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RESUMEN: En este articulo se describe y analiza la experiencia y la trayectoria de atencion de
padecer dolor cronico diagnosticado como neuralgia trigeminal, bajo las premisas tedricas y me-
todolégicas de la antropologia médica y el drama social turneriano, en el caso de un paciente de
una institucién publica de salud en la Ciudad de México. Se recupera la experiencia a través de la
observacién de un ritual terapéutico durante la atencion clinica y con la aplicacion de entrevistas
para construir el contexto de atencion y la narrativa de la trayectoria del padecer en tanto expe-
riencia vivida, las percepciones y repercusiones del padecimiento de dolor crénico en el sujeto y en
su entorno familiar y social, dando cuenta de la complejidad de la experiencia de la corporeidad en
situaciones liminales.
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ABSTRACT: This article describes and analyzes the experience and care trajectory of a patient
suffering from chronic pain, diagnosed as trigeminal neuralgia, under the theoretical and methodo-
logical premises of medical anthropology and the Turnerian social drama; the patient in question
was attended by a public health institution in Mexico City. The experience is recreated herein
through the observation of a therapeutic ritual during clinical care, along with the application of
interviews, which contributed to provide the context of care and the narrative of the trajectory of
the suffering as a life experience, to the perceptions and repercussions of the suffering of chronic
pain in the subject, as well as in his family and social environment, thus portraying the complexity
of the experience of corporeity in liminal situations.
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INTRODUCCION. ACERCA DEL DOLOR CRONICO

El dolor es un fenémeno que ha estado presente a lo largo del devenir hu-
mano, asi lo demuestran las representaciones en las diferentes culturas
antiguas como la mesopotamica, egipcia, griega, romana, mesoamericana,
etc. En todas ellas se construyeron interpretaciones del dolor en el contexto
religioso principalmente, un hecho comtn en todas las sociedades de las
que se tiene conocimiento es que el dolor ha intentado eliminarse o pa-
liarse debido al sufrimiento y la repercusién en la vida de los sujetos y de
los grupos sociales, ya que el dolor y la enfermedad pertenecen al ambito
social y no sélo al biolégico. Las explicaciones sobre la causalidad del dolor
y las acciones encaminadas a su eliminacién y control se han ido compleji-
zando con los saberes cientificos cuya tendencia los considera en el &mbito
exclusivo de la naturaleza. Sin embargo, desde las ciencias antropolégicas,
como la antropologia fisica y la antropologia médica, la observacién etno-
gréfica del comportamiento del dolor y la enfermedad, obligan a reconocer
no sélo sus implicaciones fisioldgicas y cognitivas, sino el sentido y signifi-
cado culturalmente construidos, ya que son experiencias socioculturales e
histéricas que se realizan en tiempos y espacios determinados, por lo tanto,
se trata de vivencias diferenciales.

Actualmente, en el &mbito biomédico clinico es tan importante la mag-
nitud de la frecuencia del dolor que se propone que sea explorado como un
signo vital adicional, asi todo dolor sea agudo o crénico debe evaluarse y
tratarse oportunamente, debido a que provoca diversas alteraciones orga-
nicas, psicoldgicas y sociales [Boletin de la Academia Nacional de Medicina
de México 2014].

El diagnéstico de dolor crénico pertenece al terreno de la biomedicina
y en este trabajo se explora precisamente en el contexto clinico de una ins-
titucién puiblica de atencién a la salud, la Clinica del Dolor y Cuidados Pa-
liativos del Hospital General de México (HGM), creada en 1976. Debido a las
caracteristicas anatomofisioldgicas del dolor, la biomedicina lo ubica como
un sintoma corporal, una sensacién de alarma, una interpretaciéon de dafio
y una experiencia desagradable. Segtn el tiempo de evolucién se clasifica
en agudo o crénico, el primero se refiere al sintoma que acompana a una
lesién o proceso patolégico y que remite paralelamente a éste; en cambio,
el dolor crénico es aquél que persiste atiin después que han desaparecido
las lesiones o el dafio tisular, o se presenta como parte del proceso mérbido
de enfermedades crénico-degenerativas, incurables o en enfermos en las
dltimas fases de la enfermedad.
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Dicho fenémeno estd condicionado por diversos tipos de lesiones y
enfermedades que lo provocan, como diabetes mellitus, enfermedades car-
diovasculares, osteodegenerativas, tumores malignos, infecciones virales,
traumatismos, etc. La necesidad de eliminar el dolor crénico a pesar de la
imposibilidad de curacién y por las implicaciones de sufrimiento e incapa-
cidad que provoca, lo han convertido en una enfermedad.

EL DOLOR CRONICO: PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

En la actualidad el dolor crénico es un problema de salud publica en el
ambito mundial debido a que a partir de los afios setenta del siglo xx esta
intimamente relacionado con las enfermedades crénico-degenerativas,
principales causas de morbilidad y mortalidad, originadas en gran medida
por las condiciones de vida actuales y el cambio demografico en el mundo,
donde se observa el incremento histérico de la esperanza de vida, consi-
guiendo el proceso de envejecimiento de la poblacion.! En el panorama
epidemiolégico para el siglo xx1 los estudiosos de estos fenémenos esperan
que los pacientes sean sujetos con enfermedades avanzadas y crénicas, con
hospitalizaciones recurrentes, con multiples consultas y consumo de medi-
camentos, y parten del supuesto que el paciente terminal requerira de cui-
dados paliativos, cuando el control del dolor serd un aspecto fundamental
[Flores et al. 2009; Barragan 2011].

La respuesta a estas problematicas se ha dado en el campo de la bio-
medicina, que es el modelo médico hegemoénico [Menéndez 1990]; en las
sociedades llamadas occidentales se han formado especialistas en el dolor,
algoélogos o algidlogos, médicos que forman parte de la estructura multidis-
ciplinar de la atencién en las clinicas del dolor, como parte del organigrama
de la atencién hospitalaria.

Datos de la Organizacién Mundial de la Salud (oMs) demuestran que
entre 25% y 29% de la poblacién mundial padece dolor y es significativo
sefalar que se considera que entre 70% y 80% de las personas con cancer o
sSIDA, y el 67% de pacientes con enfermedades cardiovasculares o enferme-
dades pulmonares obstructivas, experimentan dolor crénico entre modera-
do e intenso; por otra parte se sabe que las personas con dolor crénico son

1 En Estados Unidos, para el afo 2030 la poblacién de 65 afios y mas serd de 70 a 78
millones y comprendera de 19 a 21% de la poblacion total [Harkins 2003]. En México,
proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién (coNaPo), con base en el x11 Censo
General de Poblacién y Vivienda, se estima que la poblacion total de adultos mayores
de 70 afios aumentara 45.9% en 2030 y a 55.5% en 2050 [Zaniga ef al. 2004].
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cuatro veces mas susceptibles de padecer depresiéon o ansiedad [Jiménez
Pérez 2017; csG 2018].

En México, segin datos de Human Rigths Watch, alrededor de 28 mi-
llones de personas enfrentan situaciones de dolor sin acceso adecuado a
tratamientos eficaces y seguros para disminuirlo o eliminarlo [El Economista
2017; Jiménez Pérez 2017], de alli la importancia de explorar las particula-
ridades de la experiencia y la necesidad de adecuar los esquemas juridicos
y de tratamiento del dolor en las instituciones de salud en México. Si bien,
desde 2014 existen criterios normativos para la atencién del dolor en enfer-
mos terminales en cuidados paliativos; todavia no se establecen esquemas
integrales en todo el pais en los que las instituciones médicas cuenten tanto
con atencién de Cuidados Paliativos o con Clinica del Dolor, protocolos de
atencion cuya necesidad es imperiosa dada la emergencia de enfermedades
crénico-degenerativas como la diabetes mellitus que genera dolor neuropa-
tico (neuropatia diabética), asi como las cardiovasculares, entre otras.

