrontamiento y las
respuestas emocionales que emplea el enfermo frente a la amenaza.

Generalmente, cuando una persona valora o afronta una determinada
situacion, que en este caso particular es una enfermedad oncolégica, aparecen
una serie de efectos restauradores (a corto o a largo plazo) en el tiempo que
dura la enfermedad. De esta manera, la forma de afrontamiento se
retroalimenta. Los efectos de restauracion tienden a reestablecer el ajuste
psicosocial. Ademas, existen otros efectos intermediarios, donde lo que
prevalece es la busqueda de apoyo y la distraccién (Soriano, 2002, p. 80).

Por consiguiente, el afrontamiento resulta importante en cuanto a la
obtencion del equilibrio y permite al individuo recuperar lo perdido, ya sea lo
intrapsiquico, las relaciones sociales, o las obligaciones del entorno familiar.

Conjuntamente con las distintas estrategias de afrontamiento se debe
considerar la disponibilidad de determinados recursos que van desde lo
econdémico y el acceso a una atencion meédica, hasta recursos personales y
sociales destinados a convivir, ajustarse y adaptarse a la enfermedad.
(Soriano, 2002, p. 80).

En otro articulo, Soriano y Monsalve (2005) consideran que:

[

el
afrontamiento posee dos funciones: la centrada en el problema, pretendiendo
cambiar el desarrollo de la situacion y la centrada en la emocion, pretendiendo
alterar la repercusion emocional que la situacion tiene en el individuo”. (p. 93).
En sintesis, la mayoria de los autores coinciden en que la valoracion
precede a lo emocional, y el proceso se mueve en un continuo transitar entre
antecedente, valoracién, emocion, afrontamiento, que vuelve a iniciar el
procedimiento e interviene arbitrando la emocion, es decir, que tanto la
cualidad como la intensidad de una emocion dependen de la propia valoracion
que el individuo realice, actuando el afrontamiento como mediador de la

emocion. En palabras de Monsalve, Carretero y Soriano (2006):
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La valoracion cognitiva consiste en un proceso de evaluacién que determina
por qué y hasta qué punto una relacion determinada, o una serie de
relaciones, entre el sujeto y el entorno, resultan estresantes, siendo este
concepto crucial en este enfoque, puesto que en Ultima instancia, no existen
eventos estresantes universales, salvo que el individuo los valore como
tales. (p. 144).

La evaluacion del afrontamiento se puede abordar desde multiples
perspectivas. Una de ellas propone una clasificacion basada en las diferencias
individuales estableciendo dos grandes lineas: una aproximacion
intraindividual, que pretende estudiar el proceso en un solo individuo en
diferentes situaciones; y la otra interindividual, que busca establecer patrones
de diferencias individuales buscando estrategias caracteristicas con el fin de
formar una escala. (Parker y Endler, 1992) (Soriano, 2005, p. 93).

A pesar de no existir gran cantidad de estudios que se centren en la
relacion afrontamiento y dolor en el paciente con enfermedad oncoldgica, en
general, se observa que el empleo de estrategias de afrontamiento activas
otorga una mejor adaptacion al dolor oncolégico. Asimismo es importante tener
en cuenta que tanto la confianza que el sujeto tiene en manejar la situaciéon
dolorosa, como la confianza puesta en la capacidad para regular el malestar
emocional, son metas validas para que el afrontamiento sea efectivo.

Para lograr dicha efectividad los parametros indican que se debe
mantener el distress dentro de limites manejables, para lo cual se aclara que el
paciente debe reforzar sus vinculos con personas significativas, se debe
incentivar la concrecion de proyectos creativos en los que cualquier habilidad
pueda desarrollarse, y propiciar la posibilidad de continuar con la actividad
laboral.

Se pueden observar resultados positivos con la implementacion de
estrategias cognitivo-conductuales, dado que estos modelos se focalizan
fundamentalmente en el alivio de los sintomas a través de la correccion de
pensamientos y actitudes negativos, que refuerzan las respuestas emocionales
y conductuales del paciente:

...no reaccionamos directamente ante los acontecimientos, sino ante la
interpretacion que hacemos de ellos, en funcién de nuestras creencias,
valores y atribuciones. En este sentido, desde la perspectiva cognitiva
clasica se considera que existe un grupo de creencias desadaptativas que
serian las responsables del malestar psicoldgico. (Torres y Compaf, 2006,
p. 71).
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Planteado de este modo, el objetivo del tratamiento se basa en examinar
la validez de las creencias sostenidas por el paciente y sustituirlas por otras
mas adaptativas o mas racionales. Dentro del modelo cognitivo-conductual
algunas de las técnicas para lograr el alivio del dolor consisten en explicar el
fundamento tedrico de la terapia (para comprender de qué se trata y como
funciona), realizar un registro de los pensamientos disfuncionales (con el fin de
convertirlos en funcionales), asignar tareas en forma gradual (para encontrarse
con posibilidades de concretar algo), como puede ser salir a caminar o sacar
una fotografia. Por cierto, todas estas actividades incrementan la autoestima
del paciente, funcionan como distractoras respecto a la condicion de dolor y
mejoran la calidad de vida. (Torres y Compalfi, 2006, p. 74).

Existen otras estrategias que también funcionan para lograr la
distraccion del dolor y que se basan, fundamentalmente, en el control
emocional a través de la implementacion de técnicas de relajacion muscular
progresiva e imaginacion guiada. Esto implica que es posible usar estrategias
de afrontamiento concretas (como puede ser el uso de la imaginacion) que han
resultado positivas en determinado momento y que pueden ser reutilizadas en
situaciones criticas. (Monsalve, Carretero y Soriano, 2006, p. 147).

En sintesis, a partir de estas consideraciones generales y en relacion al
tratamiento del dolor en pacientes con enfermedad oncolégica, y luego de
evaluarlo para obtener informacion, se atenderd al sintoma desde un enfoque
global e integral y con la participaciéon del paciente en el aprendizaje de
técnicas que le permitan controlarlo y minimizarlo, dado que la percepcién del
control y las estrategias de afrontamiento constituyen una medida anticipatoria
frente a nuevos episodios dolientes. Para ello el terapeuta debe desempefar
un rol activo, enfatizando fortalezas, focalizando en el mejoramiento de los
canales de comunicacién que resultan de importancia, tanto para el paciente
como para el cuidador principal y la familia, quienes, ademas, forman parte de
una unidad tratamiento incluyendo al equipo tratante.

