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Resumen

e hace una revision descriptiva acerca de lo que es

el dolor animico como producto de afectos,

emociones y sentimientos construidos
dolorosamente en épocas pretéritas, se establece su
psicodindmia mediante el discurso psicoanalitico. Por lo
tanto se exponen los factores y condiciones en las que el
profesional esta expuesto a experimentar dolor psiquico: la
transferencia y la contratransferencia. Procesos fundados
sobre afectos insatisfechos o intolerables marcan la pauta
para la busqueda de su satisfaccién inconsciente o para su
rechazo por cuasar displacer su satisfacciéon. Dado que la
relacién con el paciente es un proceso meramente afectivo y
que una vez establecido el dolor psiquico como el estado de
afioranza en la que la investidura narcisista se muda en
investidura de objeto expresado por ideas o afectos, se
exponen las vicisitudes en la que el dolor puede ser evocado
inconscientemente. La dindmica afectiva inconsciente en el
profesional es la que provoca que experimente dolor al ser
convocado por el paciente, por lo tanto, el uso conciente de
este proceso de contratransferencia establece el buen
desempeiio clinico del profesional. Finalmente se apunta el
andlisis en el profesional como el camino para el
conocimiento 'y control de sus procesos afectivos

conscientes e inconscientes.



Introduccion

1 dolor es un concepto siempre indeseado e igual de inevitable. Por momento

benéfico filos6ficamente, expiatorio teoldgicamente, funcional

fisiolégicamente y hasta abordable cientificamente, lo cierto es que
cotidianamente el dolor, es una experiencia que nos acompafia a lo largo de nuestro
vivir. Toda vez como un punto de comparacién entre los buenos y los malos momentos
de nuestro espectro de percepciones. Entendemos que es una sefial de que algo no anda
bien en nuestro cuerpo y como tal ponemos toda nuestra atencién en el y en cémo se
esta desarrollando para ponerle fin. Pero nuestro cuerpo también es psiquicamente
sensible y el dolor deviene en sufrimiento, en dolor psiquico, una sensacién sin materia
que en ocasiones le antecede una génesis fisica. Aunque también puede ocurrir a la
inversa, un dolor que puede desembocar una somatizacién, convirtiéndose en
psicosomatico dirfan algunos profesionales de la salud, como algo que tradicionalmente

no tienen cura o se facilita el eliminarlo.

En tiempos antiguos, lo que hoy conocemos como médicos, antes fueron personas
visualizadas como agentes encargados de curar lo dolores del cuerpo y del alma.
Basados en una concepcion dualista el cuerpo tenia ingerencia en la mente, un equilibrio
de estas dos entidades se entendia como una buena salud. Asi que cualquier persona que

acudiera a estos profesionales para poner en sus manos la dolencia fisica y del alma.

Desde el siglo XIX, el médico ha dejado de lado la concepcidon humanista para con su
paciente, por lo que las dolencias del alma por demads subjetivas dejaron de ser parte de
su objeto de estudio. La ciencia médica dio un giro en espiral hacia el centro de su
quehacer profesional, delimitando su conocimiento y competencia para con la demanda
social generada a partir de entonces. Fue asi que comenz6 a modificar la concepcion de

la enfermedad y por lo tanto del dolor.



Asi pues es notable que el dolor psiquico parte inherente del ser hablante, se hace
presente hasta en aquellos que lo estudian y lo investigan, y sin lugar a dudas e el
profesional de la salud. Cuando esto sucede ;cémo lo vive?, ;sabe cémo proceder
cuando durante su labor profesional experimenta deseos, emociones y sentimientos
dolorosos? Por ejemplo cuando un psicélogo experimenta odio, hastio, simpatia para
con su paciente, el médico que padece alguna enfermedad cardiaca y tiene a un paciente
en rehabilitacion porque esta cansado de lidiar con sus miserias humanas, con su
comportamiento, sus sufrimientos. Estos son solo ejemplos de lo que puede emanar de

una relacién cinica entre sus partes y que es necesario abordar teéricamente.

Existen diversos estudios que abordan tal problemaética, Ponce de Ledn (1997) llevo a
acabo una investigacion socioldgica del cuanto les es dificil a los médicos adoptar el rol
de enfermo cuando padecen una enfermedad de cierta gravedad, nos relata como en su
proceso de sufrimiento y cdmo cambia la percepcién del dolor y del sufrimiento cuando
ellos son quienes lo experimentan. Dentro de una relacién clinica surgen procesos entre
los involucrados en ella: se remueven simbolos, significados, confidencias, recuerdos,
emociones, sentimientos, en pocas palabras afectos que pueden traer dolor animico. Al
respecto Wachtel (1993) nos proporciona elementos interesantes al respecto. Menciona
que algunas veces el paciente requiere del profesional cierta informacién que el
profesional considera inapropiada dar por ser de ingerencia personal (;es usted casado?,
[estd cansado de escucharme hablar de los mismo diariamente?, ;tiene hijos?, etcétera)
entonces se abre un debate sobre la viabilidad de que el terapeuta compenetre y traspase
la linea de la relacién clinica con el paciente y que supone un desnudamiento y
anudamiento afectivo. Finalmente menciona que el profesional no esta exento de
experimentar debilidad ante su paciente, y que es conveniente revelar aspectos si se
juzgan clinicamente oportunos. Se aborda el dolor que puede causarle el paciente al
terapeuta y deja una impresion de que el dominio de esta situaciones se va adquiriendo
con el paso del tiempo, una suerte de artesania en el manejo y afrontamiento del dolor

en el profesional.

Por otra parte Kleinke (1995) deriva el tema desde un concepto llamado desaliento
profesional definido como un estado de agotamiento profesional, despersonalizacion y
escasa autosatisfaccion experimentado en la labor que consiste en ayudar a otro con sus

problemas. El desaliento es definido por agotamiento fisico y emocional, malas



relaciones interpersonales y menor satisfaccién con uno mismo. Otro concepto manejo
de es el del terapeuta deteriorado y se aplica cuando el funcionamiento del terapeuta se
ve afectado por una dependencia quimica, a un trastorno de personalidad o a conflictos
personales. Propone que partiendo de que el psicoterapeuta es vulnerable al mismo tipo
de estrés que afecta al resto de las personas, existe una resistencia profesional
auspiciada por el hecho de que el psicoterapeuta se percibe como alguien que ayuda a
los demds y que por tanto no necesita en algiin momento del tipo de ayuda que €l
proporciona. Este autor revela que no se aborda la génesis de tales actitudes que
esconden un dolor del alma. De la misma manera Camillo-Loriedo (1993 en; Méndez,
1995) plantea que los terapeutas se piensa son inmunes a los problemas de los pacientes,
afirma que es imposible que se involucre en sus casos. Un profesional muy distante
revela que tienen temor a involucrarse. Sostiene que las emociones y sentimientos que
emergen del profesional durante la sesién pueden ser de aburrimiento ante pacientes
“estancados”, ira ante pacientes que no se les puede comprender bien, simpatia o
antipatia, paranoia cuando se forma repentinamente una alianza encubierta con el
profesional, o angustia ante emitir un juicio que traiga consecuencias desastrosas.
Finalmente se propone que el profesional sepa involucrase y salir afectivamente del
caso facilmente, mas sin embargo el dolor psiquico experimentado por el profesional

puede convertirse un procesos que se quiere hallar y resplandecer.

La basqueda de la génesis del dolor psiquico, de alguna explicacién del funcionamiento,
dindmica de este suceso le ha sido conferida a la psicologia. Diversos enfoque tedricos
han proporcionado literatura referente a que es lo que se entiende como dolor psiquico y
su sufrimiento. El hecho de que el dolor asi este fundamentado por emociones y
sentimientos que lo provocan, le confiere cierta complejidad cuando se le intenta dar
una explicaciéon coherente desde el enfoque positivista. Dado que la informacion
necesaria para descifrar la génesis del dolor animico solo se obtienen de la palabra de
aquel que lo padece, sera la fenomenologia el modo de conocimiento que, como marco
de la teoria psicoanalitica, se parte para el desarrollo de la busqueda: el dolor psiquico

del profesional de la salud cuando esta frente al dolor psiquico de su paciente.

Freud (1895) en su escrito Proyecto de Psicologia realiza un detallado
desmenuzamiento de la dinamica fisioldgica del dolor, una légica descripcion gracias a

sus conocimientos en Neurologia, para posteriormente ofrecer una explicacion del dolor



psiquico. Asi lo define como una “herida” abierta en donde la vida animica sufre un
desequilibrio de la energia total de sus sistemas psiquicos y da como resultado una
movilizacién de una investidura energética de cierto nivel que tendrd como objetivo
contrarrestar la succién de energia que produce tal herida, provocando asi que la energia
total del sujeto se concentre en ella, haciendo consciente un dolor confuso de localizar
porque sucede en el cuerpo animico. Y por lo que abre el panorama por el cual se

accede a conocer los mecanismos del dolor animico y de su evocacién ante el otro.

Asi que el dolor animico en el profesional de la salud cuando accede a su paciente es el
tema principal, conocer todas sus vicisitudes, su estructura, si dinimica y su desenlace
es algo que la literatura no aborda como tal solo se dan datos escuetos y superficiales

acerca de ello (Gonzales-Merino y Guevara —Rosas, 1999; Diaz-Contreras, 1984)

Entonces el pensar en el dolor del profesional de la salud es un tema que no se da de
manera explicita en alguna referencia literaria. Sea como fuere, es de suma importancia
abordar la cuestion para el bienestar tanto del profesional como de sus demandantes.
Supuestamente el profesional de la salud durante su formacion académica debe ir
adoptando la idea de fortalecer su equilibrio fisico y animico que le permita ejercer su
profesion eficientemente (Illescas-Martinez y Ruiz-Espinosa, 1987) pero en realidad se
desconoce el nimero de profesionales que buscan tal objetivo. De manera muy ligera se
piensa en el profesional de la salud como alguien que puede sufrir por lo que la
demanda y obligacién de que tenga que considerar su problemdtica afectiva convocada

por el paciente se hace evidente.