En el afio de 2006 el 90% de los pacientes de cuidados paliativos se aten-
dian en instituciones publicas (entre ellas el Hospital General de México) por
especialistas algdlogos o algidlogos que, por lo general, son anestesiélogos
con entrenamiento en manejo del dolor y cuidados paliativos, especialistas
que atin son insuficientes dada la magnitud de la demanda de atencién, ya
que en ese afio habia 38 clinicas del dolor registradas en México donde aten-
dian principalmente médicos algdlogos, pero debido a la demanda de aten-
cién, en estos centros también participaban otros especialistas: oncélogos,
médicos internistas, geriatras, pediatras y médicos generales, que se hacian
cargo de la atencién del dolor crénico [Flores et al. 2009].

Sobre la magnitud de la atencién al dolor crénico y los cuidados palia-
tivos debemos sefialar que a partir del Plan Nacional de Desarrollo del que
deriva el Sistema Integral de Calidad en Salud, se estableci6 en 2010 el Pro-
grama Nacional de Cuidados Paliativos y con base en éste, en la Clinica del
Dolor y Cuidados Paliativos del HGM se conformaron tres coordinaciones
multidisciplinarias, una atiende a pacientes oncolégicos, otra a pacientes
terminales no oncolégicos y una tercera a pacientes pediatricos. El equipo
multidisciplinario se encuentra integrado por médicos algdlogos, psiquia-
tras, psic6logos, oncologos, geriatras, nutriélogos, trabajo social y enferme-
ria [Gonzélez et al. 2012]. Asi la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos (en
adelante Clinica del Dolor), amplié su cobertura a pacientes internados en
los diversos servicios del hospital, donde los equipos realizan interconsul-
tas algoldgicas o de cuidados paliativos, que se suman a las consultas que
se realizan en las instalaciones de la propia Clinica del Dolor, a pacientes
ambulatorios adultos y pediatricos.
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Desde enero hasta diciembre de 2017, del total de 804 712 consultas por
especialidad realizadas en el HGM, 1.5% fueron otorgadas por la Clinica del
Dolor, siendo en total de 12 481, en las que 65.7% fueron pacientes mujeres
y 34.3% hombres [HGM 2017]; estos datos corroboran la informacién epide-
miolégica nacional e internacional que sefiala que son las mujeres las prin-
cipales usuarias de los servicios de salud y son ellas quienes se atienden
por dolor crénico con mayor frecuencia [Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad 2011; Hamui et al. 2013; sep 2019].

NEURALGIA TRIGEMINAL

En esta participacion se selecciond el caso de un hombre con el diagnéstico
de neuralgia trigeminal,? a partir de éste se ejemplifica la experiencia del
padecimiento de dolor crénico. La neuralgia se trata del dolor causado en
la distribucién de uno o varios nervios, es un término utilizado para des-
cribir la sensacién de dolor que se extiende sobre uno o mas de los nervios
craneales o espinales, aunque su uso se restringe a sindromes clinicos es-
pecificos, tales como la neuralgia del trigémino. Varias neuralgias de cara
y cabeza se acompafian de otros fendmenos que incluyen disminucién de
la sensibilidad (hipoalgesia) y sensaciones de adormecimiento (parestesia),
pérdida de la sensibilidad (anestesia), disturbios motores (movimientos
musculares involuntarios, rigidez, falta de coordinacién) e hiperactividad
autondmica (como aceleracion de la frecuencia cardiaca, sudoracion, fiebre
y dilatacién de la pupila) [Kassian 2004; Bello et al. 2019].

La neuralgia del trigémino es una entidad dolorosa que afecta al quinto
par craneal (trigémino), se caracteriza por episodios de dolor intenso, pe-
netrante, paroxistico, lancinante, quemante, tipo choque eléctrico en la cara
sobre la distribucién del nervio trigémino en alguna de sus tres ramas (ner-
vio oftalmico, nervio maxilar y nervio mandibular), el dolor se refiere como
una punzada unilateral facial o frontal, que puede durar breves segundos
o algunos minutos; al tener dos ramas inervando los molares el dolor va a
ser muy semejante al dolor de muela. Se presenta por accesos de un segun-
do a dos minutos, durante el lapso de algunos dias o meses, con periodos
de remisién irregulares. El dolor se atribuye a la compresién de la zona de
entrada del nervio, debido a tumores o vasos sanguineos [Kassian 2004; Se-
gura 2010; Garcia et al. 2012; Bello et al. 2019]. La literatura menciona que los

2 Laneuralgia trigeminal es una entidad dolorosa que afecta la trayectoria de una o mas
de las tres ramas del nervio trigémino, este nervio tiene su origen en el encéfalo y se
distribuye e inerva parte de la cara. El dolor que provoca se describe como intensa-
mente punzante o como choque eléctrico insoportable y recurrente.
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episodios paroxisticos son més frecuentes durante el dia que en la noche y
a medida que avanza la alteracién, la recurrencia es mas frecuente y severa.
La neuralgia del trigémino es una de las enfermedades mas enigmati-
cas de los padecimientos que se tratan en la Clinica del Dolor.? El mecanis-
mo de afectacién de este nervio probablemente tenga que ver con las fibras
periféricas y centrales. La causalidad puede ser desmielinizacion* de las
fibras aferentes por la compresioén del nervio o debido a infecciones, inclui-
das las dentarias, puede ser postraumatica, secundaria a una fractura facial
0 como consecuencia de cirugias, por disfuncién temporomandibular o es-
clerosis multiple, entre otras causas. Las tres distintas ramas del trigémino
pueden afectarse o lesionarse de manera independiente o en conjunto. Esta
afectacion produce un dolor tipo choque eléctrico, paroxistico, extremada-
mente intenso, que se desencadena con tan sélo la salivacién, al intentar
hablar o deglutir, al sonreir, al contacto con alimentos calientes o frios, al
lavarse la cara, etc. [Segura 2010]; esta relacionado con la extraccién previa
de dientes, con tratamientos de endodoncia, o por algtn traumatismo en el
area circundante. El acceso doloroso tiene posibilidad de repetirse de cinco
a 10 crisis al dia cuando es una afectacién benigna y muy frecuentemente
el dolor se acompana de calor en la cara, lagrimeo y escurrimiento nasal.
Los periodos dolorosos pueden remitir espontaneamente por meses o afos,
pero puede agravarse cuando las crisis son mas fuertes y mas frecuentes.
Generalmente la neuralgia del trigémino se presenta después de los 40
afnos [Jiménez Olvera 2004; Bello et al. 2019], con incidencia pico entre los
50 y 70 anos, en la Clinica del Dolor del HGM se observé un incremento de

3 De 10 800 pacientes atendidos en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del HGM,
en 1999, un total de 439 expedientes médicos tenian el diagnéstico de neuralgia trige-
minal, neuralgia facial, dolor facial y tic doloroso. De ellos 416 fueron clasificados
como neuralgia del trigémino, lo que resulta en una tasa de 3.85 casos por mil perso-
nas. Las enfermedades concomitantes mas frecuentes fueron: hipertensién arterial,
padecimientos dentales, diabetes mellitus y sindrome depresivo. El inicio de los sinto-
mas ocurrié con mayor frecuencia entre los meses de mayo a julio; el tipo de dolor
referido principalmente fue el de paroxistico o fulgurante, punzante y urente. La ma-
yoria ocurrié en pacientes en el grupo de 60 afios, con predileccién del lado derecho de
la cara [Kassian 2004]. Segtin un estudio retrospectivo de 10 afios en el HGM, la edad
media de presentacién fue de 54 afios, el lado derecho fue el més afectado. La rama
maxilar fue la més afectada y la oftdlmica la menos. El 20% de los pacientes con esa
alteracion present6 hipertension arterial, lo que corrobora que éste es un factor de
riesgo [Garcia et al. 2012].