En los capitulos siguientes, teniendo en cuenta los postulados sobre el
dolor y el sufrimiento como asi también las estrategias de afrontamiento al

estrés, y a posteriori de desarrollar los aspectos metodoldgicos del estudio de
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caso, se presenta el caso Mabel, para luego proceder a su descripcion y

analisis.
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CAPITULO Il

ASPECTOS METODOLOGICOS DEL ESTUDIO DE CASO

El presente escrito trata del analisis de un estudio de caso Unico que se
realiza a partir de la observacion y descripcion del caso Mabel. El enfoque
metodoldgico aplicado es de caracter cualitativo con un alcance descriptivo e
interpretativo, es decir, se interesa en las formas en las que el dolor, como
variable a estudiar, es elucidado, comprendido y experimentado por el sujeto
que lo padece, a partir de estrategias inductivas, efectuando la interpretacion
de los datos sin desarrollar juicios de valor. Es asi que se interesa por la
perspectiva de la paciente, sus sentidos, sus significados, su experiencia y su
relato.

El caso es elegido en forma intencional, descripto y analizado en su
contexto y limitaciones, bajo la concepcién de su idiosincrasia y sin la intencion
de la generalizacion de las conclusiones a las que se arribe. Finalmente, se
intenta hacer al caso individual significativo en el contexto de la teoria, y
proveer nuevas perspectivas sobre el rol del dolor en un proceso de
enfermedad y duelo.

Al tratarse de un estudio de caso intrinseco su eleccibn esta
determinada, no porgue represente a otros casos, sino que es de interés en si
mismo, por sus particularidades. El método de recoleccion de datos empleado
es el andlisis de contenido de fragmentos de entrevistas con la paciente y con
Su pareja.

Concretamente la unidad de analisis se refiere a una mujer de 59 afos
gue, mientras asiste a psicoterapia, es diagnosticada de un carcinoma
escamoso de maxilar inferior, justo en el momento en que se encuentra
atravesando el duelo por la muerte de su Unico hermano, con quien mantenia
una estrecha relacion, tanto afectiva como econdmica. El dolor psiquico
experimentado a proposito del duelo se reprime para atender a una nueva
manera de dolor, en este caso, producido por el impacto que le genera el
diagnéstico de la enfermedad, acompafado luego por la dolencia fisica

consecuencia de la radioterapia.
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2.1 Planteo de Problema

Teniendo en cuenta que el dolor generalmente es un sintoma asociado
a una enfermedad es importante describir qué sucede con este sintoma en el
caso de una paciente con enfermedad oncolégica. Como fue expuesto en el
marco tedrico el dolor puede ser una respuesta a una amenaza (ya sea ante
una patologia, en este caso en particular, la oncoldgica, o ante una produccién
de la actividad mental). Ademas el dolor es considerado como un antiguo
aspecto que acompafa a la existencia humana, con un componente adaptativo,
para lograr la preservacion, el movimiento, o la inmovilidad del organismo a su
circunstancia.

A partir de estos desarrollos surgen las siguientes preguntas que

conforman el problema a responder a lo largo del estudio:

e ¢ Cual es el proceso de formacion del dolor?
e (Qué aspectos o dimensiones se expresan en el dolor de la paciente?
e (Cudl es la modalidad de afrontamiento que dispone Mabel frente al

dolor?

2.2 Objetivos del Estudio de Caso

Objetivos Generales:
e Describir la experiencia del dolor de Mabel.

e Describir la modalidad de afrontamiento de Mabel ante el dolor.

Objetivos Especificos:

e Identificar las distintas dimensiones o aspectos que se expresan en el
dolor experimentado por Mabel.

e Caracterizar la forma en que el sufrimiento psiquico deja su marca en el
cuerpo de la paciente.

e Describir la valoracién subjetiva que hace Mabel de su dolor.
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CAPITULO Il

PRESENTACION DEL CASO MABEL

Mabel naci6é y vivid siempre en la misma ciudad, en la provincia de
Buenos Aires, y en el mismo barrio, (“...siempre por la calle Mitre o por sus
alrededores...”). Es una mujer de estatura media, delgada, con cabellos largos
y lacios, tefiidos de color rubio ceniza (que siempre lleva recogido con una
hebilla francesa de carey), de ojos claros, con mirada cabizbaja. Tiene 59 afios
y trabaja desde hace mucho tiempo (mas de veinticinco afios) en una empresa
de su ciudad realizando actividades administrativas. Para ella la cultura del
trabajo es algo que le ha inculcado su padre, y asi la practica con el fin de
poder mantener todo lo que él le ha dejado (“herencia”, tanto de bienes como
de mandatos familiares).

Acerca de su vida social tiene un grupo de amigas, algunas compaferas
de trabajo y primas, ademas de su concufiada, con quienes mantiene relacién
visitandose con poca frecuencia, (“yo soy mas bien solitaria, un poco
ermitafa..., en realidad me hicieron asi, porque tanto mis padres como mi
hermano también lo eran”...).

Mabel practica actividades fisicas como caminar, y también hace yoga,
aunque en el momento de las entrevistas no las esta realizando debido a que
no se siente con animo. Prefiere no salir, elige quedarse en su casa, incluso a
veces no abre la puerta, aun sabiendo quien es la persona que ha ido a
visitarla. Por esta razon le indica a su pareja, con quien convive desde hace
mMAas o menos veinte afios, que realice tareas relacionadas con la compra de
alimentos, como asi también trAdmites bancarios y otros concernientes a su
enfermedad, como recetas, farmacia, etc.

Ella se define como atea, por lo cual explica que no solo no cree en la
existencia de Dios sino que, ademas, la niega: “No creo en nada, sin dudas. Me
gustaria mucho creer en otra vida, pero no lo siento”.... También dice que sélo
cree en lo que ve, por eso es tan creyente en la “ciencia”, en lo que dicen los

médicos, sobre todo cuando hace un buen vinculo.
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Mabel no tiene hijos (“... me hubiera gustado, pero no se dio”...). Estudio
y se recibié de docente, a pesar que nunca ejercié porque no se siente capaz
para “formar” a los nifios: “... para mi los nifios son como arbolitos torcidos, me
da mucho miedo equivocarme, por eso no me dedico a ensefar”.