Con base en lo expuesto anteriormente se define el hecho de que e profesional de la
salud tiene escasos conocimientos de lo que debe de hacer cuando es él quien
experimenta dolor animico. Es evidente que aquella persona dedicada a aliviar los
sufrimientos y dolores sea vulnerable a los mismos provocados por su paciente. Se
piensa en el profesional debe de ser siempre neutro, distante, {rié a la vez que amable,
cooperativo, que tenga buena disposicidén, nunca enojarse, hartarse o sentir deseos
negativos...en pocas palabras ser todo un profesional. Sin embargo tarde que temprano
llegan a emerger emociones encontradas que como grietas en la mascara de aquel que se
piensa invulnerable, cuando es asi ;el profesional sabrd que hacer con ello?, ;se

imaginara que estas emociones tienen un significado a la vez que oscuro 1til? De



manera muy superficial se piensa en el profesional de la salud como alguien que no le
esta permitido sentir dolor frente a su paciente, que debe de estar exento de sufrir o que

debe ser un dechado de fortaleza y virtud.

Por lo que el objetivo de esta tesina esta basado en dos ideas principales, primero
describir cémo la psicologia aborda la cuestién del dolor psiquico en el profesional de la
salud exteriorizado como producto de emociones y sentimientos experimentados en
sesion clinica y segundo, mostrar y proponer como el discurso psicoanalitico abre

caminos de explicacidn, solucién e investigacion para el tema.



Capitulo |

| Dolor

Conocer a través del sufrimiento
Esquilo, Agamenon.

ablar del dolor es tratar una multiplicidad de ideas y representaciones

que cuya historia nos puede llevar a un sin fin de recovecos de

aquello profundamente humano. El dolor bajo su cualidad fisica nos
recuerda que se posee un cuerpo susceptible y vulnerable a los estimulos
externos e internos que pueden llegar a ser mortales; nos acerca a la idea de
muerte, a ideas de un desequilibrio perdido en salud, nos aleja de la idea de vida
y bienestar ;no es acaso el dolor el que nos hace percibir con toda su extension
alguna parte de nuestro cuerpo? La forma en que invada nuestro ser requerird
exigencias propias: quedarse postrado, la luchan constante contra €l mediante
todos nuestros recursos, el aprender a temerle por su significado muy personal, el

desear no experimentarlo o el sentirlo aunque ya no exista la parte afectada, en



fin, el cuerpo nos reclama y toma vida propia. Pero yendo mads alla todo se
complica cuando no basta sentirlo fisicamente, cuando va desde una sensacion
que dura un instante, horas o una eternidad (como el dolor de la fibromialgia),
hasta cuando toma otros caminos alejdndose de la carne. Que alivio seria que se
mantuviera al margen de estas fronteras, pero llega a trascender desligdndose de
lo fisico y penetra en el alma o nace en ella. Es ahi donde se construyen otro tipo
de heridas que se abren y cortan con otro tipo de estimulos ya totalmente
subjetivos. Heridas que ubicadas en un lugar imaginario duelen. Entonces la idea
es escudrifiar precisamente este tipo de dolor que los griegos definian como
aflicciones propias del alma, tales como la angustia, el miedo, el sufrimiento, la
soledad, la desesperacion, la tristeza, la nostalgia, el horror, el rechazo y la

repulsion, como ejemplos de todos aquellos afectos que causan desagrado.

Por lo tanto en este capitulo se hace una revision descriptiva acerca de lo que es
el dolor en general; historia, definicion y evolucion para finalmente abordar su
perspectiva psicoldgica, desde un enfoque donde el dolor como cualidad afectiva
es percibido como un proceso psiquico en el que intervienen emociones y
sentimientos. Asi se muestra su aparicion y establecimiento en la vida animica
del profesional como persona para posteriormente conocer su dindmica cuando

es convocado por el dolor de alguien maés.

1.1. Siempre el dolor

Al tener en mente que la ciencia, como actualmente la conocemos, estd
determinada por una ideologia dominante desde el siglo XIX, cuyo caracter
cientifico responde a aquello absolutamente visible, medible y cuantificable, nos
damos cuenta que ciertas disciplinas al avanzar en este sentido ofrecen ciertas
disonancias en su aplicacion. La Psicologia y la Medicina como 4reas de la salud
que principalmente buscan aliviar el dolor de sus pacientes, han fragmentado al
ser humano cercenando su complejidad, desmenuzando sus dolencias con

técnicas de intervencion y tratamiento, es decir, han especializado su campo de



accion. Es paraddjico que estas dos dreas hayan avanzado en su conocimiento
cuando en algin punto de su historia dejaron de lado la vision integral del ser
humano. Desde los inicios de la Medicina, los encargados de curar los males de
la gente fueron agentes cuyo enfoque estaba determinado por la dualidad mente-
cuerpo, eran doctores y psicélogos a la vez, que tomaban en cuenta los dolores

que provenian del cuerpo y del alma.

Al correr de los afios, los conocimientos sobre los males del ser humano se
fueron profundizando gracias al positivismo reinante. Los profesionales de la
salud han tenido desde siempre como fin ultimo aliviar el dolor fisico y animico
del paciente, pero al romper cientificamente con la dualidad este objetivo se le
complicé al profesional. Por ejemplo, la Medicina ha alargado la esperanza de
vida del ser humano pero ha desequilibrado la parte fisica con respecto a la
animica. Ahora el tratamiento médico esta encaminado a transformar lo fisica y
necesariamente posible en el paciente, en otras palabras, el médico solo escucha
lo que su conocimiento le permite escuchar, pero en ocasiones el dolor y la
enfermedad del paciente son mucho mas de lo que su teoria y practica le
permiten ver. Por otra parte, en Psicologia hay escuelas que insisten en
fragmentar al individuo olvidando su esencia humana llena de subjetividad,
complejidad y constante cambio, todo en aras de una cientificidad del
conocimiento. La sistematizacién y la racionalidad son aspectos bésicos de toda
profesion en ciencias de la salud, pero no hay que perder de vista que el ser
humano es mdas que un rigido sistema y una razén. Tal concepcion lleva a dejar
de lado el sufrimiento animico, que por ser subjetivo, escapa de todo abordaje
cientifico, donde el dolor psiquico de ambas parte fluye sin ser cuestionado.

Recordemos que siglos atrds el positivismo hizo cisma entre los sanadores que
aplicaban  procedimientos cientificos validando su caracter oficial
diferencidndose de aquellos que insistian en practicar su “ciencia” como lo

hacian desde el inicio de los tiempos (Gachtel y Turk, 1999).



Con ello podemos notar que desde entonces el sujeto ha estado en manos de
ciencias que hacen caso omiso a sus palabras, a su propia percepcion de las cosas
y a los sucesos que le causan problemas, sintomas y dolores. En este sentido
tenemos que aun existen médicos “no cientificos” como resultado de la
persistencia ancestral en nuestra mente de la dualidad y el cardcter “magico” y
humano que envuelve al sanador, sea médico, curandero o psicélogo. Por
ejemplo, en el individuo enfermo surgen una serie de procesos afectivos hacia su
sanador ya que se percibe que éste posee el conocimiento de aquello que esta
desequilibrando su salud, asi mismo, acude a él lleno de esperanza buscando
comprension y ayuda poniendo frente a sus ojos todo su dolor fisico y animico,
entonces ambas partes establecen una comunicacion intima, una necesidad de
exponerse y evidenciarse en la medida en que haya un apoyo y una escucha.
Sentimientos, emociones y percepciones que afloran tanto en el sanador como en
el paciente debido a que se establece una relaciéon en donde la sensibilidad es
evocada por un estado de debilidad o de poder, por enfermedad o por no saber

como actuar o que pensar (De la Fuente, 1992).

Asi entonces dentro de una relacion clinica (ya sea médica, psicoldgica,
terapéutica, rehabilitatoria, etcétera.) existe una compenetracion humana, en la
cual dos seres buscan algo, sienten, se expresan: dos subjetividades que dentro de
una relaciéon muy estrecha procesos cognoscitivos surgen, se devoran, se
transforman, influyen y recrean realidades que como fin ultimo es el bien comun;
la salud. El ser humano es sensible y perceptivo, cualidades que se amplifican
cuando dentro de una relacién clinica el dolor animico llega a ser el comun
denominador, por lo tanto es necesario conocer como ha sido concebido, vivido,

atacado, eliminado y recreado a través del tiempo.

Para conocer y entender como se establece en lo animico entonces es necesario
atenderlo desde una perspectiva subjetiva que es en realidad la mejor via para
situarlo como un acompafiante de siempre, una sensacion que ha sido escuchada

desde los inicios de la humanidad y silenciada en nuestros dias.



1.1.1. Historia del concepto del dolor

Para iniciar la busqueda del concepto del dolor animico habra que delimitarlo y
diferenciarlo de cuando sucede en lo fisico, por lo tanto lo haremos inicialmente
pensando qué es lo que se define como tal. Basicamente para cualquiera el dolor
es aquello que podemos sentir en nuestro cuerpo, una sensacion desagradable que
nos indica que algo esta dafiando nuestra integridad y que podria llegar a malos
términos si no se actda con rapidez. Este dolor puede ser en la superficie de
nuestra piel, el contacto con algo filoso, la sensacion de una espina, algo
quemante, un golpe con determinada fuerza, etcétera. O bien pudiera ser dentro
de nuestro cuerpo: una punzada en el pecho, un célico en el estomago, una fiebre,
una desagradable sensacion en el interior de la cabeza, etcétera. Es evidente que
podria definirsele cientificamente, y de hecho, los dolores antes descritos son
comunes y han sido experimentados desde siempre. Pero, ;Como se definen
aquellos dolores que se experimentan y que desde siempre se han ubicado dentro
del alma o la mente? Sentimos dolor cuando nos regafian, cuando perdemos a
una persona amada o cuando vemos sufrir a alguien, surge entonces un dolor
sentido e invisible que se define como tristeza, melancolia, rencor, o cualquier
acepcion que encontremos. Cada persona describira su dolor de manera diferente.
Esto hace que sea multidimensional en donde las definiciones y derivaciones de
¢l se entremezclan: sufrimiento, angustia, miedo, palpitaciones, sudoraciones,
escalofrios, entre otras. Es entonces necesario no perder de vista que el dolor
puede presentarse animico o fisico, y es ahi donde parte su historia y su

desarrollo conceptual.