El deterioro del nervio por desmielinizacion genera presién en el ganglio de Gasser,
que es el ganglio donde se originan las tres ramas del V par craneal o nervio trigémino:
la rama oftdlmica, la del maxilar superior y la del maxilar inferior; dicha presién es lo
que desencadena el dolor [Bello ef al. 2019].
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la incidencia en los meses de invierno, y los sitios mds frecuentes donde se
ubicaron los puntos o zona “gatillo” fueron las regiones perioral y perina-
sal, que al ser estimuladas de manera mecanica desencadenan el episodio
doloroso que provoca en la persona una actitud practicamente de panico de
ser tocada en esas zonas [Jiménez Olvera 2004; Garcia et al. 2012; Hem 2013].

Es comtn que los pacientes signifiquen el dolor como una odontalgia
y vayan al dentista a extraerse la pieza que creen afectada, el mismo odon-
télogo puede confundir los sintomas y extraer uno y otro diente sin lograr
eliminar el dolor. En muchos casos los individuos con esta alteracién llegan
a la Clinica del Dolor después de muiltiples extracciones dentales sin haber
encontrado remedio, se trata de uno de los dolores que con mas frecuencia
provoca suicidio o intento de suicido.

EL HORIZONTE DE ANALISIS E INTERPRETACION

A partir de la antropologia entendida como ciencia de la cultura, conside-
ramos que el dolor se constituye de sensaciones que responden a procesos
neurobiolégicos y de percepcion, sin embargo las sensaciones en si mismas
estan desprovistas de sentido, se encuentran en el orden de lo fisiolégico,
y es hasta cuando el sujeto significa esa afeccién a partir de su entorno y
de su cultura que la sensacién adquiere un significado: “El dolor y el pla-
cer no son construcciones fisiolégicas, sino estrictamente culturales [...] se
aprende a sufrir y a gozar, quizé lo mds importante, se aprende a comuni-
car, es decir, a predicar las sensaciones” [Sandoval 2006: 223], ello hace del
cuerpo un portador de saberes, de memoria y de experiencia, una potencia
de sentido y de comunicacién. Desde la antropologia de la experiencia se
reconoce que la experiencia es un proceso que concluye precisamente con
la comunicacion [Turner 2002a].

La descripcién de la experiencia desde la practica etnografica se enfoca
a casos particulares, pero ello tiene la finalidad de hallar en lo individual lo
colectivo, por eso los dolores personales refieren a representaciones y prac-
ticas colectivas, ya que el dolor es sentido y expresado de forma diferencial
por sujetos pertenecientes a culturas distintas, cuyas representaciones so-
ciales y practicas no son estaticas sino dinamicas, con la capacidad de trans-
formarse y recrearse adoptando nuevas formas simbélicas que modifican y
acrecientan los saberes, y se convierten en guias de las actitudes y acciones
que han de seguirse frente a la vida.

Con base en estas ideas podemos afirmar que el dolor es un proceso in-
dividual e histérico social incorporado, ya que el cuerpo es el eje de las sen-
saciones y percepciones, sitio donde se manifiestan las emociones que se
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experimentan y que se construyen en la interaccién social de los sujetos en
un horizonte cultural determinado. La construccion del sentido y la signifi-
cacién de la experiencia se sustentan en la memoria de lo vivido, se deter-
mina el sentido del dolor segtin las implicaciones afectivas o emocionales
mediadas por el tiempo de duracién de la sensacién, las partes del cuerpo
afectadas, las ideas sobre la causalidad, la intensidad y sus repercusiones
individuales y sociales. Asi, el dolor se convierte en una compleja experien-
cia de percepcién con componentes fisioldgicos periféricos y componentes
centrales de dimensiones psicoldgicas, es una experiencia integrada por
sensaciones generadas y convertidas en sehales nerviosas, pero su signi-
ficado y el comportamiento ante dicha experiencia estd condicionado por
el sistema cultural del grupo social de pertenencia y la historia vivida de
los sujetos, una historia que no es individual sino colectiva, construida en
interaccion.

Culturalmente el dolor tiene usos sociales, y la antropologia ha dado
cuenta de diversos préacticas sociales como los procesos rituales, donde el
dolor forma parte importante del proceso iniciatico, en el que la intensidad
de la experiencia de dolor puede encontrarse en el limite de lo soporta-
ble, hecho que provoca que tal evento se viva como un renacimiento, una
vuelta al mundo con una nueva identidad. Por otra parte en experiencias
de padecimientos en extremo dolorosos como puede ser la neuralgia trige-
minal, el alivio del dolor “tiene el valor de una reinstalacién en el mundo
[...] el alejamiento del dolor nos vuelve al mundo con una sensacién de
renacimiento” [Le Breton 1999: 268].

Desde la antropologia el objetivo primordial es dar cuenta de la enfer-
medad (desease), entendida desde una perspectiva bioldgica como altera-
ciones en los aspectos anatomofisiolégicos y bioquimicos del individuo y
el padecer (illness), correspondiente a la vivencia subjetiva y sus implica-
ciones individuales y sociales [Fabrega 1972]. Con el conocimiento de estos
procesos se pretende coadyuvar a una mejor comprension y atencion de los
mismos, y la antropologia cumple con hacer notoria la compleja relacién de
la objetividad de los datos y la subjetividad de los actores sociales. La meta
es dibujar la experiencia desde una perspectiva fenomenolégica del acon-
tecer cotidiano del padecer de dolor crénico en la biografia de los sujetos
en su contexto e interaccién social. Este trabajo procura demostrar que el
dolor crénico es una compleja experiencia de percepcién y un drama social
que involucra al cuerpo no sélo como sustrato anatomo-fisiol6gico sino que
compromete a las emociones y a la identidad socialmente construida e im-
plica a diversos actores sociales del grupo de relacién del sujeto afectado,
asi como a las instituciones de salud, entre otras. Es precisamente esta com-
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plejidad la que se desvela a partir de los relatos de los actores sociales que
debido al dolor y la enfermedad se encuentran en situaciones dramaticas
liminales que obligan a la suspension de los roles e identidad social, cuyas
experiencias denotan la resignificacién no sélo del padecer sino de la vida
misma [Hamui 2019; Paulo 2019].

En este trabajo partimos de la interrogacién sobre ;como se vive la ex-
periencia del drama social del dolor crénico? El objetivo central es mostrar
que los sujetos se hallan en una situacién liminal dramaética, que obliga a
la realizacion de rituales de afliccién que posibilitan no sélo la cura, sino la
resignificacién del padecer y la identidad, para finalmente reintegrarse a la
estructura social. Por otra parte queremos sefialar que en la trayectoria de
atencion o carrera del enfermo [Goffman 2001] se hacen visibles las contra-
dicciones sociales, se demuestra la construccion social y la performatividad
de la identidad, del padecer y enfermar de dolor, para concluir que el dolor
cronico es una experiencia corporal significada culturalmente determinada.