Siempre se dedic6 a atender a su familia de origen, primero a su padre,
luego a su madre y a su hermano, puesto que todos han pasado por
enfermedades que demandaron de cuidados. Ninguno de los tres vive
actualmente. Su padre fallecio, al igual que su hermano, de una enfermedad
cardiovascular, mientras que su madre padecio la enfermedad de Charcot.

Siempre cumplié con los mandatos familiares. Por ejemplo, su padre
antes de morir le indicdé que cuide de su madre y su hermano porque ella es
“fuerte” y porque “puede”, (tiene “posibilidades”), al menos es asi para su
padre, quien le instaura este mandato del cual ella se hace cargo hasta llegar
al punto de sentir que si no cumple falla, es decir, esta en falta con ese pedido-
orden. Esto sucede mas all4 de sus posibilidades econdmicas e incluso de las
caracteristicas particulares de Mabel. Es a partir de ese momento que se
dedica a trabajar y a cuidar de sus familiares poniendo énfasis en la salud de
ellos, primero debido a la enfermedad neurodegenerativa que sufri6 su madre
durante tres aflos (manteniéndola postrada), y luego de su hermano, quien ya
estaba retirado de la actividad laboral por la cardiopatia que padecia.

Mabel acude a las entrevistas iniciales de psicoterapia individual porque
hace dos meses ha fallecido su Unico hermano; desde ese momento se siente
como: “Un barco a la deriva”. Relata que convive con Roberto Carlos, su pareja
desde hace 21 afios. Tiene dos sobrinos, Juan José y Paola, hijos de su
hermano fallecido, con quienes tiene buen trato y a quienes asiste
econOmicamente como siempre lo hacia su hermano Juan. Ella siempre ha
colaborado y ha sido un sostén econdmico para la familia, a pesar que cada
uno funciona de manera independiente. Siempre esta atenta a que nada les
falte, a que tengan todo (aunque son adultos), es decir, a cumplir con el
mandato paterno. En el momento de la consulta no esta trabajando debido a
que el psiquiatra a quien ha consultado le ha otorgado licencia por depresion,
conjuntamente con la prescripcion de tratamiento psicofarmacolégico y

psicoterapéutico.
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A través de la anamnesis se puede observar que Mabel presenta los
siguientes sintomas desde hace mas de dos meses: estado de animo irritable
durante gran parte del tiempo; pérdida de placer en las actividades habituales,
desgano; dificultad para conciliar el suefio; cansancio y falta de energia;
cambios en el apetito, con pérdida de peso; sentimiento de inutilidad y culpa;
dificultades para concentrarse; restriccion de las actividades usuales;
sentimiento de desesperanza y abandono; y pensamientos repetitivos de
muerte.

En el momento de las entrevistas preliminares Mabel acompafia a
Roberto Carlos al dentista, que comienza un tratamiento para hacerse
implantes, y aprovecha para controlar su estado buco-dental, pues desde hace
un tiempo atras (un par de meses) ha comenzado a sentir una molestia
(llagas). El odontdlogo le indica la realizaciéon de una biopsia, que al cabo de
veinte dias confirma el diagnostico de carcinoma escamoso de maxilar inferior.

Mabel dispone de Obra Social, por lo cual, luego de recorrer varios
profesionales (tres) de diferentes ciudades (Rosario, La Plata y Ciudad
Autonoma de Buenos Aires), todos ellos especialistas en cirugia de cabeza y
cuello, decide que la intervencién quirdrgica se realice en Buenos Aires
(CABA). La misma incluye la colocacion de una protesis de titanio en
sustitucion de la parte derecha del maxilar inferior. Posteriormente, padece
complicaciones post-operatorias que han incluido: infeccion (celulitica),
hemorragia por herida y hematomas (los mencionados son eventos
desfavorables inmediatos); y otras complicaciones alejadas (con aparicion
luego de los 30 dias de acontecida la cirugia) como paresia®, hipoestesia® y
parestesia’®, debido a la lesién de los nervios sensitivos, neuralgia®, y depresion
(enfermedad preexistente diagnosticada con anterioridad como respuesta al
duelo por la pérdida de su hermano).

2 Disminucién de la fuerza muscular. S. Souto Camba, S., Pardo Carballido, C. y otros. (2003). Fisioterapia
:25 (5):311-27.

3 Disminucién de la sensibilidad. S. Souto Camba, S., Pardo Carballido, C. y otros. (2003). Fisioterapia ;25
(5):311-27.

4 Sensibilidad alterada. S. Souto Camba, S., Pardo Carballido, C. y otros. (2003). Fisioterapia ;25 (5):311-
27.

> Dolor persistente, de diferente intensidad. S. Souto Camba, S., Pardo Carballido, C. y otros. (2003).
Fisioterapia ;25 (5):311-27.
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A continuacion se grafica el genograma de la paciente, para luego en

los capitulos siguientes, realizar la descripcion y el analisis del caso.

3.1 Genograma

1909 - 1990

An1rbs

1915 - 1981
Juan
1957 1949
Roberto Mabel

1944 - 2008 1950
Juan Cristina
| ” |
1980 1982
Juan Paola
José
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CAPITULO IV

DESCRIPCION DEL CASO MABEL

Tal como se acaba de describir Mabel recibe el diagndstico de su
enfermedad en el mismo momento que esta atravesando el duelo por la
pérdida de su hermano. Es oportuno aclarar que mientras realiza el tratamiento
oncolégico Mabel no asiste a sus sesiones de psicoterapia, pues debe
trasladarse a otra ciudad.

Durante el periodo post-quirtrgico permanece en la ciudad de Buenos
Aires acompafiada de Roberto Carlos y de su concufiada, en un departamento
alquilado, con la finalidad de ser la vivienda de residencia mientras estén en
esa ciudad. Luego de la cirugia debe realizar radioterapia, como complemento
del tratamiento, ante lo cual, en primera instancia, se resiste, manifestando que
no desea recibir radiaciones en su cuerpo y que es un tratamiento demasiado
largo, pues le han indicado varias sesiones. No obstante, luego de reflexionar,
lo acepta. Tendra que hacer al menos 30 sesiones durante un periodo de,
aproximadamente, 2 meses. Entre los efectos adversos agudos esperados
sufre mucositis® oral, xerostomia’ y disfuncién del sentido del gusto.