Desde el inicio de la humanidad el dolor siempre fue el indicio de que algo no
estd funcionando bien dentro del cuerpo. Su presencia y significado ha sido el
flagelo de la humanidad, y su causa ha sido base de especulaciones desde los
albores del entendimiento humano. Ha sido tal su fuerza que ha influenciado la

vida de filosofos, generales, artistas, musicos, cientificos e incluso figuras



biblicas (Caillet, 1995). Lo cierto es que dentro de €l flota lo mistico, lo etéreo y
por consiguiente, influye muchas veces en las personas como algo materialmente
invisible. Tan asi ha sido que la humanidad ha tratado de controlarlo mediante
diversas técnicas y metodologias empiricas, cientificas, desde efectivas hasta
indtilmente barbaras. Tanto la teoria como la practica de su manejo siempre han

estado unidas en su desarrollo.

En el antiguo Egipto, India y China se pensaba que los dioses, demonios y
espiritus de los muertos originaban el dolor. Hipdcrates, fundador de la medicina,
sostuvo que habia cuatro humores que controlaban el organismo: sangre, flema,
bilis amarilla y bilis negra, y que cuando existia un desequilibrio de proporciones
éste se presentaba. Platon (428 a 347 A.C.) fue que lo vislumbro como una
sensacion propia del alma traducida como una experiencia emocional residida en
el corazén. El dolor y el placer eran sensaciones opuestas que habitaban en el
corazdn y eran pasiones del alma. Tal fue su concepciéon que Hipdcrates concibid
la frase “Divinum est opus sedare dolorum” que se traduce como aliviar el dolor
es obra divina (Caillet, 1995). Fue asi que en todas las culturas de la civilizacién
antigua comenzaron a concebir esa bipolaridad de la sensacion dolorosa, fisica y
del alma. Como ejemplo hace 4500 afios los Chinos desarrollaron un sistema
para el manejo su tratamiento con Acupuntura, sistema que en la actualidad goza
de reconocimiento médico oficial puesto que su efectividad ha sido avalada por
pacientes que han dejado de ser seres sufrientes. Por una parte al igual que
Hipdcrates los egipcios creian que el corazon era el centro de las sensaciones, y
por otra los Indios de Norteamérica le daban mucho mds importancia a las raices

emocionales del dolor (Norman y Cadi, 2002).

En el amanecer de la humanidad no existia frontera alguna entre el curanderismo
y lo que hoy se conoce como la medicina puesto que podemos decir que
formaban un conocimiento dual. El paciente cuyo dolor fuera fisico, mental o

ambos, tenia la seguridad y la esperanza en que el sanador podia eliminar sus



males. Pero surge la cuestién ;como es que el dolor objetivo y subjetivo se

desliga desde la magia y la mistica, hasta llegar a lo cientifico?

En todas las culturas del planeta la medicina siempre ha estado basada en un
cardcter magico y mistico. En los inicios la gente creia que las causas de todos
los males de la humanidad eran provocadas por divinidades todopoderosas que
de acuerdo a las faltas o debilidades humanas tenian el poder de infligir castigos
en forma de padecimientos fisicos o animicos. Asi entonces en cada cultura llegd
a existir una especializaciéon en cuanto a enfermedades y los dioses que la

provocaban.

Como ejemplo, en la cultura prehispénica el dios Xipe-totec era el que mandaba
enfermedades como el mal de ojo, la sarna y la postema. En Texcoco se creia que
el Dios Tezcatlipoca castigaba a los lascivos envidndoles las enfermedades
venéreas. A Quetzalcéatl se encomendaban los enfermos de catarro y
reumatismo; también las mujeres estériles se acercaban a él solicitando sus
favores. Los mexicas evocaban a las diosas Xochiquetzal (auxiliadora de las

embarazadas) Matlacueye y Macuxdéchitl favorecian el buen desarrollo del recién

nacido. Teinteotl o Centeotl custodiaba los medicamentos y las yerbas

medicinales, y era un Dios adorado por los médicos, cirujanos y parteras
(Gutiérrez-Espinosa y Paredes-Flores, 1997). Estas formas de creencia eran la
base fundamental en el proceso de curacion de los enfermos. Los sanadores
ofrecian su pleitesia a dichos dioses para que el tratamiento y la intervencion
tuvieran efecto positivo en sus pacientes. El objetivo era que hicieran
convergencia los poderes divinos con los de la naturaleza de sus técnicas,
métodos y medicamentos para que tuviera éxito la sanacién (Barquin, 1990 en:

Gutiérrez-Espinosa y Paredes-Flores, 1997).

Resulta evidente que en los pueblos antiguos se concebia la creencia de que las
enfermedades se presentaban para castigar a quienes habian ofendido a los

espiritus y demonios, en consecuencia habria que contrarrestar tal afrenta, es



cuando surge la terapéutica del curandero con todos sus artificios, ceremonias,

rituales, ofrendas y rezos.

En la medicina prehispdnica los médicos trataban todo tipo de enfermedades
tanto las comunes como las complejas, y de igual manera estaban constituidas las
técnicas y metodologias utilizadas. Se trataban a pacientes con heridas fisicas o
enfermedades que necesitaban cataplasmas, lavados, frotamientos, purgantes,
calmantes, antibidticos, medicamentos, etc. Pero siempre, de acuerdo al
padecimiento, el tratamiento incluia aspectos psicoldgicos, por ejemplo cuando el
sujeto presentaba sangre negra o melancolia se le recomendaba dedicarse a cosas
alegres como el canto, la musica, la ejecucion de instrumentos, a los epilépticos
se les indicaban comer cerebro de zorro cocido y comadreja, a los miedosos se
les instigaba a usar sangre de zorra y zorruelo, a la idiotez; untando cerebro de
venado en la parte frontal de la cabeza y flor de corazén en el pecho. Aunque no
mencionan enfermedades mentales equiparables a las hoy conocidas es relevante
que siempre estaban relacionadas con la cabeza y la parte sentimental del
corazdn, es decir, la explicacion del origen y desarrollo de los sufrimientos
animicos se remontaban a fuentes somaticas (Pefia y Viesca, 1977 en: Gutiérrez-

Espinosa y Paredes-Flores, 1997).

La concepcion precolombina de la medicina hacia hincapié en el aspecto
emocional de toda enfermedad, y tomaba en cuenta todo lo que el paciente pueda
referir ya sea como organico y/o sentimental. Es por esto que dentro de la
terapéutica prehispdnica los curanderos tenian ingerencia y competencia sobre
los malestares de la gente, ya que ellos presentaban esa escucha del paciente,
atendiendo por igual el dolor fisico y animico. Por lo tanto era concebido como
una experiencia fisica a la vez que animica, entonces los encargados de curar y
de manipularlo fueron personas con un conocimiento total del cuerpo y del alma,

y los remedios y explicaciones empirico-tedricos estaban sustentados en ello.

1.1.2. Los encargados del dolor



Las personas dedicadas a aliviar y eliminar los dolores de la gente causadas por
afecciones somadticas o animicas siempre se manejaban bajos los preceptos ya
descritos sin mayor dificultad puesto que su conocimiento abarcaba ambos
aspectos. Tan es asi que existian personajes con funciones especificas a las
demandas sociales. De esta manera estaba organizado el poderio y la ideologia de
los pueblos del Andhuac. El pueblo mexica que antes de 1521 era el que
dominaba el mundo precortesiano, mantenia la herencia de su conocimiento lleno
de tintes misticos, el cual influenciaba en gran medida a los pueblos que estaban
bajo su mandato. De hecho en México- Tenochtitlan se encontraban los mejores
médicos, cirujanos y profesionales de la salud de todo el mundo antiguo. Ahi se
encontraban los mds avanzados métodos, técnicas y tratamientos para las
enfermedades tanto fisicas como animicas. Si bien existian especializaciones
médicas en otros pueblos, en Tenochtitlan se concentraba lo mejor de la sociedad

civilizada en ese momento.

Entre los aztecas el oficio de curar estaba subdividido: el tlama-teptiticitl se

parecia al médico internista porque sanaba con remedios fisicos o medicinas

ingeridas o aplicadas sobre los tegumentos; el toexoxotla-titicitl era el

equivalente al cirujano; el tezoc-tezoani en los desparecidos flebotomianos; la
temap-quiticitl era la comadrona y el papiani-panamecani era el herbolario

(Lopez-Austin, 1984).

Se sabe que el acto de curar comprendia varios tiempos dedicados al soma y a la
psique. El curandero pendiente de la reaccion de acuerdo a sus técnicas llegaba
al diagndstico. Siempre tomaba en cuenta para su tratamiento el tiempo y las
circunstancias que pudieran involucrar un bien o un mal, para el sanamiento del
paciente. Dado que los ritos religiosos y civiles esotéricos constituian una sélida
base de unidad moral y social, la medicina partia de un estado mistico para
adivinar primero la causa del mal y como curarla. Por ello se insiste en que la

base de la medicina moderna radica en la eliminacién de la ansiedad en el



paciente, de que sus males son vulnerables al conocimiento médico y mistico

(Foucault, 1986; Aguirre, 1963 en: Gutiérrez- Espinosa y Paredes-Flores, 1997).

La cultura Mexicana sufrié un cambio lacerante en 1521 con el sometimiento
impuesto por los espafioles. El choque de dos cosmogonias que no pudieron
acoplarse trajo consigo una represion ideoldgica y social. Los antiguos
mexicanos fueron estigmatizados por la sociedad espafiola, aplastaron sus
costumbres, su sociedad, su religién y principalmente su modo de conocimiento
no positivista. Con conceptos traidos por los europeos durante la época colonial

se clasificaron a los médicos de cada grupo étnico.

Ahora la forma de abordar el mundo doliente de la persona se habia
resquebrajado, por lo que se concibid a los médicos prehispanicos como personas
dedicadas a las malas artes de la sanacidn, asi se lleg6 a conocer al brujo que era
una persona que se dedicaba a realizar actos extraordinarios por tener pacto con
el diablo, se resignificd al curandero como alguien que se dedicaba al arte de
curar sin tener titulo oficial de médico. Por otro lado estaba el hechicero que
cultivaba el carifio y voluntad de la gente y que provocaba enfermedades por su
pacto con el diablo, y por dltimo estaba el chaman que es un hechicero que
dotado de elementos magico-religiosos cura y hace milagros. Eran sacerdotes,
poetas o misticos que se comunicaban con los muertos y los demonios: eran
especialistas del alma humana, que conocian su forma y destino (Viesca-Trevifio,

1992: Jiménez, 1990 en: Gutiérrez- Espinosa y Paredes-Flores, 1997).