EL DOLOR EN EL ESTADIO DE LA LIMINALIDAD

Aplicando el modelo de drama social de Turner [2002a; 2002b] reconoce-
mos que la enfermedad irrumpe en la vida de los sujetos y desencadena un
proceso dramatico formado por cuatro estadios: en el primero se abre una
brecha que separa a los sujetos de los roles socialmente construidos, dicha
suspension de roles y actividades se disemina y afecta al &mbito social de
pertenencia, desencadenando la segunda fase del proceso, la crisis o expan-
sién del dafio, que obliga a transitar a la tercera fase dramética donde se
deciden las acciones encaminadas a buscar la contencién o reparacién del
dafio. Y es en esa incursion de bisqueda de atencién que, segtn la antro-
pologia médica, se desarrolla la trayectoria de atencién en la que se llevan
a cabo los rituales curativos, para eliminar o paliar el dolor, a la vez que se
construyen nuevos sentidos y significados al padecimiento, que permite el
transito a la cuarta fase del modelo dramatico, con lo que se concluye dicho
proceso, que es la reintegracion de los sujetos a la estructura de la vida so-
cial o la construccién de nuevas identidades y roles sociales.

Haciendo énfasis en la tercera fase, podemos observar y analizar la tra-
yectoria de atencién y desvelar los sentidos y significados del padecer, ya
que en esta fase se dejan entrever las contradicciones de los sistemas mé-
dicos de atencién, a la vez, que como veremos en el caso que se describe
en este trabajo, el dolor intenso obliga al sujeto a permanecer en un tiem-
po y espacio liminales, que provoca una indefinicién social de su estar en
el mundo, una suspension del estatus social que le corresponde. Por otra
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parte, en los propios rituales curativos se sintetizan diversos aspectos de la
cultura y en ellos se entretejen las nuevas identidades y la resignificacion de
la dolencia, que quedard como una impronta en la memoria.

El drama social que provoca la irrupciéon del dolor intenso debido a
diversas lesiones o alteraciones tisulares se instala en la corporeidad de los
sujetos, quienes de forma intempestiva se reconocen desposeidos, inermes,
reducidos al cuerpo [Le Breton 1999], en una biisqueda errética de alivio
del padecer y del sentido y significado de la dolencia. La intensidad del
dolor y la urgencia de alivio, convierten a las personas que lo padecen en
sujetos liminales, enajenados de su propio cuerpo, inmersos en un campo
de indefinicién. Estas premisas se ejemplifican en el devenir del dolor y el
sufrimiento del sujeto de estudio. Se trata de un ejemplo individual que
bien puede corresponder al colectivo, dadas las caracteristicas de atencién
del dolor en nuestro pais, como se adelanté en los parrafos anteriores.

MATERIAL Y METODO

Aqui se muestra un fragmento del caso de un paciente de la Clinica del
Dolor del BHGM, que forma parte de un estudio antropolégico méas amplio.
El trabajo de campo se realiz6 en 2003, durante ese periodo se hizo obser-
vacién de la atencion clinica y se aplicaron entrevistas a 29 informantes.
Para este trabajo se seleccioné el caso de Mauro, debido a que ejemplifica
la experiencia del padecimiento de dolor extremo que permite visualizar el
estado liminal en el proceso de drama social del dolor. Mauro es un hombre
de 36 afios de edad, originario y residente de la ciudad de Morelia, Mi-
choacan, casado y con dos hijos; se dedicaba al comercio de ropa y objetos
de piel; desde hacia afio y medio padecia neuralgia trigeminal, un tipo de
dolor crénico por el que era atendido en la Clinica del Dolor.

Se aplicaron entrevistas en profundidad y observacién de la atencién
clinica y quirtdrgica en la instituciéon de estudio. Las entrevistas se trans-
cribieron y después de la codificacién se elaboraron grupos de categorias
con las que se construyé la narraciéon del padecimiento. Aqui se apuntan
algunos aspectos de la trayectoria de atencién del dolor crénico, para pro-
porcionar elementos de reflexién y hallazgos que permitan reconocer las
representaciones, précticas y saberes de los grupos sociales ante el padecer,
materializados en la corporalidad. Enseguida se presenta un fragmento
del registro de observacion del ritual terapéutico, un procedimiento mé-
dico quirdrgico, como parte de la atencién clinica, con el fin de mostrar el
contexto de la atencién médica y la performatividad del dolor, es decir la
construccién de la manifestacion y la comunicacién del dolor a través de
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la corporeidad. En la exposiciéon narrativa, como se acord6 con todos los
actores sociales, se utilizan nombres ficticios con fines de confidencialidad.

EL CASO DE MAURO: EL PADECIMIENTO

El drama social que inicia en la fase de ruptura o brecha, en este caso la
irrupcion del dolor y la enfermedad de forma inesperada son el origen del
drama, como explica Mauro: “fui al dentista, tenia la muela del juicio un
poquito chueca, le dije que me la sacara porque me estorbaba, cuando me la
saco, fue que me empez6 a dar el dolor mas fuerte”, hasta convertirse en al-
gunos dias en “insoportable”, eso lo mantenia en una permanente zozobra
porque no sabia en qué momento le volveria a dar el dolor. Dej6 de trabajar
ya que el dolor era constante:

Después de la extraccion, habia ratitos que se quitaba y luego daba otra vez[...]
pensaba suicidarme [...] me quitaron todas las muelas de abajo, porque pensa-
ban que eran mis muelas [...] es un dolor muy fuerte, haga de cuenta que es,
de repente, como un choque algo asi, es de los peores dolores que hay [Mauro].

La falta de un diagnéstico certero provoco la pérdida de sus 6rganos
dentarios, en una clara iatrogenia. Mauro se encontraba en la incertidum-
bre de no saber qué es lo que le sucedia, ya habia perdido varios dientes y
el dolor persistia con mayor intensidad. Se encontraba sumido en la des-
esperacion, asi que decidié buscar atencién con un especialista. La ruptura
o brecha se expandig, y el drama se instald en la crisis, lo que lo obligé a
actuar y buscar la reparacién o contencién del dafio, acciones que se pue-
den ubicar en la tercera fase del modelo de drama social. Mauro era un
comerciante independiente con éxito econémico pero carecia de derecho-
habiencia, asi que acudié a un hospital privado. De inmediato podemos
notar que la narrativa de la experiencia muestra la mercantilizacién de la
atencion médica y la iatrogenia por el mal manejo del padecimiento y la
falta de un diagnéstico preciso:

Después de las extracciones vi un neurélogo alld en Michoacéan, y me dijo, jve!
tienes problema de neuralgia, vete a México al hospital que quieras. Me vine
de Morelia para acd, y estuve en Neurologia de Insurgentes. Y ellos me ponian
cocteles, que le llaman, diario, en la vena. Estaba stiper drogado, fue la adiccién
que me hicieron muy fuerte, ellos. Eso es lo que me esta tratando el doctor L6-
pez [en el servicio de Neurocirugia del HGM]. Me hicieron la adiccién a todo.
Como 15 dias me estuvieron inyectando.
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¢ SE TE QUITABA EL DOLOR?

No, se olvida, s6lo como que no me interesaba nada, como en otro planeta. Pero
si sabia que tenia el dolor, pero no me importaba. Primero me inyectaban cada
24 horas, después cada 12. Estaba en un hotel aqui [en la Ciudad de México]. Ya
no podia comer nada y sélo dormia cuando me drogaban.

El dolor aparecia de repente, no comiendo, o por otra cosa, nada. De dia y de
noche, y ya no mejoraba con nada. Lo que queria era que me inyectaran, para
estar asi, para no tener conciencia del dolor. Cuando tenia yo el dolor, me ponia
muy agresivo, queria matarme, queria que me dijera alguien algo pa’ [sic] ma-
tarlo, hacerle cosas, yo sentia que con eso iba a desquitarme.