Posteriormente regresa a su ciudad, teniendo que asistir al hospital
donde fue intervenida para realizar los controles pautados y complementar con
estudios de rutina. En ese momento reinicia su terapia individual. Cabe
destacar que durante el periodo de permanencia lejos de su ciudad la
comunicacion telefénica con la terapeuta se mantiene, como asi también
mensajes e intervenciones con Roberto Carlos, quien acompafia a Mabel
haciéndose cargo de multiples funciones, desde cuidador principal hasta
comunicador de los partes médicos.

Mabel regresa con un estado de animo decaido y expresa estar
angustiada por varios motivos, entre los que figuran: la cicatriz que tiene en su

rostro, le cuesta salir a la calle, que la vean, que le pregunten, se siente

6 Inflamacion de la mucosa con la presencia de llagas y ulceraciones. S. Souto Camba y otros. (2003).
Fisioterapia ; 25(5):311-27.

’ Sequedad de la boca por el mal funcionamiento de las glandulas salivales. S. Souto Camba y otros. (2003).
Fisioterapia ; 25(5):311-27.
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cuestionada, piensa en que dirdn sus comparieros de trabajo, pero sobre todo

““

siente mucho dolor cuando mastica, “...siento todo de otra manera, me cuesta
hablar, masticar, no distingo si tengo demasiada saliva en la boca o si mi boca
esta seca...”. También ha perdido algunas piezas dentarias, presenta insomnio,
duerme mal y poco, y suefia con su hermano muerto, dice que lo extrafia
horrores.

Llora, manifiesta que no sabe cdmo seguir, que no encuentra sentido a
nada, que antes todo era distinto. Dice que no quiere salir de su casa, que no
quiere ir a trabajar, no quiere hacer mandados, y no quiere recibir a nadie, por
lo cual se encierra en su casa (situacion que sucede literalmente, porque narra
gue escucha el timbre de su casa, sabe que son algunos de sus dos sobrinos
gue van a visitarla, pero no desea abrirles la puerta).

Manifiesta que acude a las sesiones porque Roberto Carlos es quien
insiste en que tiene que ir. El es quien la lleva y la va a buscar; segun ella
porque “...ya no me aguanta, no quiere ni verme ni escucharme hablar, y eso
gue yo no me quejo demasiado, pero a veces yo misma me doy cuenta que soy
totalmente negativa, sobre todo cuando se me cruzan esos pensamientos que
tienen que ver con sentirme mal, enferma o que la enfermedad me puede

k24

volver...”. Sefiala que su familia, amigas, conocidos, comparieros y jefes,
incluso los médicos, no la comprenden, lo cual la hace sentirse triste, sola y
angustiada.

En estas sesiones de reinicio del tratamiento y con el deterioro que
Mabel presenta por haber tenido que afrontar su enfermedad, se realizan
intervenciones mas puntuales centradas en lograr que se corra de ese lugar
donde se halla detenida, donde hay sélo pérdida de sentido, donde la queja
gobierna su pensamiento, y sobre todo donde el desgano y el estado
depresivo la imposibilitan.

Al mismo tiempo se da contencidén a su pareja porque ha sido él quien la
ha acompafiado a lo largo de la enfermedad, no sélo en los cuidados y
atencion dentro y fuera de la internacién hospitalaria, sino también respecto a
lo que ha sido el tratamiento post-quirdrgico, esto es, viajes, estudios y
consultas médicas. Con él se pauta que la frecuencia de las sesiones de
Mabel, seran a razén de dos por semana, y que en una de ellas se realizaran

ejercicios de relajacion. El contener a su pareja también es parte del
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tratamiento psicoterapéutico, en tanto se apunta al sostén de todo el grupo
familiar, y en este caso especifico, las sesiones se pautan con Mabel y su
pareja pues es Roberto Carlos el encargado del traslado de Mabel para asistir
a las sesiones.

Los primeros ejercicios de entrenamiento en relajacion realizados en el
consultorio le han permitido a Mabel romper con el circulo en el que se movia
hasta ese momento: dolor - encierro - malestar - dolor. Anteriormente Mabel
habia practicado yoga y recordaba haber realizado ejercicios de posturas
(asanas) que le producian un efecto similar a los ejercicios practicados en las
sesiones.

El objetivo de la relajacion es lograr una disminucién en los niveles de
ansiedad y posibilitar la amplitud del umbral del dolor conjuntamente con la
disminucién de su intensidad. Se utiliza la relajacibn muscular progresiva de
Jacobson, para poder, a través de la técnica, identificar los musculos que se
encuentran en tension y luego tratar de disminuirla. También se usa la
relajacion pasiva con ejercicios de relajacion de diversos grupos musculares.

Luego de haber transitado un tiempo (casi un afio) de tratamiento
psicoterapéutico, Mabel se siente un poco mejor, no obstante, aun no sale de
Su casa ni reinicia las actividades que acostumbraba realizar. Es mas, continla
con algunos miedos y se siente vulnerable a sentirse expuesta o vista por
otros.

En el anexo de este trabajo se transcriben textualmente las palabras de
Mabel, solicitadas para tal efecto con el objeto de otorgarle un sentido al dolor,
gue en si mismo, no lo tiene. En si el dolor no tiene ningun valor ni

significacion.
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CAPITULO V

ANALISIS DEL CASO MABEL

A Mabel, una mujer comun y corriente, amable, inteligente, capaz,
trabajadora, dedicada, aplicada y muy atenta, le diagnostican cancer estando
en estado de afliccion por el duelo de su hermano. Sentimiento que es parte
integral de la condicién humana, y es también el sentir que emerge ante la
pérdida de vinculos afectivos significativos.

Se observa que Mabel presenta un trastorno adaptativo, es decir, la
enfermedad oncoldgica es percibida como una amenaza y genera una reaccion
emocional cuya respuesta es mayor a la esperada. (Romeo, 2014). Este
trastorno se ve acentuado por la patologia de base, que es la depresién, y se
intensifica a causa del duelo ante la pérdida de su hermano, duelo que también
se materializa en su propio cuerpo con la presencia de la enfermedad, duelo
por dejar de sentirse sana y pasar a estar enferma. Se siente aturdida,
vulnerable.

Frente al diagnéstico emergen en ella recuerdos de vivencias
relacionadas, primeramente, con la situacién de enfermedad, y luego con la
muerte de un ser querido, temiendo, quizas, sufrir la misma suerte.