Como se puede notar el caricter afectivo permeaba ahora con mayor fuerza la
relacion entre sanador y sanado. Es evidente que a pesar de que la sociedad y
organizacion prehispdnica concebia un conocimiento médico con tintes
decardistas, desde el curandero o médico general hasta el shamdn o médico
especialista, el sufrimiento animico siempre ha sido parte importante de casi todo
padecimiento ya que al paciente se le suministraban infusiones, calmantes,

emplastos, cirugias, etcétera, pero también se le proveia de objetos portables de



acuerdo al padecimiento (ojos de venado para el “mal de 0jo”), es decir,
cualquier objeto que materializara la fe del paciente en su cura integral (Lopez-
Austin, 1971). De esta idea se puntualiza la fe del paciente hacia su sanador, en
sus conocimientos, sus métodos, y sus tratamientos que eliminan la enfermedad

basados en la vivencia mérbida del paciente.

Dadas tales ingerencias de cardcter curativo sobre lo interno animico de la
persona, surge la pregunta ;Cudles eran las caracteristicas del curandero para que
pudiese producir y manejar tales efectos y afectos? Se desprende la idea de que
el encargado de curar el dolor fisico-animico pudiese ser un conocedor de las
profundidades del cuerpo y alma humana, y sobre todo de emociones y
sentimientos propios. Con esta idea nos adentramos un poco a la cuestién
principal: el dolor animico como resultado de emociones y sentimientos
experimentados por el profesional cuando se enfrenta al mundo afectivo doliente
de su demandante. Algunos datos muestran esta idea. Las caracteristicas
generales de un sanador ancestral son hasta cierto punto imprecisas por el paso
del tiempo y la falta de evidencia literaria pero se puede deducir un poco de ellas

con datos relacionados.

Por una parte, se percibe que los antiguos sanadores fueron personas con una
personalidad creadora, sensible y transformadora de realidades, eran gente
predestinada por designios divinos de portar la sabiduria. De igual manera ciertos
investigadores consideran que la mayoria de los shamanes fueron personas con
patologias ad hoc a su rol sanador, y que por lo tanto cierta locura los introducia
al entendimiento trascendental de las enfermedades (Eliade, 1960). Segin
Cheney y Adams (1986, en: Gutiérrez- Espinosa y Paredes-Flores, 1997) Las
principales cualidades de los sanadores eran que poseian una concepcion
religiosa profunda del mundo dado que han recibido el “don de sanar”, un poder
divino de curaciéon que es otorgado durante la infancia, en una especie de
predestinacion a las artes curativas. Por otra parte algunas personas se instruyen a

la sanaci6n debido a la transmision del conocimiento por parte de familiares que



son curanderos, al legado mistico o por voluntad propia aunque también se
piensa que eran personas portadoras de ciertas patologias que los hacian verse

diferentes, sabios y excéntricos a los ojos de los demds (Loback, 1986).

Mis alld de que se mantuvieran al margen o atravesaran lo patoldgico, la
posibilidad de que sus rasgos de personalidad al igual que su historia personal
influyeran en su actividad sanadora aumentaba, cuando sus pacientes acudian a
ellos para solucionar sus problemas sentimentales y emocionales. Es cuando el
sanador actuaba desde su propio sentir dafiando o sanando, pudiese ser que tales
situaciones sirviesen como vélvula de escape de su propia hostilidad o pasividad
al hacerse coparticipe de un dolor afectivo. De hecho los médicos aztecas tenian
el poder y el conocimiento para dafar o sanar segin las demandas de sus
pacientes (Lopez-Austin, 1971). Los asi llamados hechiceros, eran individuos

Tlatlacatecolotl que decian controlar las fuerzas sobrenaturales. Dirigian su

actividad magica para provocar enfermedades. Algunos llegaron a convertirse en
un problema social pues llegaban a dafiar a varios miembros de la comunidad. La
envidia o la venganza hacian que estos profesionales, por medio de ceremonias,
provocaran dafios a hombres y mujeres. Habian los que hechizaban con su aliento
(teipizani), los que manipulaban a su antojo las relaciones de pareja, y los que
utilizaban mufiecos o figuras representativas de aquellos a los que querian dafar,

que en general hacian padecer a su victima hasta dejarlas morir (Quezada, 1989).

De hecho, esto lo confirma Sharon (1980) dentro de un fragmento de una
entrevista que obtuvo con un curandero del Perd en 1965 que a continuacion se

describe:

La envidia esta fijada en el hombre, envidia las cosas que
pertenecen al préjimo, predmbulo del mal de la brujeria, la
represalia y la venganza. Pero este odio, envidia, surge con fuerza
porque dentro del hechicero como el que acude a él para hacer el

mal se conectan interiormente focalizando el odio que ambos



tienen. Si uno odia por alguna razon, el hechicero es el individuo
en el cual esta concentrado todo el mal. Luego el cliente saca de si
todas sus aflicciones, sus penas, sus intenciones y el curandero las
aumenta haciéndolas subir con su conocimiento y poder. Existe
afinidad entre las dos partes...Estas dos fuerzas tienen que estar

aliadas para coincidir en algin lugar (p. 53)

De algin modo estos casos dejan entrever que procesos afectivos en el paciente y
en el profesional han estado muy vinculados y que en la actualidad este trato en
donde los afectos mueven el quehacer del profesional sigue presentdndose
(Quién no ha pasado por una experiencia en donde el profesional al que se acude
ofrece un trato muy poco ético? Médicos, enfermeras, dentistas, psic6logos que
poseen fama de ser muy apaticos, regafiones, toscos, rigurosos y hasta aquellos
que lastiman en su trato mas alld de lo meramente profesional llegando a dafiar

fisica y psicolégicamente a sus pacientes.

Como se ha esbozado el dolor, ya sea material o inmaterial, ha sido atenuado
mediante criterios subjetivos en donde el paciente realiza toda una construccion
mental que lo lleva a actuar y pensar de formas especificas ante su sanador sea
brujo, hechicero o medico. Muchas veces el paciente va con el médico s6lo como
pretexto para hablar de aquello fuera del cuerpo, que enclavado en el alma, clama
la calma y sélo frente al profesional de la salud puede ser tranquilizado, por lo
tanto médicos, dentistas, enfermeras, rehabilitadotes, fisioterapeutas, psicélogos
o curanderos, serdn depositarios de aflicciones especificas y los profesionales

responderdn ante ellos de manera intrincada.

Todo lo descrito con anterioridad es para remarcar el hecho de que el ser humano
tiene capacidad para sentir de manera fisica como animica, el abordar y analizar
los procesos de ambas partes nos dard las lineas de investigacion a través de las
cuales se mejoraré el tratamiento y sanacion del doliente. Para encontrar aquellos

dolores, afectos establecidos como tristeza, afliccion, soledad, odio, miedo,



angustia entre muchos mas es necesario retomar lo que pudiese explicarse bajo la
fisiologia para encontrar los limites en donde el dolor se independiza de lo fisico,
como por ejemplo, el sufrimiento que siente como tristeza un individuo que esta
ante una persona alegre o igual de triste. Es necesario buscar primero lo que es el
dolor fisico para establecer sus fronteras con el afdn de encontrar el objetivo:
hallar el origen y dindmica del dolor psiquico ya esbozado donde estimulos

escinden un lugar inmaterial.

1.2. Nervios luego entonces dolor

Para comenzar a tratar el tema del dolor es bien una tarea extensa sobre todo si se
piensa en dar una definicion conceptual. Una definicién enciclopédica lo
determina como una sensacion penosa y molesta que se experimenta en una parte
del cuerpo donde nervios sensitivos transmiten impulsos eléctricos a los centros
nerviosos. Cualquier estimulo normal exagerado puede provocar dolor, asi
entonces parece ser que es el aviso de que se esta llegando a un limite tolerable

(Hilgar y Hilgard, 1975).

En términos fisiologicos es mds facil abordar y encontrar una explicacion a los
intrincados caminos del dolor. La capacidad del hombre para comprender,
aprender y actuar como un organismo individual en su entorno se debe gracias al

funcionamiento del sistema nervioso.

La morfologia del sistema nervioso esta dividida en dos partes basales: el sistema
nervioso central (SNC) y el sistema nervioso periférico (SNP). El primero
constituye toda la masa nerviosa albergada en la cavidad craneal y espinal y
comprende al sistema periférico. Al conjunto encéfalo-espinal se le califica de
central por su funcién unificadora de recepcidn, integracién y control que
desempeifia el conjunto de la actividad nerviosa. EI SNP da entrada a receptores
sensitivos hacia el SNC y da salida a nervios efectores (musculos y glandulas).

Asi mismo este sistema proporciona al organismo la referencia sobre lo que le



rodea fuera y dentro del €l. Mediante el sistema vegetativo el SNA regula con
relativa independencia el sistema simpdtico y el parasimpatico que esta
intimamente relacionados a la vida vegetativa y emocional: la accién del
simpdtico prepara al cuerpo para afrontar situaciones de emergencia, reduciendo
las actividades que no contribuyen de modo directo al esfuerzo muscular
mientras que el parasimpdtico ejerce una labor de proteccion de los recursos
corporales y facilita la eliminacién de residuos (Pineda-Contreras y Martinez-

Arredondo,1997).

La neurona es el elemento angular del sistema nervioso. Toda ella se encuentra
en un finisimo sistema de membranas que mediante el intercambio i6nico de
sodio y potasio forma lo que se conoce como impulso eléctrico o corriente
nerviosa. Esta corriente se propaga a través de las fibras empezando por las
dendritas (receptor de estimulo fisico o neuronal) y finaliza en el axén que
transmite dicha excitacion hasta otra neurona o a un efector, por ejemplo un

musculo.

El mecanismo nervioso del dolor funciona de manera particular. Este tiene como
primera instancia una reaccion fisioldgica y consecuentemente ténica, cada una
persiste por diferentes lapsos de tiempo. Viaja a través de dos vias; una es la via
del dolor localizado, en la que sus fibras contienen una gran cantidad de mielina,
por lo que la transmision y duracién es mds rdpida; la otra via es la del dolor
difuso en la cual sus fibras son amielinicas, por lo que su transmisién es mas
lenta y duradera, teniendo asi un mayor lapso de proteccién para la region
danada. El estimulo que produce el dolor, generalmente es intenso y puede
causar dafio a los tejidos. Las fibras nerviosas que lo conducen han sido
clasificadas por su localizacion: a las fibras sensitivas se les llama aferentes y las
motoras eferentes. Las primeras se encargan de llevar la informacion de la
periferia al centro y las eferentes se encargan de transmitir la respuesta del centro
a la periferia, principalmente a los musculos. Precisamente las vias eferentes o

descendentes modifican e influyen sobre las vias ascendentes: estas son



importantes en el control de las respuestas consientes y reflejas de los estimulos

dafiinos o nocioceptivos.