Estuve con esos medicamentos como unos dos meses. Si con eso tuve para esa
adiccidn, fuerte. Cuando no tenia el efecto me daba desesperacién, sudaba frio,
eso era lo que me provocaba. Tenia un ansia muy fuerte.

Ya después me mandaron a Psiquiatria. En Psiquiatria me valoraron y vieron
que estaba muy bien, que nada mas fue por el problema del dolor. Yo estaba en
Neurologia y de Neurologia me mandaron a Psiquiatria, alli el doctor Lépez
me dijo: “Yo te puedo ayudar de esta forma, te llevo al hospital, aqui al Hospi-
tal General, yo te voy a curar, yo te ayudo”. Y la verdad, le debo mucho a ese
doctor, porque me apoy6 en todo. Me abrieron atrds del oido, aqui me operaron
me hicieron craneotomia.

El doctor Lopez me hizo la cirugia para ver si se me quitaba el dolor, y si, se me
quité. Pero la [sic] ansia que tenia, es la que me esta tratando. Todavia ahora
que esta en Francia, le habla al doctor Herndndez, y le pregunta si yo todavia
voy. Ya casi dejé todo [los medicamentos que le causaron la adiccién]. Y este
tratamiento lo voy a dejar hasta que el doctor Lopez, me diga que ya [Mauro].

En el transcurso del relato se observa que el dolor y la enfermedad ha-
cen vulnerables a los sujetos que se encuentran en el margen de la estruc-
tura social, en una situacién liminal, en este caso Mauro esta separado del
espacio de su cotidianidad y alejado de las redes de relacién que pudie-
ran protegerlo. El dolor y el manejo inadecuado de farmacos analgésicos
y narcéticos le inducian la percepcién de enajenacién de su cuerpo y le
ocasionaron tolerancia a los medicamentos. Ello ya no sélo le provocaba
la percepcién de desprendimiento y la urgencia de alivio del dolor, sino
la ansiedad por el sindrome de abstinencia debido a la dependencia a los
farmacos, causada por una atencién evidentemente iatrogénica y antiética.

A modo de una peregrinacién, Mauro se desplazé de su hogar a la Ciu-
dad de México en busca de atencién médica, y al carecer de redes de apoyo
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permanecié en un hotel, hecho que resulta significativo, ya que se trata de
un espacio marginal, liminal, impersonal y anénimo, sitio donde reina la
posibilidad [Geist 2005].

La indeterminacién del sujeto en el estadio liminal lo convirtié en pe-
ligroso, no sé6lo para si mismo, sino para su entorno, ya que en este caso
afloré la violencia, la desesperacion, el coraje y la posibilidad de hacer dafio
a otros, o a si mismo. Afortunadamente el alivio del dolor permiti¢ la tran-
sicion a la cuarta fase dramatica: la reintegracién, y volver a la vida social,
al estatus y al espacio de pertenencia, asi con la experiencia vivida Mauro
resignificé no sélo el dolor sino la vida misma:

En mi familia estdn muy contentos. Tengo dos hijos, de nueve y cuatro afios.
Cuando ellos me veian con ese dolor, jno!, pues los traumé a ellos, ellos se trau-
maron al verme cémo me ponia yo; me decian papito, jya no, ya no! me veian
cémo me ponia y me agarraban, pensaban que me iba a pasar algo. jPegaba
con las manos! [en las paredes] era desesperante. Agarré una pistola y me iba a
dar un tiro, mi esposa me vio y luego, luego me agarré y me quité la pistola. La
verdad me hubiera matado. La verdad yo decia para qué voy a estar asi. Con
este dolor no puede hacer uno nada, le grito a mi esposa, regafio a los nifios,
hago cosas que no tengo por qué hacerlas. Me iba a dar el balazo, porque no
soportaba el dolor, jya! Ya era mucho tiempo con el dolor y no me lo podian
quitar. Ya tenia tres meses [Mauro].

En el caso de Mauro se logré eliminar por completo el dolor y él volvié
a la vida cotidiana. Sin embargo, el dolor crénico es recurrente y enigmati-
co; al afio y medio volvid a aparecer el dolor en el mismo lado de la cara, en-
tonces Mauro acudié al HGM y esta vez lo trataron con éxito en la Clinica del
Dolor. Pero de nuevo, a los cinco meses de ese segundo evento neuralgico,
ya tratado con éxito, el dolor lo volvié a afectar, esta vez apareci6 en el lado
izquierdo de la cara. En esta tercera ocasion la vuelta al dolor y ante una
nueva brecha o ruptura dramatica, los significados se establecieron media-
dos por la experiencia y la memoria de lo vivido, como lo explicé Mauro en
un intento por ordenar la trayectoria dramatica del dolor y el sufrimiento:

Con la cirugia se me quit6 un tiempo, y me volvié a dar, como al afio y medio se
me manifestd en el mismo lado derecho. Ya hacia mi vida normal, pues mejord
en todo, en todo, mi forma de ser cambid, no tener dolor, la verdad no sé como
expresarlo, para mi es lo mejor. Y ahora que se manifesté otra vez ya no soy
agresivo como antes, no trato de matarme, ni de matar a nadie. Se manifesté asi
nada maés, como a los cinco meses me volvi6 a dar, pero asi de repente se me
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solt6 otra vez. jYa empecé otra vez! Y es més traumético porque ya es segunda
vez, ya me traumé como mas, sentia: jya va a empezar otra vez! Tal vez no era
tan fuerte pero yo lo hacia, lo manifestaba. Por miedo, porque yo sentia el dolor,
tal vez no era tan fuerte, pero yo lo sentia asi, pero ya era por el trauma que yo
habia pasado anteriormente. Volvi a ver al doctor Lépez. Y me mandé aqui a la
Clinica del Dolor. Aqui el doctor me lo quité. Me bloqui6 [sic], y hasta ahorita
del lado derecho no tengo nada. Hace como unos cinco meses de eso.

La neuralgia trigeminal se manifest6 en el lado contrario, el izquierdo,
para iniciar de nuevo el proceso dramético del padecer, el dolor inicié de
nuevo la fase de ruptura y la crisis que se expandié al provocar la separa-
cién de sus actividades cotidianas y la afectacion de sus relaciones sociales,
Mauro se alej6 de nuevo de su ciudad natal para continuar con la trayec-
toria de atencién, que corresponde a la tercera fase del drama social: la
contencién o reparacién del dafio.

Mauro volvié al servicio de Neurocirugia del HGM, de donde lo canali-
zaron de nuevo a la Clinica del Dolor. En el momento de nuestro encuen-
tro, hacia una semana que le habian practicado un bloqueo nervioso para
eliminar el dolor provocado por las ramas del trigémino que inervan la
parte superior de la cara; el bloqueo tuvo resultados positivos y se eliminé
el dolor de esa area de la cara: “El de arriba [rama maxilar del trigémino] se
me quité por completo” afirmé Mauro; pero atin continuaba con dolor in-
tenso en el drea izquierda correspondiente a la mandibula (inervada por la
rama mandibular del nervio trigémino), por lo que se sometié a un nuevo
bloqueo con el que esperaba desapareciera por completo la dolencia, el cual
se describe a continuacién.

EL RITUAL TERAPEUTICO

La descripcién del procedimiento del ritual terapéutico de la aplicacién de
un bloqueo nervioso durante la intervencién clinica revela multiples aris-
tas, cuyo registro sélo es posible a través de la observacién etnografica, lo
que posibilita no sélo dar cuenta de la construccion dialégica de la realidad
de la atencién médica, sino que permite que el lector sea la audiencia que
interprete el acto performativo y con ello sea participe del intercambio de
experiencias [Paulo 2019].