Por consiguiente, y tal como lo formulan Holland y Lewis (2003) si bien el
enfrentarse al cancer es desde sus inicios una situacion dificil de afrontar, tal
circunstancia se hace aun mas dura de transitar si se estd afligido por la
pérdida de una persona cercana. (p. 130), situacién que justamente es la que le
toca atravesar a Mabel.

Nasio (1999) formula sobre la imagen del ser perdido, que no se debe
borrar sino que, por el contrario, debe sostenerse hasta que pueda coexistir el
amor por el desaparecido con un mismo amor por un nuevo elegido. Cuando
esa coexistencia se instala en el inconsciente, se ha avanzado lo suficiente en
el proceso de duelo, y de algin modo el dolor se calma. (p. 16).

La culpa también se hace presente en el periodo de duelo con distintos
matices. Mabel siente culpa por haber sobrevivido a su hermano, alguien a

quién ella tanto ha querido, y que ahora ha muerto. Esta situacion demanda la
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oportunidad para que pueda contar y volver a contar acerca de lo vivido, con el
propdsito de aliviar la pena y mostrar el sentimiento amoroso por quien ha
fallecido. Proceso que le permitird ir descubriendo que ponerle palabras al
dolor, hace que mitigue.

Por cierto, Holland y Lewis (2003) explican que transitar un duelo altera
el funcionamiento fisico del doliente, pues la persona experimenta un cambio
brusco en su vida, al presentificarse la ausencia. Por ejemplo, observan que es
comun la alteracion del sistema nervioso, del hormonal, del inmunoldgico y
también del cardiovascular. (p. 386). En Mabel se observan algunos sintomas
como desatencion, desconcentracion, inapetencia, suspiros, llanto, duerme
poco y mal, y como se sefiald se siente muy triste.

Mabel ha sido fumadora durante décadas (mas de un atado diario), lo
que la hace sentir culpable de su propio padecer: “Me siento culpable porque
creo gque de alguna manera yo fui artifice de mi propio mal, no me he cuidado
como debi hacerlo, y también siento que fallé con lo que mi padre me pidio,
mas que nada en el caso de mi hermano, porque con mi madre no fue lo
mismo. Yo sé que con ella cumpli, con ella fue como dijo el médico, luego de
los tres afios ella se iba a apagar. Pero con él, con Juan fue distinto, con él
siento que no pude, que algo inesperado me lo arrebatd, nosotros éramos muy
unidos... con él se fue una gran parte de mi, me siento vacia...” (Llora).

Cuando se le solicita que asocie ese vacio por la ausencia de su
hermano primero se queda callada, pero luego, esbozando una risa expresa:
“Es como andar sin dientes en un restoran donde huele a parrillada”, que dicho
sea de paso es algo que desea pero que aun no puede comer. Esa sonrisa le
permite, de alguna manera, encontrar un sentido, un camino para empezar a
recorrer, mas alla del dolor. Un dolor que, como ya se ha visto, le impone
limitaciones (como es el ejemplo de comer), imposibilidades (como es el
caso de salir de su casa y que la vean), dolores fisicos reales, y por cierto,
mucho sufrimiento.

Lo que en este punto se observa es que mas alla de las limitaciones y de
sus imposibilidades hay una anulacién de su vida de relacion, y también, todo
lo que pueda asociarse con lo satisfactorio y placentero aparece anulado. El
dolor pasa a ser el inico motivo, tanto porque le duele su cuerpo, como porque

su hermano ya no esta. Es decir, que el factor psicoldgico ¢ del dolor? pasa a

45



formar parte de lo que se considera etiologico en su enfermedad, aunque no
llega a ser un factor suficiente. Esto lleva a pensar que, posiblemente, su
etiologia est4d dada por la conjuncién de una serie de elementos como la
vulnerabilidad del cuerpo de Mabel (sistema inmune con bajas defensas), un
conflicto especifico (la enfermedad) y una situacion ambiental que lo
desencadena (duelo).

Teniendo en cuenta lo desarrollado en los anteriores capitulos se parte
de la premisa que Mabel presenta un cuadro complejo de abordar, tanto
respecto al dolor fisico y real, como al dolor psiquico, que algunas veces
aparece como enmascarado. El dolor es como un puente que asegura el
vinculo entre soma y psiquis, es decir que se presenta como manifestacioén de
su sufrimiento. Y ademas de todo esto no debe olvidarse que el dolor cronico y
de dificil control puede asociarse a riesgo suicida; y asimismo, la situacién de
dolor puede gatillar pensamientos de muerte, como es el caso de Amalia,
situacién que, por cierto, puede retrotraerse al controlarse el sintoma, a pesar
que la tristeza persista. (Romeo, 2014).

En razdén de estas cuestiones es importante realizar un abordaje integral
del dolor complementando la psicoterapia con la psicofarmacologia, a partir de
un tratamiento psiquiatrico, con el propésito de tratar que pueda volver a
encontrar un sentido, mas alla de las pérdidas y de los duelos, y al mismo
tiempo aliviar parte de su dolor, tanto psiquico como fisico. Se tiene en cuenta
ademads, la dimension espiritual, que incluye la blusqueda del sentido, como
también se sugiere la practica de técnicas de relajacion, meditacion y
psicoeducativas, y la implementacion de estrategias cognitivo-conductuales.

Como se ha definido anteriormente se parte de la premisa que el dolor
es a veces desbordante y que, en ocasiones, es mas facil de tolerar el dolor
fisico que el dolor psiquico. En este caso ha sido muy importante mostrar que
existe una diferenciacién entre la pérdida de su hermano y la pérdida de su
estado de salud. Asimismo, se trata de poder circunscribir, mas all4 de los
dolores, un camino que le permita atravesar su experiencia y afrontar las
vicisitudes del dolor, es decir, se trata de tener un acercamiento mas proximo
con la realidad, trabajando en el aqui y ahora de la situacion, centrandose en el

dolor actual.
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También puede observarse que la tristeza y el aislamiento la llevan a no
poder continuar con su vida habitual; esto también forma parte de sus
pérdidas, ya que pierde el control sobre las cosas y las acciones. Su estado de
animo depresivo lo pone de manifiesto cuando tiene que afrontar su problema
actual, éste forma parte de su “no poder”’, de su “imposibilidad”, de su “no
hacer”, y pone al descubierto su modalidad de afrontamiento, es decir, en esto
se advierte la forma en que ella valora su enfermedad y su vision de prondstico.