El dolor asi definido deja en claro que éste obedece a procesos fisioldgicos en
donde la bioquimica del cuerpo ofrece un sistema complejo de proteccion y aviso
sobre estimulos que amenazan el equilibrio natural. Aun con ello, se expresa de
formas que parecieran desobedecer las leyes de la medicina; dolores de un
miembro que ha sido amputado, dolores “injustificados” como en el caso de la
histeria o la hipocondria, hasta el llegar a la aflicciéon producida por los afectos.
Por esto entran en juego las explicaciones cientificas con teorias que intentan

describir estas excepciones a la regla.

1.2.1. Teorias del dolor fisioldgico

Asi entonces, tenemos que el dolor es una sensacion captada por las
terminaciones nerviosas y receptoras, sobre el lugar del cuerpo en que obra la
causa del éste. El centro nervioso que recibe el aviso manda a su vez, por via
nerviosa deferente, la orden adecuada para contrarrestar el efecto la causa. En el
siglo XIX se pusieron en marcha los esfuerzos modernos para extender la
fisiologia y la psicologia del dolor. El estudio tomo fuerza con el descubrimiento
de puntos de sensibilidad; al tacto, al calor, al frio y al dolor. Esto llevo a
encontrar la presencia de receptores nerviosos apropiados bajo la piel que
servirian como transductores entre el estimulo y la transmisiéon de impulsos
nerviosos. Fue asi como esta sensacion ocupo un lugar como modalidad

sensorial.

Desde 1896, Von Frey (Becks, 1980) destac6 que las terminaciones nerviosas
libres son receptores de dolor especializados, hecho que lo llevé a crear la teoria
de la especificidad del dolor, segin la cual el dolor cutdneo (y probablemente

otros) eran el resultado de la estimulacion directa de dicha terminaciones



nerviosas libres, del mismo modo en que la vista se debe al estimulo de cono y
bastones en la retina. Esta teoria goz6 de amplia popularidad y aceptacion aunque
en nuestros dias no alcanza a explicar sus manifestaciones caprichosas. En esos
mismos afios Goldschneider concibi6 la teoria de la pauta. Esta teoria propone
que el dolor depende de una suma de entradas neurales que deben de alcanzar un
nivel critico para que se sienta dicha sensacion. No basta el estimulo periférico,
porque en ésta suma son importantes los sistemas centrales. Las teorias modernas
de la pauta incluyen sumas periféricas y centrales, y tienen en comun el empefio
de explicar porque el dolor puede seguir mas alld de la estimulacion focal

(Hilgard y Hilgard, 1975).

En los trabajos anteriores de Golsdschneider y de Von Frey existian huecos
tedricos y limitantes que no ajustaban a la realidad tedrica de los cientificos o ja
la realidad dolorosa sentida por los pacientes? La existencia de esa subjetividad
del ser humano con respecto a su dolor se siguié manifestando y fue Beecher
(1956, en: Brown, Thomas y Wallace, 1986) quien decidi6é abordar tal limitante.
Realiz6 un estudio con soldados heridos durante la Segunda Guerra Mundial de
la Batalla de Anzio. Hizo una comparacion con civiles que habian sido sometidos
a una operacion quirdrgica de igual magnitud a las operaciones sometidas en los
soldados, con respecto a la necesidad de tomar calmantes para el dolor. Encontrd
que la mayoria de los soldados no exigian tomar calmantes puesto que el dolor
no era “brutal”, mientras que el 80% de los civiles requirieron de calmantes
porque consideraban intolerable el dolor percibido. Por lo tanto Beecher concibi6
que la diferencia entre los dos grupos radicaba en aspectos psicolégicos
emocionales y a una ganancia secundaria. Esto significa que los soldados tenian
una resistencia mayor al dolor porque para ellos el estar con vida generaba una
emocion tal que lo contrarrestaba; era mejor sentir ese suplicio que el sentirse
nuevamente en combate con la presion, el estrés y el miedo mortalmente
peligrosos, ademds de que esas heridas simbolizaban el regreso a casa (ganancia

secundaria). Tomando en cuenta la similitud de las molestias, tanto de los civiles



como de los soldados estudiados, bien pudieron estos procesos psicolégicos

afectar significativamente lo relativo del dolor fisico.

Por tal situaciéon numerosos estudios han demostrado la importancia de cémo el
estado psicoldgico de un individuo puede afectar la percepciéon del dolor. La
teoria que ha tenido gran influencia sobre la subsiguiente aceptacion del hecho de
que existe una interaccion entre procesos psicoldgicos y fisioldgicos es la de
Melzack y Wall en 1965 conocida como la teoria del control de la puerta (Foley
y Payne, 1992; Gatchel y Turk, 1999; Sing-Khlasa y Stauth, 1999; Norman y
Cady, 2002). Aunque su teoria inicial es bdsica, la mayor aportacion fue la
introducir a la comunidad cientifica la importancia de los factores centrales y

psicolégicos en el proceso de percepcion del dolor.

La teoria de Melzack y Wall sostiene que existen receptores especificos para tal
sensacion. Con base en ello Sing-Khlasa y Stauth (op. cit.) realizan una
descripcion sencilla de la misma. Mencionan que los nervios del dolor son tan
delgados que los neurotransmisores viajan a través de ellos a una velocidad de
entre 60 y 5 km/h siendo los nervios del tacto mas gruesos y “aislados” por lo
que conducen el impulso eléctrico a 320 km/h. Estos nervios atraviesan ciertas
“puertas” situadas en la parte posterior de la medula (sustancia gelatinosa del asta
dorsal). Dependiendo de la cualidad del impulso éstas “puertas” se saturan de
acuerdo al nimero de impulsos provenientes de la parte receptora (por ejemplo,
si existen mas impulsos eléctricos de parte del nervio del tacto éstos impiden el
paso a los impulsos provenientes de los nervios del dolor o viceversa). Una vez
traspasado el umbral de la puerta, los impulsos se dirigen al cerebro, visitando
en primer lugar al tdlamo. Aqui es en donde se deriva la sefial eléctrica hacia dos
partes; a la corteza cerebral (donde se controla el pensamiento) y al sistema
limbico (centro antiguo de las emociones). Una vez procesada la informacién por
medio de éstas dos estructuras se condensa la accion a seguir; si el dolor no es de
peligro el cerebro manda un neurotransmisor llamado serotonina que relaja los

musculos, inhibe los nervios afectados, baja el ritmo cardiaco, etcétera. Si el



peligro fuera inminente el cerebro libera noradrenalina que produce en el
organismo una ‘“reaccion de huida” acelerando el ritmo cardiaco, tensando los
musculos, poniéndose en estado de alerta y por lo tanto abriendo “mds puertas
del dolor” creando un circulo vicioso (ciclo del dolor). Cuando la informacién se
divide en el tdlamo apreciamos el fendmeno en sus dos modalidades; el sensorial
y el psicoldgico. Asi es cuando los dolores son percibidos, tolerados y vividos de

diferentes maneras puesto que la corteza cerebral participa en dicho evento

Resaltando el mecanismo de modulaciéon que regulan los impulsos eléctricos
provenientes de nervios del dolor o del tacto (teoria del control de la puerta) y
que el pensamiento (principalmente procesos de atencion y recuerdo) es el que
tiene la dltima palabra en la sensacion tenemos que finalmente éste es el que
produce la mayor parte en el devenir del dolor. No hay que perder de vista esta
idea porque ella nos lleva a entender la génesis del dolor psiquico. Aunque se
haya aceptado el proceso mental en el dolor por la “teoria de la puerta” han sido
pocos los investigadores que han abordado la segunda via de éste (Sing-Khlasa y
Stauth, 1999; Salinas-Orozco, 2002a). En ello estdn involucrados principalmente
los médicos y psiquiatras que a su vez dictan la pauta a los psicélogos sobre

concepciones, acciones y terapéuticas a seguir.

1.2.2. Tipologias de dolor

Los problemas de definicion del dolor tienen una gran historia. Cuando
Aristételes enuncid los cinco sentidos lo dejo fuera. Hasta el siglo XIX el
componente sensorial material del dolor llego a ser parte fundamental en la
ciencia fisiologica y psicoldgica. En la busqueda del concepto estd implicito su
caracter pragmatico, su encargo social para enmarcar a aquellos sufrientes y
dolientes que no tenian un lugar en el &mbito médico, personas cuyos achaques
son dolores “engafiosos” que supuestamente no tienen causa fisioldgica. Asi que

para contar con un marco de referencia se precisaron aplicar criterios clinicos



para su clasificacion. Pineda-Contreras y Martinez-Arredondo (1997) ofrecen
dicha taxonomia que depende de los criterios aplicados y de los intereses de
estudio en cada drea. Sin embargo las principales clasificaciones dependen de la

localizacion (puntos fisicos) y de la temporalidad (duracion e intensidad)

Dentro de la localizacion encontramos los siguientes suplicios: a) el dolor
cutdneo, que es aquel que coincide con lesiones en la piel. Suele tratarse de un
dolor delimitado, bien localizado con caracteristicas claras y bien definidas
(heridas o quemaduras), b) el dolor somatico o profundo, es aquel que esta
localizado en los musculos o estructuras dseas particulares. Es el que mads
frecuentemente alimenta a causa de los dolores no justificados o psicogenos. Se
caracteriza por ser un dolor mal definido y localizado de variaciones inciertas y
totales, c¢) el dolor visceral, es un dolor poco usual porque no existen
nocioceptores viscerales especificos. Las condiciones que producen este dolor
son variables y distintas, no aparece dolor a la incisidn, ni por quemadura pero si
por dilatacion, espasmo, traccion o isquemia. La localizacion es diversa dada las
frecuencias con que pueden dar dolores irradiados o referidos en zonas distintas

de donde reside la lesion.