En el ritual terapéutico intervinieron tres actores, el paciente Mauro y
dos médicos, un algdlogo titular. Judrez, profesor y asesor de la médica re-
sidente Rosas, quien realiz6 el procedimiento del bloqueo litico, cumplien-
do con las indicaciones que permanentemente sefialaba el médico titular,
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que permanecié a su lado durante todo el procedimiento, en este caso fue
de 34 minutos.

El proceso ritual segtin Turner [2002c] y Van Gennep [1986] se consti-
tuye de tres momentos: la separacién, el margen o liminalidad y la reinte-
gracion. En el caso de los rituales de afliccion como son los terapéuticos, el
sujeto se separa del espacio de su cotidianidad y se introduce en un espa-
cio sagrado o liminal, interdicto, al que sélo tienen acceso los iniciados, en
este caso los pacientes y los sacerdotes u oficiantes (los médicos). Se lleva
a cabo, como sefnala Leach [1989] un procedimiento o ritual de lavado o
purificacién, con el fin de eliminar la contaminacién debida a su condicion
marginal, en este caso la ropa de calle se dejé en un lugar apartado y se
visti6 al “iniciado” con ropa estéril y se trasladé al espacio donde se llevé a
cabo el ritual de curacién. El especialista vestia también ropas apropiadas
y se separd del resto de los sujetos en el momento de efectuar el ritual de
curacion.

Durante el tratamiento Mauro es un sujeto liminal que se abandona y
décilmente se somete a las acciones terapéuticas en aras de recuperar la
salud, de eliminar el dolor o paliarlo, para volver a insertarse en la vida
cotidiana y recuperar su lugar en el entramado social.

OBSERVACION DE LA APLICACION DE UN BLOQUEO® DEL QUINTO PAR CRANEAL
(NERVIO TRIGEMINO)

5 El bloqueo nervioso moderno se basa en el concepto de que el dolor es un signo de
alarma sensorial conducido por fibras nerviosas especificas, susceptible, en principio,
de ser modulado. O interrumpido en cualquier nivel de la conduccién nerviosa. Los
primeros intentos de modificar el dolor neuralgico fueron publicados a mediados del
siglo x1x, por Francis Rynd (1801-1861), quien introdujo la idea de administrar una so-
lucién de morfina hipodérmica en la proximidad de un nervio periférico, con la inten-
cién de aliviar el dolor neuralgico de dicho nervio [Fink 1991: 3]. Desde la introduccion
de la anestesia regional por parte de Karl Koller en 1884, los bloqueos nerviosos con
anestésicos o sustancias neuroliticas se han utilizado para el tratamiento del dolor cré-
nico benigno y maligno. Cuando se aplican correctamente, constituyen uno de los mé-
todos mas eficaces para aliviar el dolor. Los bloqueos pueden tener una aplicacion
diagnéstica, prondstica y terapéutica. Una vez obtenido el alivio sintomético del dolor
mediante los bloqueos nerviosos pueden utilizarse otras medida terapéuticas como la
TENS (por sus siglas en inglés de; estimulacién nerviosa eléctrica transcuténea) y la fi-
sioterapia, para prolongar y mantener el alivio del dolor. Generalmente se intenta rea-
lizar bloqueos terapéuticos con sustancias neuroliticas para obtener una anestesia
prolongada, especialmente en aquellos pacientes con dolor producido por un céncer,
una pancreatitis crénica o una paraplejia espastica. Los bloqueos terapéuticos combina-
dos con anestésicos locales y corticoesteroides, tinicos o repetidos, se han utilizado tam-
bién terapéuticamente para la neuralgia posherpética y para el dolor de espalda [Raj
1991: 917-918].
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Mauro se encuentra recostado en la camilla del drea de tratamientos de la
Clinica del Dolor, dicha 4rea se ubica en el extremo derecho del edificio, al
que se accede por un angosto y largo pasillo, y al que sélo pueden entrar
los pacientes que van a ser intervenidos y el personal de salud; tanto el
equipo médico como el paciente deben portar ropa esterilizada. Mauro esta
cubierto con una bata, una gorra y varios campos quirtrgicos de color azul,
que sélo permiten ver parte de la cara y la cabeza del lado izquierdo, area
donde se realiza el bloqueo. Ambos médicos tiene puesta la bata y gorra
quirtrgica, cubrebocas y guantes de latex. Yo permanezco en el umbral del
cubiculo, a unos centimetros del borde de la camilla, con bata blanca, cu-
brebocas y gorra quirtirgica.

Ya la médica residente ha introducido una aguja quirtirgica en el area
muy cerca del pémulo izquierdo del paciente y maniobra con ella para en-
contrar el punto 6seo que corresponde a la base del craneo, el que debe
tocar con la punta de la aguja, lo que le indicard que esta lo més cerca po-
sible al area donde nacen las fibras nerviosas del nervio trigémino, alli es
donde debe infiltrarse el farmaco para interrumpir el circulo vicioso del
dolor. Previamente a Mauro se le inyectd una substancia anestésica que
disminuye en gran medida la sensibilidad de la piel y los miisculos del drea
comprometida, para poder realizar las maniobras necesarias con el menor
dolor posible. A continuacion se presenta un fragmento de la observacién
del bloqueo nervioso, en el que intervienen los siguientes personajes:

Juarez: médico titular que dirige el procedimiento.

Mauro: paciente.

Rosas:® médica residente, anestesi6loga, que realiza la especialidad en Clinica
del Dolor.

Juarez: ;Ya no esta chocando, segura? [pregunté a la médica residente]. Si escu-
rre algo en la garganta nos dices eh [se dirige a Mauro] ;Alli estas? [preguntd
a Rosas].

Rosas: Si, ese es.

Juarez: Probablemente un poco més abajo jque no se te doble la aguja!

Rosas: ;Qué pas6? ;Duele? [preguntas dirigidas a Mauro].

Juarez: ;Duele pero no es toque eléctrico, descarga eléctrica?

¢ Se utilizan apellidos asignados a los médicos, porque es la forma comtin de nombrarse
en la interaccién cotidiana, y el nombre de pila del paciente porque cuando se trata de
personas jévenes es frecuente que los médicos y enfermeras se dirijan a ellos por su
nombre. No ocurre asi con las personas mayores, a quienes se dirigen de usted o se
antepone sefior o sefiora al apellido, o en su caso don o dofia antes del nombre.
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Mauro: No, no.
Rosas: Ya me voy, ya no choco con nada.
Juarez: ; Dolor, pero no de toque eléctrico?
Mauro: No, no es toque eléctrico, no.
Rosas: ;Qué pasé? [Pregunta al observar un gesto de dolor en Mauro, quien se
queja un poco y cierra con fuerza los ojos y frunce el cefio].
Judrez: ;Seguro toque eléctrico?
Mauro: Si.
Rosas: ;Hasta dénde? ;Hasta donde se corri6 el toque?
Mauro: De abajo nada més [se refiere a la mandibula]. [Respondi6 en voz baja
pero firme].
Rosas: ;Como esta el labio?
Mauro: Normal.
Rosas: ;La lengua?
Mauro: Normal.
Rosas: ;No se ha dormido?
Mauro: No.
Judrez: Mas atrds, méds o menos en el mismo sitio.
Rosas: ;Se corri6 el toque hasta la lengua?
Mauro: No, como una punzada en la lengua.
Juarez: ;Seguro?
Mauro: Si.
Rosas: Ya no estoy chocando con la apéfisis [dijo la médica residente y mira
interrogante a Jurez, su profesor].
Juarez: Yo lo sé.
Rosas: ;Estoy? [se dirigié a Mauro mirando fijamente la reaccién de su rostro].
Mauro: A la garganta.
Rosas: Se fue a la garganta [el liquido del medicamento que se pretendia infil-
trar].
Juarez: ;A la garganta?
Mauro: Si.
Juarez: ;Sacaste la aguja?
Rosas: Si.
Juarez: {Noooj ;Por qué?
Rosas: Saqué la aguja, pero si pasé el medicamento.
Juarez: ;Sentiste agua en la garganta?
Mauro: Si.
Juéarez: ;Fria o caliente?
Mauro: Fria, sabor como amargo.
[La médica residente vuelve a introducir la aguja].
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Juarez: Estds muy adentro. Vuelve a chocar con la apéfisis pterigoides [ordend
a la médica residente].