Por consiguiente Mabel presenta una estructura de personalidad
depresiva que se manifiesta en una conducta de escape/evitacion, en el inicio
de la enfermedad, conjuntamente con rodeos, indecisiones e incertidumbre.

Por ultimo, también se observa que el afrontamiento se centra en la
emocion, con el proposito de alterar la repercusion emocional que la situacion
produce en ella. Por ejemplo, se pueden observar la irrupcién de pensamientos
catastroficos que no le permiten tener opciones de accién, y expresa sentirse
amenazada y sin recursos. Como también es importante prestar atencion a la
interpretacion que hace, tanto respecto a la enfermedad como en relacion al
proceso de tratamiento, para poder intervenir y observar cobmo asimila las

intervenciones dentro de su sistema de construccion.
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CONCLUSIONES GENERALES

En la introduccibn de este trabajo se han planteado algunos
interrogantes que rodean el concepto de dolor, sus significados globales, sus
dimensiones y sus manifestaciones. Asimismo, es importante identificar como
esos conceptos generales se observan en Mabel con las significaciones
idiosincraticas que ella le atribuye a dicho término para, de esta manera, poder
comprender sus reacciones, acciones, sentimientos y estilo de afrontamiento.

El modo cémo cada sujeto procesa psiquicamente el dolor y su
correspondiente representacion depende directamente de los distintos modos
de procesamiento psiquico de la experiencia dolorosa. Es el dolor en su
expresion fisica o mental lo que lleva a la paciente a pedir ayuda. Mostrando,
de alguna manera, que la frontera entre dolor fisico y dolor psiquico es sutil y
confusa, en todo caso lo que hace es exhibir su sufrimiento.

La comprension del dolor requiere de la comprension e integracion de
distintas dimensiones o0 aspectos (entre los que se encuentran los puntos de
vistas historico, cultural, biolégico, psicolégico), con el fin de vincular el dolor
con su significado, puesto que se entiende al dolor como un suceso que
requiere de una interpretacion, necesidad que se pone de manifiesto a través
de las palabras.

El dolor hiere, lastima, confunde, frustra, choca, desestabiliza, pero ¢ es
el dolor?, ¢es lo que él significa?, ¢lo que aparece detras?, ¢lo que se percibe?
No existe el dolor a secas, sino que, por medio del sentido se da existencia al
dolor. Sentir dolor implica, de uno u otro modo, entrar en una red de
significados construidos que, como se ha desarrollado, encuentran una
explicacion dentro del terreno de la medicina.

Ahora bien, si la pregunta gira alrededor de ¢,por qué me duele una parte
del cuerpo cuando estad lesionada?, una posible respuesta, ademas de los
mecanismos neurobioquimicos generadores del dolor, es que existen una serie
de encadenamientos a nivel psiquico que transitan por los siguientes espacios:
la impresiéon de que el dolor viene de la parte herida (dolor de la lesion), la
autopercepcion de lo desequilibrante de la situacion junto con el recuerdo de un

dolor inmemorial (dolor de la conmocion), el movimiento interior de la
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representacion mental de la parte dolorida del cuerpo, y el aislamiento de esta
representacion (dolor de la reaccién). De este modo Nasio explica el
mecanismo de la formacién del dolor psiquico. El dolor emerge en los limites
entre el cuerpo y la psique, sea que se trate de dolor fisico o de dolor psiquico.
Esta situacion de limite no permite distinguir claramente entre dolor corporal o
dolor psiquico. Es en el modelo de dolor corporal, esbozado por Freud, donde
se encuentra la concepcion del dolor psiquico. Ahora bien, con el efecto
provocado por la pérdida de un ser amado el yo no percibe ya la fluctuacion
entre placer y displacer, sino que queda a merced del sentimiento de dolor.

Esto se puede asociar a la circunstancia de que en la experiencia
dolorosa, para poder intervenir, hay que hacerlo desde lo multidisciplinario;
sobre todo teniendo en cuenta que el dolor, ademas de ser una experiencia
emocional, es también una sensacion, adherida a lo afectivo, en la que
distintas dimensiones interactian y varian para producir la mencionada
experiencia. Y en el caso de las enfermedades oncoldgicas, como es el caso
de Mabel, la atencién también debe extenderse al plano familiar, pues se trata
de una enfermedad que afecta tanto al paciente como a su entorno.

El dolor es una de las situaciones estresantes que puede padecer el ser
humano a lo largo de su vida. Hay dolores de todo tipo y de diversa indole, que
tienen diferente impacto traumatico y distintos modos de elaboracion; dolores a
los que, segun los sistemas de valores de la cultura, se les otorga
significaciones que hacen que un hecho pueda ser vivido o0 no como doloroso.

Actualmente existen ideales culturales en los que la imagen es
altamente venerada, como asi también lo es la eterna juventud, la eficiencia, la
inmediatez, etc. Lo paraddjico del dolor es la gran contradiccién para el adulto
al tener que asumirse como un ser finito y terminal en una cultura que no da
lugar ni tiempo para vivenciar y compartir el sufrimiento.

Sabido es que, de ser posible, se debe aliviar el sufrimiento humano. Por
esta razén ubicando la fuente del sufrimiento se puede conseguir alivio. En el
caso de Mabel es necesario que sea asistida, aliviada, acompafiada, informada
y no desatendida. Y como se dijo, es importante sefialar que ademas del dolor
y del afrontamiento, ella realiza el duelo por la pérdida de la imagen de su

cuerpo sano, pues la enfermedad oncolégica amenaza su integridad.
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Una de las posibles respuestas frente a la pérdida (ya sea fisica o
psiquica) que se observa en Mabel es la aparicion del miedo a la propia
muerte, la presencia de su estado depresivo, que la lleva a ubicarse en un
lugar de desamparo. Y ademas, lo sorpresivo, lo impactante, el transitar el
dolor, el atravesar el sufrimiento y el padecer, constituyen lugares donde la
incertidumbre cobra su representacion.