Dentro de la temporalidad, los martirios inicamente son dos: el primero, el dolor
agudo, que es aquel que se comporta una fuente identificable cuya duracién es
limitada. En un periodo predecible de tiempo lo que causa el dolor se curard. La
gente suele recuperarse de un dolor agudo en un periodo razonable y limitado de
tiempo. Se puede experimentar ansiedad o miedo al inicio, pero éste debe
disminuir en el momento en que se identifique el problema, se comience el
tratamiento y se lleve a cabo la recuperacion. Su presencia posee un elevado
valor adaptativo, ya que indica la necesidad de tomar medidas para remediar un
proceso patolégico en marcha. En segundo lugar se encuentra el dolor crénico,
este aparece cuando el propio mecanismo de dolor no funciona, o cuando ciertos
trastornos asociados se convierten en cronicos por razones desconocidas. Como

consecuencia se hace persistente, y el propio sintoma se convierte en un



trastorno. Por lo general se alarga mdas de tres meses, y se suele asociar a
multiples consecuencias bioldgicas, psicoldgicas y socioldgicas. Una variacion
del dolor crénico es el cronico intermitente, se trata de periodos en donde la
sensacion desagradable desaparece alternados con periodos en que se hace
presente, como las migrafias o la artritis reumatoide. Por consiguiente el
elemento que entra en la definicion clinica es el tiempo gastado en relacidon con

los tratamientos e intervenciones que han resultado ineficaces.

Realmente es extenso hacer una condensacion y unificaciéon de términos del
dolor puesto que en €l convergen las ciencias médicas, psiquidtricas, socioldgicas
y psicoldgicas. Y precisamente en este ultimo rubro es el que desequilibra toda
definicidn positivista ya que al tener elementos psicoldgicos le da un cierto matiz
aceitoso que escapa de las manos de la ciencia. Si bien con la teoria de Melzack y
Wall existié6 un consenso mds o menos coherente para visualizar tal evento, no
existen profesionales que se dediquen al lado psicoldgico. Para el dolor fisico
estan los médicos, neurdlogos, anestesidlogos, psiquiatras, etcétera. Para tratar el
dolor emocional, la respuesta divaga al encontrar respuestas débiles o
contradictorias (Salinas-Orozco, 2002a). Con base en esto se puede afirmar que
los profesionales de la salud tienen un esparcido conocimiento sobre lo que es el
dolor, sobre todo para definirlo, sujetarlo, clavarle un alfiler en su centro

simétrico y exhibirlo como la més extrafia de las mariposas.

Por consiguiente, para Hilgard y Hilgard (1975) el estudio cientifico del dolor ha
mejorado al basarse en la definicion del sentido comiin, que ostensiva, agudiza la
distincion entre sus componentes: el sensorial y el del sufrimiento. Ellos
remarcan el hecho de que se le ha llegado a comprender mejor cuando éste deja
de ser definido de manera mecanicista y cientifica. Y asi lo reafirma Foucault
(op. cit.) que ese alejamiento y neutralidad en la mirada del cientifico lo lleva a
no poder enjaular a la naturaleza (en este caso, el dolor) a términos técnicos. Se
tiene que regresar a lo que la naturaleza dicta, a lo ostensible del evento, aquello

que se muestra por si mismo, y no a lo que la razén y la 16gica humana marca



como una verdad, de lo contrario estard observando una copia cercenada del
hecho real y puro. Asi mismo Caudill (1995) sostiene que el dolor revela un
proceso complejo, y su percepcion consiente puede verse magnificada, coloreada
y reinterpretada a partir de lo que expresa la gente. Estas aseveraciones tiene la
constante de que toman en cuenta la percepcion de la gente sobre sus dolores
como un aspecto basico en la observacion de éste, es decir, el aspecto psicologico
de una sensacién encarnada. El enfoque conceptual con el que se trabaje dicha
problemadtica deberd de sustentarse desde un modo de conocimiento adecuado
que de razon y légica a la subjetividad del ser. Por lo tanto en la explicacion del
dolor producido por afectos, emociones y sentimientos tendrd que venir bajo un

caracter psicolégico.

1.3. Dolor psicoldgico

Ya se ha descrito lo que es el dolor fisico desde la Medicina y hasta un poco de la
Sociologia, pero ;Qué es lo que la Psicologia dice al respecto? El objetivo es
hallar la génesis del dolor o sufrimiento traducido como pena, desamparo,
desolacion, odio, tristeza, llanto, ausencia, duelo, desamor, en fin, todas esas
sensaciones que se definen como sentimientos y emociones no gratas y que
cominmente denominamos como algo lascerante puesto que “hieren” dentro del
cuerpo. Lesiones en aquellas cualidades que habitan en la vida animica que
reclaman nuestra atencion y que hace sentir y decir que existe una herida.
Interesa encontrar la dindmica de aquellos sitios sobre los cuales al ser
penetrados provocan dolor por ser angustiantes, tristes, horribles, desoladores,
cansados, débiles, molestos, sensibles, etcétera. Y sobre todo comprender el
porqué se muestra ante la presencia de otro en situaciones muy especificas. Asi
pues, el objetivo serd el de encontrar en la literatura psicoldgica lo que se dice al
respecto para poder llegar con bases firmes al tema en cuestion y sustentar

reflexiones.

1.3.1. El dolor visualizado por la Psicologia



Ya se ha revisado lo que la medicina principalmente entiende como dolor.
Encontramos que lo hace satisfactoriamente hasta que se topa con que este tiene
tentdculos que abarcan la psique humana, entrando entonces en los dominios de
la psicologia. A pesar de su revoltura historica en sustentarse en un modo de
conocimiento cientifico o filoséfico, la psicologia junto con sus numerosos
objetos de estudio, y por lo tanto de técnicas y metodologias, han ofrecido un
despliegue de explicaciones objetivas acerca del dolor.

(13

(Qué es el dolor para la psicologia? Segin Morani (1976) dice “...impresion
anormal y penosa recibida por una parte viviente percibida por el cerebro. Dolor
moral en psiquiatria, inquietud penosa e indefinible que abarca la afectividad. Es
sistema esencial de la melancolia” (p. 50). Mdas adelante, de acuerdo a la
definicion de Wolman (1993) “el dolor es lo opuesto al placer. Sensacion
producida por una estimulacion muy intensa de las terminaciones nerviosas libres
de los receptores del dolor localizados en la piel” (p. 141). Los conceptos dan
testimonio del afio en que fueron concebidos. Actualmente Gregory (1995)
concibe al dolor a partir de datos proporcionados por Melzack y Wall en 1982
describiéndolo “como una experiencia afectiva y perceptiva compleja por lo que

significa el agente nocivo y por el 'estado de su mente' en el momento, asi como

por patrones nerviosos sensoriales suscitados por la estimulacion fisica” (p. 316).

Tomando como base este autor, actualmente se ha reevaluado el estado actual de
la teoria de la puerta aunque siguen existiendo datos contrapuestos y
controversiales. La evidencia de que hay una puerta (0 modulacién de entrada) es
mas fuerte que nunca. Se ha aceptado que hay tres dimensiones psicologicas
principales en la experiencia dolorosa: la discriminacién-sensorial, la afectiva —
emocional y la cognitivo-evaluativo. Los datos psicofisioldgicos indican que
cada una es soportada por sistemas cerebrales especializados que interaccionan
para crear las cualidades multidimensionales de las algias (Norman y Cady,

2002)



Esta constante influencia médica denota cémo el estudio cientifico
principalmente del dolor fisico, cuyo comienzo se sitiia en los afos cincuenta, no
lo iniciaron los psic6logos, sino representantes de otras disciplinas como la
anestesiologia, la bioquimica, la neurofisiologia y la farmacologia.
Histéricamente en los Estados Unidos el neur6logo Jhon Bénica en 1974 fundé
la primera Clinica del Dolor (Gatchel y Turk, 1999). La ingerencia de la
psicologia en este campo se produjo cuando ya estaban articulados los
planteamientos de las otras disciplinas, cuando los especialistas observaron que
existian otros factores que van mas alld de la fisiologia humana, por ejemplo que
la cultura influia en la percepcion del dolor.

Existen evidencias de que tal sensacion no estd ligada simplemente a la magnitud
del dafio fisico, sino que también estd determinada por nuestro aprendizaje, ideas,
situacion y por la capacidad de comprender sus causas y captar las
consecuencias, incluso por la significacion que el dolor tenga en la cultura en que
hemos crecido intervienen de manera preponderante en la actitud, en la manera
de sentirlo o de responder a él. Como ejemplo estd el ya mencionado caso de
Beecher en 1956 con los soldados de la batalla de Anzio o los partos indoloros de
cierta regién de Africa en donde por ontogenia los maridos de las mujeres recién
prefiadas son los que “sufren” todo el proceso de alumbramiento (Liceaga, 1989).
Pero todavia queda pendiente hallar lo que se dice acerca del sufrimiento

animico, del dolor causado por emociones y sentimientos.

1.3.2. Factores que influyen en la percepcion del dolor

Por todo lo anterior los psic6logos han investigado las posibles causas por las que
la gente desarrolla y mantiene tanto los dolores como sus sufrimientos. Por esto
Pineda-Contreras y Martinez-Arredondo (op. cit.) describen los factores que
contribuyen a la exacerbacion del dolor siendo los siguientes: a)atencion, si una
persona se concentra en la observacion del dolor éste serd percibido con mayor
intensidad, por ejemplo, se ha visto que un deportista lesionado olvide su dolor

por estar concentrado en la meta de su empresa s6lo cuando estd en reposo al



final de la competencia percibe su calvario en todo su esplendor, b) la ansiedad,
ésta se caracteriza por ir acompafiado de tension muscular y por el incremento de
secreciones de algunas gliandulas. Este factor contribuye al desarrollo e
incremento de dolores relacionados con el sistema musculo-esquelético y con el
aparato digestivo, c¢) la depresion, se caracteriza por disminucién de actividad,
trastornos en el suefio y en la alimentacion. Las personas que se deprimen con
facilidad muestran incapacidad para controlar su dolor: los sintomas tipicos son
la falta de interés en los aspectos de la vida, pensamientos, deseos o intentos de
suicidio, pérdida del suefio, del apetito, del deseo sexual, tristeza, descuido de la
apariencia personal, pesimismo y dificultad en la concentracién. Por lo tanto las
personas que enferman pueden mantener su dolor mediante la depresion que les
causa o por su tendencia a deprimirse, d) los beneficios y la utilidad, es decir que
el factor social puede dispararlo. Hay personas para quienes el dolor es una
fuente de satisfactores convirtiéndose en el punto en torno el cual gira su vida,
ejemplos; individuos cuya relacién familiar era insatisfactoria y que a partir de su
enfermedad (dolor) reciben cuidados y buen trato, a la posibilidad de evadir
responsabilidades como el trabajo, gastos, etcétera, e) el tipo de afrontamiento
serd la manera en que la persona se comporta ante su dolor, ya sea para
resolverlo o para ignorar las consecuencias, y esto estd relacionado con las
habilidades y capacidades tanto fisicas como mentales del sujeto, y por ultimo f)
las alteraciones de personalidad como aberraciones patoldgicas semejantes a las
que presentan los alcohdlicos, drogadictos, psicéticos; delirios que son creencias
fijas y falsas excluyendo las supersticiones mantenidas en una sociedad. Un
ejemplo de ellos es cuando el paciente se queja obsesivamente de un dolor
inexistente para el profesional que lo atiende, y donde cada vez mds el paciente
lo va haciendo complejo aumentdndolo, caracterizandolo, exagerandolo (Foley y

Payne, 1992).