Rosas: Ya me sigo yendo, ahi estoy con la apéfisis. Ya no choco con la apéfisis.
Juarez: Pero méas o menos dale la altura de la apdfisis pterigoides.

Rosas: Lo marqué y ya me voy més de la apofisis.

Juarez: Marcale con el dedo, clava tu aguja, marcale y a esa misma distancia.
Rosas: Ya estoy medio centimetro mas que la marca.

Juarez: No. Acuérdate que esta a la misma altura, sacale ese medio centimetro.
Rosas: Alli estoy chocando.

Juarez: Marca esa distancia, agarra la aguja con tu mano y marca.

Rosas: Alli esta la apofisis pterigoides.

Judrez: Eso mismo, nada mas cambia la direccion.

Rosas: jAlli no choco nada! No, no.

Juarez: Mas para atrds, la misma profundidad.

Rosas: ;Alli hay molestias, Mauro?

Mauro: No.

Rosas: ;Hasta donde?

Mauro: jAlli si, si, si!

Rosas: ;Esta en toque?

Mauro: jSi!

Rosas: jEsta en toque doctor!

[Se trata de un procedimiento a ciegas, sin ayuda de rayos X, por lo que se re-
quiere la maxima pericia basada en el saber anatémico].

Juérez: ;Ya se entumi6 el labio? ;Como siente su cara?

Mauro: Bien.

Juéarez: ;No estd dormido el labio derecho?

Mauro: No. Poco asi, apenas.

Juarez: Apenas esta empezando a dormir.

Mauro: Si, poquito.

Rosas: ; Ya se esta durmiendo maés o sigue igual?

Mauro: Poco més.

Rosas: ;Como esta? ;Esta dormido o no?

Mauro: Si.

Rosas: ; Alguna molestia?

Mauro: No.

Rosas: ;Cémo esta Mauro?

Mauro: Bien.

Rosas: ;Cémo sientes?, ;dormido?

Mauro: Si.

Rosas: ;Cémo estas?
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Mauro: Bien.

Rosas: Sigue con tus ojos mi dedo [traz6 una linea imaginaria de derecha a iz-
quierda con el dedo indice a la altura de los ojos de Mauro, que la siguié con la
mirada, con una actitud que denotaba haberlo hecho ya varias veces].

Mauro: Estoy bien.

Rosas: Hay que corroborar, no importa [lo dijo en tono de disculpal].

Rosas: ;Cémo esta Mauro?

Mauro: Bien.

Rosas: Hay que corroborar, no importa. A mi me cuesta mucho trabajo ésta [se
referia al tipo del bloqueo que acababa de realizar. Se dirigi6 a Mauro apenada
por su impericia, Mauro la mir6 con simpatia].

Rosas: ;Como esta Mauro?

Mauro: Bien.

Rosas: ;Esta dormido todavia?

Mauro: Si.

Rosas: ;Todo?

Mauro: Si.

Rosas: ;El labio?

Mauro: Si.

Rosas: ; Ya mas?

Mauro: Si.

Rosas: Ya acabamos Mauro, jcémo estas?

Mauro: Bien.

Juérez: ;Esta dormida tu cara?

Mauro: Si.

Juarez: ;Bien dormida?

Mauro: Si.

Judrez: Quédate alli acostado un rato [el doctor Judrez, estuvo en el umbral
de la puerta todo el tiempo, lo separaba de Rosas y de Mauro sélo un paso,
simplemente dio media vuelta, se quité los guantes, el gorro y el cubrebocas,
los arroj6 a la cubeta de basura y se retird con las manos en las bolsas de la bata
blanca donde hurgé en busca de su celular, caminé tranquilo sobre el pasillo
hacia la salida del drea de tratamientos, se dirigi6 a su consultorio, donde ya lo
espera otro paciente, que mientras tanto era atendido por otro de los residentes.

La médica residente caminé unos pasos y en el umbral de la puerta del
cubiculo que ocupaba Mauro, se quit6 los guantes, el cubrebocas y el gorro,
los eché a la cubeta y se fue siguiendo los pasos de su profesor. Mauro ce-
rr6 los ojos y parecia que dormitaba, su silueta se dibujaba en las sdbanas
blancas y los campos quirtirgicos azules, apenas cabia en la camilla porque
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del borde sobresalian los pies. Esperé con paciencia, mientras él reposaba,
sali por un momento, regresé y lo observé en silencio. Tuve la impresion
que hacia mucho tiempo no descansaba tan placidamente, tranquilo, con
una frecuencia respiratoria sostenida. Rosas, de vez en vez, se acercaba y
checaba con la mirada al paciente, iba y venia con su celular en la mano.
Me retiré y después de un rato regresé, esperé a que Mauro tuviera los ojos
abiertos o que se moviera un poco para saber que estaba despierto. Cuando
despert6 acepté de buena gana comentar su trayectoria de atencién. En
algunos momentos me daba cuenta que la médica residente se asomaba
discretamente, para vigilar la evolucién de Mauro, mientras yo platicaba
con él. Con voz calma Mauro explicé:

Ya llevo tres bloqueos con este [en el lado izquierdo] hasta ahorita no se me
quita; me hicieron el martes [hacia una semana] uno [bloqueo] y se me quité de
arriba y por eso ya ahora me hicieron el de abajo [rama mandibular del trigé-
mino]. El de arriba [rama maxilar del trigémino] se me quit6 por completo. Ya
vine ahora y me hicieron el de abajo. Yo siento que si se me va a quitar porque
se me durmio, ahora tengo bien dormido todo el labio, por dentro la lengua, y
asi es, cuando me hicieron el lado derecho asi quedé. Les tengo mucha confian-
za aqui porque la verdad si es bueno, incluso al doctor lo he visto en la televi-
sién, sali6 en el canal 11 y en el Discovery Channel sacaron un reportaje. Para mi
es lo maximo. Incluso yo le recomiendo a la gente que yo conozco, yo los traigo
si quieren aqui, porque yo veo lo que hicieron conmigo que es algo muy bueno.
Esto que hacen [el bloqueo nervioso] es un dolor fuertisimo, la verdad, este
bloqueo es un dolor muy fuerte, que yo he visto que se desmayan, sé que se
desmayan, yo no, de repente cuando dan, que toca el nervio con la aguja es
cuando se siente, pero ya después se quita. Es una cosa, un dolor muy fuerte.
Este dolor es lo mismo, cuando lo bloquean tocan el nervio que me esta dolien-
do, es el mismo dolor.