Mabel, frente al diagndstico, ha debido afrontar la enfermedad, enfrentar
la amenaza a su integridad corporal, y reconocerse vulnerable corporalmente.
En un primer momento ha tenido pensamientos catastroficos, ha sentido miedo,
se ha alejado de todo su entorno familiar, social e incluso laboral, ha evitado
tomar decisiones durante el tratamiento, le ha resultado insoportable el dolor
fisico, mas que nada durante el tratamiento de radioterapia... “después de
varias sesiones, mi cuello empez6 a lastimarse y alli el dolor se hizo
insoportable”..., por lo cual expresa que se sintid morir.

Teniendo en cuenta ésta situacion el tratamiento psico-oncolégico
posibilita abordar su problematica con un amplio enfoque que incluye aspectos
meédicos-bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales y espirituales, con el fin
de atender su sufrimiento y su dolor. De ello se desprende que el dolor no es
meramente lo que se trasmite desde la herida al cerebro, sino que es una
experiencia que le sucede a un sujeto, en este caso Mabel, que posee una
historia, y que es un ser intelectual, emocional y espiritual dentro de un
contexto cultural. A propdsito, Morris (1996) explica que la experiencia del dolor
esta conformada por fuerzas culturales relacionadas con cuestiones de género,
religion y clase social, y reforzada por estados psicolégicos y emocionales
como la culpa, el miedo, la ira, la pena y la depresién. (p. 22).

Si bien falta para alcanzar una comprension satisfactoria del dolor, lograr
entenderlo, recrearlo, significarlo, ponerle palabras, o silenciarlo, son algunos
de los posibles caminos por los que el ser sufriente puede transitarlo.

El dolor humano vive dentro de cada persona en tanto existe el intelecto
y las emociones para percibirlo y registrarlo, en su profundidad como en sus
implicaciones. El cuerpo es la residencia del dolor fisico y psiquico. Todo golpe
es doloroso, se trate del alma o del cuerpo fisico. Es en la historia de los

significados del dolor donde se pueden encontrar algunas respuestas sobre su
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percepcion, ligando la sensacion humana a la emocion, el lenguaje con el
sentimiento, con el fin de lograr una comprension plena del fenémeno.

Hay tantos tipos de dolor y afliccion como formas de amar. Ni el dolor ni
la enfermedad (en este caso oncoldgica) discriminan, abarcan cualquier edad y
género, van mas alla de cualquier raza, credo, clase social o aspecto cultural,
pero a pesar de ésta amplitud de definicion, se transforman en una experiencia
Unica para cada ser humano.

Resta decir que es fundamental asistir a la persona en su individualidad
y aplicar terapias y técnicas para la rehabilitacion y/o el tratamientos adecuados
a su idiosincrasia, en tanto que el dolor es personal e intransferible, como asi
también lo son los sistemas y las estrategias de tratamiento.

Para finalizar, transcribo una cita tomada de Tetrafarmaco, o Cuatro

Pasos para la Felicidad, de Epicuro:

No temas a Dios
no te preocupes por la muerte
lo bueno es facil de conseguir

lo espantoso es facil de soportar.

51



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Avila Espada, A. (2011). Dolor y sufrimiento Psiquicos. Clinica e
Investigacion Relacional. Revista electronica de psicoterapia. 5(1), 129-
145. Recuperado de:
http://www.psicoterapiarelacional.es/Portals/0O/eJournalCelR/V5N1_2011/
09_A_Avila_Dolor-y-Sufrimiento-Psiquicos_CelR_V5NL1.pdf.

Boeri, M.D., y Balzaretti, L.R. (2002). Epicuro. Vida. Doctrinas morales.
Testimonios. Rosario: Hy A.

Bénica, J.J., y Loeser, J.D. (2003). Terapéutica del dolor. México:
McGraw-Hill.

Cassel, E. (1982). La naturaleza del sufrimiento y los objetivos de la
medicina. New England Journal of Medicine, 306, 639-345.

D’Alvia, R. (comp.). (2001). El dolor: un enfoque interdisciplinario.

Buenos Aires, Argentina: Paidos.
Die Trill, M. (2003). Psico-oncologia. Madrid, Espafia: Ades.

Die Trill, M. (2003). Influencia de la cultura en la experiencia del cancer.
Psicooncologia, 0 (1), 39-48.

Fleming, M. (2005). The mental pain of the psychoanalyst: A personal

view. Int. Forum Psychoanal., 14, 69-75.

Freud, S. (1988). Inhibicion, sintoma y angustia. En Obras Completas

(vol.20, p.71-164). Buenos Aires, Argentina: Amorrortu.

Holland, J., y Lewis, S. (2003). La cara humana del cancer. Vivir con

esperanza afrontar la incertidumbre. Espafia: Herder.

International Association for Study of Pain (1994). Classification of
chronic pain: descriptions of chronic pain syndromes and definitions of
pain terms. (2a ed.). Seatle: IASP Press. Recuperado de:
http://lwww.iasp
pain.org/files/Content/ContentFolders/Publications2/FreeBooks/Classific
ation-of-Chronic-Pain.pdf.

52


http://www.iasp/

Jairo, J., Vélez, M.C., y Krikorian, A. (2008). Aspectos neurobioldgicos,
psicoldgicos y sociales del sufrimiento. Psicooncologia, 5(2), 245-255.
Kovadloff, S. (2008). El enigma del sufrimiento. Buenos Aires, Argentina:
Emecé.

Liafio, E. (s.f.). Introduccién a los cuidados paliativos. Manejo del
paciente con enfermedad terminal y su familia. (Apunte de céatedra).
Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales. CABA.

McDougall, J. (1991). Teatros del cuerpo. Espafia: Coleccion
Continente/contenido.

Monsalve, V., Gémez-Carretero, P., y Soriano, J. (2006). Intervencion
psicoldgica en dolor oncoldgico: un estudio de revision. Psicooncologia,
3(2), 139-152.

Morris, D. (1996). La cultura del dolor. Santiago de Chile: Andrés Bello.
Nasio, J.D. (1999). El libro del dolor y del amor. Barcelona, Espafa:
Gedisa.

Nasio, J.D. (2007). El dolor fisico. Barcelona, Espafa: Gedisa.
Pérez-Cajaraville, J., Abejon, D., Ortiz, J.R., y Pérez, J.R. (2005). El
dolor y su tratamiento a través de la historia. Rev. Soc. Esp. Dolor, 12,
373-384.