Quiza el factor psicolégico comun en la descripcién médica del dolor sea el de
personalidad como concepto que evoca lo netamente humano. Para el psiquiatra

Schoenmacker (1979 en; Beks, 1980) describe tres categorias psicoldgicas que



explica el dolor como enfermedad psiquidtrica: primera, la exageracion por
factores psicoldgicos provocado por un dafio fisico local menor (i.e. el estudio
de Beecher (1959) con soldados de la Batalla de Anzio), segunda, el dolor como
una conversion observable en histéricos que tiene fundamento en la explicacion
psicoanalitica, y tercera, el dolor por ideas delirantes o alucinaciones del tipo de

la esquizofrenia.

Como conclusion el psiquiatra afirma que es ficil explicar que los patrones de
personalidad anormal son la causa del trastorno fisico (somadtico), mas sin
embargo cuando menos es probable que la estructura de personalidad anormal
sea la resultante psicoldgica del sufrimiento provocado por una enfermedad
fisica. Es decir que todo aquel se sufre a causa de un dolor médicamente

“validado” esta en riesgo de presentar anormalidad en la personalidad.

Esta idea la refuerza el médico Wilbert Fordyce (1990, en: Foley y Payne, 1992)
al tratar el tema pero no se mete en ambigiiedades y unicamente aborda el dolor
postoperatorio. Da por hecho que al transcurrir los dias o meses necesarios para
eliminar un determinado dolor no habria razén para que este continuara haciendo
sufrir al paciente. Afirma que la conducta del dolor permanece mds alld del
tiempo de curacion debido a la interaccion de tres factores: la sobreproteccion
prolongada, el confundir el dolor con el sufrimiento y el refuerzo de la conducta
que inicio el dolor o el sufrimiento. Aqui el médico puntualiza la relacién del

paciente y con la familia como una interaccién sobre protectora:

Alentando al enfermo a que descanse o proteja la parte dafiada del
cuerpo y por lo tanto cuando existe movimiento por regla es
doloroso lo que origina la idead de que la recuperaciéon no es
completa. Se confunde el dafio y el dolor como la misma cosa. El
segundo factor es el de confundir el dolor con el sufrimiento,

componente emocional del problema dolor; aparece cuando la



persona cree que el dolor afectara o amenazard de alguna manera

su vida en un futuro inmediato (p. 8).

Con lo hasta aqui reunido es notorio que la psicologia al igual de medicina toman
en cuenta la carne humana en el dolor como factor determinante en el desarrollo
y dindmica del dolor del “alma”. Aunque no es debatible tal cuestion, lo que
interesa indagar es el dolor producido por afectos y no por estimulos fisicos. La
psicologia como ciencia del lo humano no ofrecidé respuestas al respecto se

mantiene al margen de lo fisico pero no explica lo que esta fuera de €l.

El sufrimiento como un componente emocional del dolor fisico es una cuestion
que en ocasiones se investiga pero que no se llega a un acuerdo total. Por
ejemplo, este médico no toma en consideracion a aquellos pacientes cuyos
dolores se originan en un “miembro fantasma” a causa de una amputacion y que
no tienen que ver con factores de personalidad. Segtn describe Sacks (1992, en:
Salinas-Orozco, 2002a) que todos los amputados y los que trabajan con ellos
saben que un “miembro fantasma” juega un rol esencial en el uso de un miembro
artificial. Para ello se requiere que el paciente haya incorporado en su imagen
psiquica del cuerpo del miembro fantasma. Cuando se produce la pérdida de un
miembro la primera reaccion es el dolor efimero. A partir de que la herida es un
hecho cumplido, el dolor desaparece y entonces se presenta el fendmeno de la
“fantasmizacion”. Un miembro amputado es reemplazado por una sensacion de
miembro fantasma. Psicoanaliticamente se le considera como un primer paso en
el proceso del “metabolismo psiquico” de la parte del cuerpo perdido: la angustia
se transforma en “estado de duelo” (y tristeza). Este fenOmeno es comparable a la
introyeccion de objeto, de un objeto fantasma. El desligamiento progresivo de la
investidura de objeto interiorizada hasta su desaparicion es comparable a la
reduccion gradual de la parte de cuerpo fantasma hasta su extinciéon de un

miembro fantasma dentro de un curso normal (Salinas-Orozco, op.cit.).



Con base en lo anterior se deduce que el ser humano tiene la tendencia a crear
imégenes psiquicas de los que le rodea: fisico o simbdlico. La imagen fisica tiene
efecto concordante a la imagen simbdlica; la amputaciéon de un brazo enfermo
cuando estaba presente producia dolor orgédnico con repercusion en la psique del
individuo, al ser retirado el brazo, por alguna causa sigue doliendo anémicamente
en la imagen psiquica. Al sufrir una perdida el algia radicara en que ya no
encontramos nuestra imagen psiquica materializada en un objeto (el miembro
amputado) que puede significar bienestar, belleza, alegria, salud, etcétera. Sacks
(op.cit) es partidario de la explicacion de que el dolor tiene una localizacién en
algin lugar del organismo, existente o inexistente, siempre habrd un proceso
neurobioldgico que estard en el origen. Pero al respecto existen aun

desavenencias

Todo lo descrito deja entrever que para los cientificos del comportamiento el
dolor es un ente que se puede controlar, con experimentos objetivos que lo
reducen a un acto cuantitativo, a través de un juego de laboratorio, en donde las
condiciones a las que se somete el sujeto son diferentes a las que habria cuando
el dolor se presenta de forma natural. Se quiere disfrazar, reducir, artificializar el
evento puro. Ya lo puntualizaba Foucault (op.cit.) que el cientifico siempre estara
tomando una copia al carbon de la naturaleza, una copia que estard bajo las reglas
y definiciones de aquel que esta preguntando y no bajo las reglas de la accién
misma. Encontrar esas reglas subjetivas que subyacen en la persona podria
ofrecer una explicacion del dolor experimentado por las emociones y los
sentimientos de diversa indole. El dolor referido como animico o psiquico es una
expresion fenomenoldgica de sentimientos y emociones de todo tipo. ;Serd
posible que el dolor psiquico este situado en el recuerdo, en las palabras, en las

ideas? Daudet Alphonse (1992, en: Salinas-Orozco, 2002b) parece insinuarlo:

Antes que nada para qué sirven las palabras, para todo eso que es
verdaderamente se ha sentido el dolor [tanto como la pasion]?

Ellas llegan cuando éste [el dolor] ha terminado, cuando se ha



calmado. Ellas hablan de un recuerdo, impotentes y mentirosas (p.

35).

El dolor psiquico es vivido como algo “extra” de su referente fisico, y esta
adicion es la que nos interesa indagar, todo aquel dolor psiquico que emerge en la
persona. Ya no tanto en el paciente puesto que, como veremos mds adelante, el
doliente puede ser el profesional ante su enfermo. Entonces el dolor psiquico
puede presentarse como un sufrimiento sentido por las cosas, sucesos 0 personas
antes la cuales existe una relacion que le hace experimentar, pensar o decir un
dolor en alma. Precisamente palabras que definen, estructuran y materializan esa
parte del dolor que no tiene fundamento ni razones organicas, y que en ocasiones
llega empanar el quehacer del profesional en el area de la salud cuando esta

frente al dolor de otro.

1.3.3. 3Donde esta la herida del alima?

Tenemos en claro que el dolor fisico tiene una dindmica en donde la fisiologia
ofrece la explicacion de €l; la sensibilidad del cuerpo es el campo material en
donde estimulos producen la experiencia desagradable del dolor fisico, y por otro
lado encontramos que el alma es el campo inmaterial en donde estimulos fisicos
y subjetivos producen la experiencia desagradable del dolor animico donde tales
estimulos subjetivos serian los afectos (emociones y sentimientos). Siendo asi
(Coémo se construye la herida que duele en el alma, y como es posible que se
experimente dolor una y otra vez de acuerdo a experiencias especificas? Los
pesares del alma como sufrimientos ante ciertos afectos significan un tremendo
hilo que promete desencadenar una infinidad de situaciones, ideas y objetos que
duelen, y el profesional como persona que trabaja bajo esta constante exhibicion
afectiva, puede estar en condiciones de afrontarlo o no. M4s sin en cambio el
paciente acude al profesional para indiscriminadamente derramar sobre él

primordialmente sus dolencias animicas, disfrazadas o expuestas, asumidas o



inconscientes. Y en la misma medida el profesional reacciona ante tal disyuntiva.

Se encuentran dos mundos afectivos con heridas propias.

Podemos ver a gente que cuando acude al médico no se le encuentra razén
aparente para que el paciente sienta y experimente determinados sintomas,
entonces ;Qué expresa el dolor fisico? Posiblemente las palabras, creadoras de la
realidad tangible e intangible, pueden provocar en el organismo reacciones.
Algunas veces los pacientes que acuden al médico llegan con afecciones fisicas
causadas por emociones encarnadas que no son escuchadas pero que tampoco
son solicitadas por el profesional de la salud, debido a que el profesional esta
instruido para ver, buscar y escuchar lo que su verdad tedrica le dictamina
cobijado por su sentir emocional. Hablamos de afectos que afectan el mundo
interno emocional y sentimental del profesional. Y ante esta situacion la relacion

clinica puede encaminarse de manera caprichosa.