Ahora que me ven ya sin dolor, es otra cosa, mis hijos se me acercan, me abra-
zan, me besan, y antes no. Antes me veian pero con miedo, y ese problema de
la adiccion ya lo estoy dejando, todo, ya ahorita, ya no tengo ansiedad, me han
dado medicamentos muy buenos y eso me ha resultado.

Pero pues la verdad, ando mal econémicamente, vendo ropa, pero me ha ido
muy mal, porque he perdido mucho tiempo. He gastado mucho de medica-
mentos y todo, gastos de pasaje y todo, gasto mucho. Todo lo que yo gano, al
contrario de lo que yo inverti ya lo estoy gastando. Antes vivia muy bien, pero
por esto, y por juna muela nada mas! se me manifesté el dolor [Mauro].
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Mauro relat6é su experiencia recostado en la camilla, donde tuvo que
permanecer en recuperacion durante dos horas, estuvo relajado, con la con-
fianza que le dan los antecedentes de otros bloqueos exitosos. Al despedir-
nos, aclaré: “Me siento bien, mucha gente se marea, yo me siento bien. Me
voy en taxi hasta la Central, y en el autobts voy dormido”. Le di las gracias
y le dije: que te vaya muy bien, espero no volverte a ver aqui; me dijo adids
y se despidié con una amplia sonrisa que dej6é ver sus dientes anteriores
perfectos, cuidados con esmero, observé el brillo de una piedra preciosa, tal
vez un brillante incrustado en el incisivo central superior izquierdo.

CONCLUSIONES

Ya en el consultorio del médico titular (Juarez), éste coment6 acerca del
caso de Mauro:

Mauro tenia neuralgia trigeminal bilateral, eso es poco comun, hay que des-
cartar esclerosis multiple o una tumoracién en tallo cerebral, pero los estudios
ahorita han salido normales. Pero por experiencia sabemos que hay pacientes
que ahorita salen normales y dentro de tres afios sale una tumoracién, o se hace
evidente una esclerosis multiple.” Hay que estar pendiente, él sabe que hay que
vigilarlo; pero ahorita no hay ninguna contraindicacién para bloquearlo puesto
que los examenes son normales, es una neuralgia de causa desconocida, que es
muy frecuente [Juarez].

Las referencias del médico confirman las premisas epidemiologicas que
se apuntaron en los apartados anteriores y se sefiala la necesidad de una
vigilancia y seguimiento del caso debido a la incertidumbre del compor-
tamiento sintomdtico, sobre todo por no tener la certeza del origen de la
neuralgia. El caso que se presentd resulté paradigmatico de este tipo de
dolencias, de acuerdo con las referencias biomédicas que se presentaron

7 La esclerosis mtiltiple es un trastorno neurolégico crénico que afecta el sistema nervio-
so central (cerebro y médula espinal), cuya causa es desconocida. El proceso de la en-
fermedad ocasiona inflamacién y dafio a la mielina (aislamiento de las fibras nerviosas)
y otras células dentro del sistema nervioso. Debido a que la mielina ayuda a conducir
las senales nerviosas, el dano a la mielina ocasiona un deterioro en la senalizacion
entre los nervios y puede afectar la sensacion, el movimiento y el pensamiento norma-
les [Jama 2006]. Otros estudios sefialan que la neuralgia trigeminal (NT) en personas
menores de 50 afios puede estar relacionada a lupus eritematoso generalizado, un tras-
torno autoinmune de etiologia desconocida, y la NT puede ser una de sus manifesta-
ciones neurolégicas, por ello es importante el uso de ayudas diagndsticas como la
resonancia magnética cerebral [Bello et al.2019].
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en el texto; por otra parte la reconstruccion de la trayectoria de atencién a
partir del modelo de drama social permiti6 ejemplificar diversas realidades
durante el proceso de la enfermedad y el padecer se observoé la vulnerabili-
dad de los sujetos ante el dolor crénico intenso, que los ubica en un estado
indefinido debido a la suspensioén de su estatus y la ruptura de su cotidia-
nidad. Mauro fue sometido a tratamientos erraticos o claramente iatrogé-
nicos y fue hasta que se formulé un diagndstico preciso y se establecieron
tratamientos adecuados que pudo resolver la dolencia y reintegrarse a su
mundo social.

Este caso mostré que el padecimiento de dolor crénico se constituye
por la biomedicina como la enfermedad en si misma, para la que se esta-
blecieron diversas estrategias de atencién, sin embargo la practica de la
algologia como especialidad médica no se agota en el tratamiento del do-
lor, sino que se plantea claramente la necesidad de buscar el origen de la
dolencia, lo que obliga a un didlogo multidisciplinario, donde intervienen
diversas especialidades y miltiples estrategias teérico-técnicas para elabo-
rar el diagnéstico, que es una de las premisas de las clinicas del dolor como
centros multidisciplinarios para el tratamiento del dolor [Loeser 2003]. Asi
se observo en el caso que se presentd, en el que desde la perspectiva del
sujeto afectado, la experiencia del dolor, su urgencia e intensidad, no le
permitieron reflexionar en el posible origen de la sintomatologia, la cual
pudiera explorarse y atenderse, ello qued6 obnubilado ante la exigencia
de eliminar el dolor. Por otra parte el médico si consideré el dolor como un
signo de alarma de un mal que pudiera existir; sin embargo en el discurso
de Mauro no se encontraron elementos que indicaran que conoce esta in-
quietud del médico que lo trata, lo que refleja que el acuerdo terapéutico se
centro en el control urgente del dolor.

El énfasis de este trabajo se focaliz6 en las representaciones del dolor,
en las practicas de atencién y la performatividad de la experiencia, que se
analizaron a través del modelo del drama social turneriano, lo que permitié
denotar el contexto liminal de los comportamientos sociales del sujeto de
estudio. La crisis de vida que suscité el dolor y la incertidumbre por los
diagndsticos y tratamientos biomédicos colocaron al sujeto en una indeter-
minacién y una tensién del mandato de género, debido a la imposibilidad
de cumplir con los roles esperados de ser proveedor exitoso, padre y espo-
so, al estar atrapado en el cuerpo a través del dolor que no daba tregua e
irremediablemente le provocaba incapacidad, a lo que se sumé la adiccion
a los farmacos, profundizando con ello la crisis dramatica del padecer, que
puso en riesgo no solo la integridad fisica del doliente, sino que lo volvié
una persona peligrosa socialmente, una caracteristica de los sujetos limina-
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les. Por otra parte, el ritual curativo permitié prestar atencién al proceso de
ensefanza-aprendizaje de la algologia, asi como observar el desarrollo de
la interaccién social del sujeto enfermo y sus curadores, en una situacion de
subalternidad e indeterminacién propia de los iniciados, sujetos liminales
por excelencia y que en el ambito biomédico se corresponden también con
la jerarquizacién de la practica médica y la distancia social entre los legos
y los sabios.

La recurrencia del dolor y las respuestas a las nuevas crisis demostra-
ron que la experiencia se constituye en un eje de memoria que guia el sen-
tido y la accién social en el proceso dramético de enfermar y padecer. El
estudio de este caso demostr6 que la aplicacién del modelo de drama social
turneriano es pertinente para analizar los materiales etnograficos de las ex-
periencias de la enfermedad y el padecer, ya que permite visualizar este
proceso dramético y detectar los puntos de inflexién en los que es posible la
intervencién de los especialistas biomédicos, quienes a partir de los resul-
tados obtenidos con esta herramienta antropolégica pudieran tomar deci-
siones y optimizar las estrategias de atencién que contribuyeran a mejorar
la calidad de vida de las poblaciones, que es la mision del Sistema Nacional
de Salud en México, del que forma parte la Clinica del Dolor.
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