Romeo, A. (2014). Psiquiatria en PsicoOncologia. Tratamiento
psiquiatrico en oncologia. (Apunte de Catedra). Universidad de Ciencias
Empresariales y Sociales. CABA.

Sanchez Herrera, B. (2003). Abordajes teodricos para comprender el
dolor humano. Aquichan, 3(1), 32-41. Recuperado de:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-
59972003000100006&Ing=en&ting=pt.

Sancho, J.F., Lépez G., Sancho, A., Avila, C., Grande, M.L., Cavallo, L.,
Fernandez, A., Méndez, M., Quiben, R., y Pérez-Manga, G. (2006).
Tratamiento del dolor oncolégico. Psicooncologia, 3 (1), 121-138.
Saunders, C. M. y Baines, M. (1983). Living with Dying: the management
of the terminal disease. Londres, Inglaterra: Oxford.

Sontag, S. (1980). La enfermedad y sus metaforas. Barcelona: Muchnik.

53


http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-59972003000100006&lng=en&tlng=pt
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-59972003000100006&lng=en&tlng=pt

Soriano, J. (2002). Reflexiones sobre el concepto de afrontamiento en

psicooncologia. Boletin de Psicologia, 75, 73-85.

Soriano, J. y Monsalve, V. (2005). El afrontamiento del dolor crénico.

Boletin de Psicologia, 84, 91-107.

Souto Camba, S., Pardo Carballido, C., Paseiro Ares, G., Alvarez

Espifio, M., y Fernandez Garcia, A. (2003). Fisioterapia y reeducacion de

la deglucion en la cirugia por cancer de cabeza y cuello. Fisioterapia

2003; 25(5), 311-27. Recuperado de:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-

adulto/fisioterapia_y_reeducacion_de_la_deglucion_en_la_cirugia_por_c

ancer_de_cabeza_y cuello.pdf

Torres, M. y Compaf, V. (2006). La experiencia del dolor. Barcelona,

Espaia: UOC.

Urribarri, F. (1992). Entrevista a Pierre Marty. Zona Erégena, 12.

Vidal y Benito, M. del C. (2008). Psiquiatria y psicologia del paciente con

cancer. Buenos Aires, Argentina: Polemos.

54



ANEXO

Palabras de Mabel

Voy a contar mi experiencia con el dolor, en las diversas ocasiones en
que estuve enferma, con posibilidad de que fuera cancer, hasta que en realidad
lo fue.

En julio de 1980 me descubro una dureza en la mama izquierda,
concurro al médico, que me revisa y confirma que tengo un nédulo, que se
podria hacer alguna mamografia, que es lo Unico que confirmaria el
diagndstico; pero que quizas no se sabria si era benigno o el grado de
malignidad que podria llegar a tener, por lo cual me recomienda una cirugia
para extraerlo evitando asi cualquier riesgo. En setiembre me operaron, en
ningdn momento creo haber tenido miedo. Cuando desperté de la anestesia
pedi un calmante porque sentia ardor en la herida, aunque soportable.

Al otro dia me dieron el alta. No volvi a sentir molestias. A los pocos
dias me sacaron los puntos y pude bafiarme, alli si me descompuse por la
impresion (flor de floja).

En noviembre de 2009 decido ir al odontélogo para que me haga un
implante de un molar faltante, cuando me revisa me comenta que tengo una
lesion, que puede ser un hongo o liquen, y que para mas seguridad debia
hacer una biopsia. Pedi ver lo que tenia en la boca, por lo que pude ver casi no
dudé de que era cancer. Cuando llegué a mi casa busqué en internet y se
confirmd lo que habia pensado. A los pocos dias me realizaron la biopsia,
consulté al estomatdlogo cual era su diagnéstico y me dijo que no lo podia
asegurar debido a que no tenia el resultado, pero que segun su experiencia era
un carcinoma escamoso muy agresivo, y no debia perderse tiempo en ser
extirpado.

El peregrinar fue duro, visitando varios médicos hasta dar con el
profesional que llenaba mis expectativas y, después de varios estudios
preoperatorios de rutina, el 15/01/2010 me operaron. Cuando sali de la
anestesia después, de aproximadamente 7 horas, me encontré en la

habitaciébn, media cara vendada, tranquila y sin dolor. Al dia siguiente me
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visitaron tres médicos practicantes, me recomendaron que levantara un poco
mi posicion en la cama, hice un mal movimiento, se salid la aguja del suero, se
movié el drenaje del cuello y perdi mucha sangre, se inflamé la herida,
comenzaron los dolores fuertes con sensacién de ahogo, hasta que vino el
meédico cirujano y realiz6 una curacion volviendo todo a la normalidad, sin
dolor. Al mes y medio comencé con las treinta sesiones de rayos, todo fue bien,
al principio, pero después de varias el cuello empezé a lastimarse y alli el dolor
se hizo casi insoportable; de tener que seguir no lo hubiera soportado.

En cuanto al dolor psiquico debo decir que he padecido bastante debido
a las pérdidas de seres queridos que he sufrido. Primero la enfermedad de mi
padre (sufria muchos dolores fisicos por un problema de calculos en los
rifones que derivo luego en una operacion) con el dolor de él a mi me ocurria
algo que no se como explicarlo; mi dolor psiquico se convertia por momentos
en algo fisico, eso pas6 al ser operado y recuperarse totalmente. Al tiempo
sufrié de varios infartos, y en mi se produjo lo mismo que antes, agravado al
saber que no tenia posibilidades de sobrevivir. Hoy, al recordar, tengo la
misma sensacion de dolor en todo el cuerpo.

Cuando enfermé mi madre sobrevinieron en mi todos los malestares
psiquicos que terminaban siempre en molestias fisicas, como sensaciones de
ahogo, alergias y urticarias, por momentos sentia que me quemaba el cuerpo.
Después de su fallecimiento las molestias duraron mucho tiempo, pero
pasaron.

Todo volvié a recrudecer con la enfermedad de mi Unico hermano. Tuvo
varios infartos en los que padecié terriblemente, mientras esto pasaba en mi
ocurria algo parecido, no queria que sufriera solo, creo que por eso mi mente
hacia que experimentara dolores que se convertian en psiquicos.

Hoy, con algunos afios de terapia, los mismos desde su fallecimiento y
a pesar del cancer sufrido dentro de este lapso de tiempo, tengo una vida

bastante tranquila, sin tantas torturas psiquicas ni fisicas.
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