En la investigacion hecha por los psicélogos Rudy, Kerns y Turk (1988 en:
Pineda-Contreras y Martinez-Arredondo, 1997) cuyo objetivo original fue el de
encontrar que existe una interdependencia entre la depresion y el dolor cuando
este esta relacionado con aspectos sociales, personales, laborales y familiares, se
puede describir y clarificar la idea de que el dolor psiquico es generado por lo
afectivo y no expresado en el paciente, que a su vez no es escuchado por el
profesional debido a diversas razones (que posteriormente se analizan). Se
reporta el caso de un hombre de 56 afos, empleado de oficina, el cual llego
quejandose principalmente de dolor en el lado izquierdo de la cara desde hacia 6
meses. LLa molestia era descrita como una sensacion quemante y de hormigueo
que cursaba con dolor profundo y constante asociado con un dolor intermitente.
Las pruebas médicas de diversa indole no revelaron ninguna patologia
importante aunque varios examinadores notaron al paciente con desdnimo. Los
miembros de la seccion de odontologia y cirugia oral solicitaron un estudio
psiquidtrico, donde el paciente hablo al psiquiatra encargado del caso de la

muerte de su hijo dnico 6 meses atrds. Muy afectado el paciente platicé su



profunda pena por la pérdida de su hijo nunca habia podido expresar estos
sentimientos o mostrar pena debido a que pensaba que era su deber ser fuerte por
el bien de la familia. Poco a poco fue capaz de desahogar sus sentimientos acerca
de la pérdida de su hijo y su ira hacia el homicida de su hijo. El dolor en su cara
diminuy6 gradualmente y pudo regresar a su trabajo.

Analizando este ejemplo desde una perspectiva psicoanalitica se encuentran tres
constantes; el tipo de escucha que se le hace al paciente, la necesidad del paciente
y la existencia del tono afectivo desagradable en la génesis de sus sintomas.
Partiendo de que en psicoandlisis, uno de los objetivos que se buscan es que la
persona hable de aquello que no puede y no se atreve a hablar, que exteriorice
esas palabras cargadas de sentimientos y emociones inquebrantables,

reflexionaremos el caso.

En ciertas frases el paciente delata su sentir implicitamente justificando su
presencia ante el médico, mientras que el profesional se aboca a como el cuerpo
esta respondiendo atin cuando escucha algo diferente “... varios examinadores
notaron al paciente con desdnimo...”. Estos examinadores logran captar el
sufrimiento detrds del dolor fisico que luego entonces deja de ser injustificado.
En ambos casos el dolor del paciente fue aminorando gracias a que pudo hablar

de un dolor que no radicaba en su cuerpo sino en su alma.

Aqui es importante destacar que el dolor animico producido en los profesionales
a consecuencia de este paciente; llevo a “sentir” en sus médicos que algo no
andaba bien con el, restdndole importancia por compararla con su afeccion fisica.
El punto es que después de varios dias de inspeccion somdtica los profesionales
de la salud intervinientes en el caso (médicos, odontdlogos, cirujanos, etcétera)
decidieron remitirlo con el psiquiatra ;jPor qué si desde un principio los
profesionales lo notaron desanimado y al no encontrar causas orgdnicas de su
padecimiento no le cuestionaron nada al respecto? El verlo sufrir como
consecuencia de un dolor silencioso fuera de toda fisiologia, fue el motivo

principal para remitirlo pero de igual manera fue la causa para que no le



cuestionaran nada al respecto (El dolor de “ver” el dolor les impidi6 actuar
eficazmente? Quizds pudo haber entrado en juego un ir y venir de afectos como
la compasion, el hastid, la preocupacion, la angustia, el miedo, que los hizo
finalmente escuchar y redimensionar el dolor que no coincidia con lo mostrado
por los andlisis de gabinete y que ahora se justificaba de otra manera. En el
paciente entonces hubo un proceso en donde el equilibrio animico de la psique se
descompensa y se comienza a experimentar una afliccién que, por ejemplo, se
siente en el pecho y que quita toda la atencidn, el pesar como tinico pensamiento,
“herida” succionante considerada como la expresion del dolor psiquico (Freud,
1917[1915]). Audn cuando los casos reportados estdn marcados desde el punto de
vista médico, psiquidtrico y psicoldgico, el sentimiento y la emociéon humana, la
escision del sujeto y el alejamiento de lo acontecido en lo afectivo en la

especializacion de las areas de la salud son ostensivos.

Con el recorrido realizado hasta ahora no queda duda acerca del dolor en sus
diferentes cualidades, pero, que hay de aquella cualidad molesta en que
situaciones en las que se presenta disfrazado en el profesional en sesion clinica
como miedo, tranquilidad, desconfianza, nerviosismo, odio, atraccion,
sobreproteccion, simpatia. Cémo dentro de esta relaciéon se movilizan diversos
procesos cognoscitivos tanto en el paciente como en el sanador, recordemos el
ejemplo de Sharon (op.cit) en donde la empatia afectiva distorsionada de los
médicos-brujos prehispdnicos con sus demandantes al efectuar ritos con el fin de
dafar y alimentar la necesidad de odio y venganza de quien lo pide. ;Qué es
aquello que emana y envuelve a la relacion paciente-sanador?, ;Qué tan abierto
esta el profesional de la salud a su propia psique y que tanto afecta a su
percepcion clinica?, ;Qué significado y direccion le dard a aquellos sentimientos
y emociones dolorosas que experimenta en su vida profesional y personal?,
Acaso el papel de profesional de la salud otorga inconscientemente fortaleza e
inmunidad animica, y por tanto se dificultan asumir tales subjetividades?, ;Qué
se hace entonces?, ;Qué es lo que la formacidn tedrica y académica abracan en

estos casos?. En nuestros dias esta cuestion emerge a la luz: médicos que son



insensibles ante el dolor del paciente traducido como negligencia médica,
fisioterapeutas que maltratan a sus pacientes, psicologos que intencionadamente
dan de alta a sus pacientes sin razon terapéutica o que desearian que el paciente
ya no acudiera a sus citas, entre otros casos ;cOmo actia afectivamente un

profesional ante un demandante doliente?

Veremos que un profesional de la salud distante, frio y objetivo solo es un juego
de palabras, que como lastre pesan sobre el conocimiento de cualquiera de las
areas de la salud. Ese tipo de dolor, el que se siente en el “alma”, que desgarra,
absorbe, ciega, que duele sin herida fisica, es el que es necesario abordar a partir

de aqui.

1.4. El psicoandlisis y su aproximacion al dolor psiquico

De esta manera el dolor animico es abordado por el psicoandlisis que, teoria
nacida de la palabra de los pacientes, explica desde la fenomenologia, como se
instala en el sujeto y el su dindmica, en la que el dolor es convocado por el dolor
del otro. Aquellas en donde son los mismos sanadores los que han experimentado
la subjetividad del dolor. Para tratar de ejemplificar a manera de introduccion a
estas cuestiones Schur (1975) describe algo de los procesos afectivos dolorosos
dindmicos en la relacion clinica. Con base en ello se intenta iniciar el desarrollo
del dolor psiquico para asi mostrar y responder las preguntas que se han venido

formulado anteriormente.

En 1939 el 23 de septiembre muere Sigmund Freud, médico, neur6logo y creador
de la teoria psicoanalitica, a causa de un cancer en la mandibula y en la boca en
las que se someti6 a 33 intervenciones quirtirgicas de todos los tonos y colores
posibles, y que produjeron en él reacciones emocionales y sentimentales: miedo,
incertidumbre, depresion, tristeza, resignacion y deseo de muerte. Esto tuvo
repercusion en su vida profesional y cotidiana. Segun el Dr. Max Schur en 1917
se le diagnostica a Freud una “leucoplasia”, lesion en el paladar, causado por el

periodo de abstencion hacia el tabaco. En abril de 1932 el dermatélogo M.



Steiner le prohibe fumar lo que ocasiona a Freud un duro golpe, dado que
presentaba una fuerte adiccion al placer de fumar. Entonces un doctor llamado
Deustch le recomendd el operarse el tumor con un cirujano mediocre cuyo
nombre era el de Hayek, al cual Freud se negd rotundamente a intervenirse
aunque al final se sometié a dicha operacion. La intervencion fue tratada de
manera erronea por el cirujano y por el doctor Deustch; en el caso del primero se
debid a que para Hayek el grado de avance de la enfermedad le hizo suponer que
solamente le quedaba como opcidén la intervencion paliativa, y para el caso del
doctor Deustch en su opinion Freud no estaba preparado para conocer la verdad
de su enfermedad. Segun Schur los errores cometidos se debieron a la
perturbacion de sentimientos en los profesionales ante su ilustre paciente. Aqui
es evidente como las suposiciones de los médicos los llevaron a decidir por el
paciente los procedimientos a seguir, como si fueran ellos los que estuviesen

enfermos.

En esta parte se nota que Freud habia despertado en sus sanadores algo que los
hizo cometer errores en sus juicios médicos, preenjuicidndose 'y
predisponiéndose a emitir consideraciones personales sin comentarlos con su
paciente. Podria decirse que hubo una remocién y revivificacion de afectos
complejos en los médicos que lo atendieron y que por no conocerlos y
dominarlos trajeron consecuencias al paciente y a ellos mismos. Al respecto

Salinas-Orozco (2002a) escribe:

Del lado del médico la tarea viene delicada ya que todo su ser esta
comprometido en esos combates. El no puede comprender y ayudar
al enfermo hasta que haya establecido un verdadero contacto detrds
de la banalidad o la tenacidad de sus propdsitos. Para esto es
necesario que €l haya aprendido a sobrepasar sus resistencias,
primero al miedo a la muerte propia, que posee, como todo el
mundo, en lo mds profundo de su inconsciente; también debe de

afrontar el malestar que ocasiona la revelacion de frustraciones, de



fantasmas, de perturbaciones psiquicas y todos los miedos que
pueden producirse al establecer relaciones demasiado personales y
que estorban a su objetividad y le harian correr el riesgo de hacerle
sufrir en caso de que el enfermo tuviera una evolucion
desfavorable. Con esta eventualidad podria provocarse en el médico
angustias, sentimientos de fracaso y de duelo que son dificiles de

soportar (p. 10-11).

Todos los supuestos concebidos por el Dr. Deustch y el cirujano Hayek eran
infundados hacia un Freud que tenia atin vitalidad para seguir adelante y la
entereza para afrontar cualquier tratamiento, salvo el miedo que le provocaba el
informarle a su madre y a su familia un posible desenlace funesto, sobre todo a
su madre. Tiempo después el Dr. Deustch revisé la evolucion del cuadro que
presentaba Freud y concluy6 que era necesaria otra operacion, pero se marcho sin

decirle nada a é€l.

Cada operacion a Freud le significaba un grado de angustia, incertidumbre y
tortura insoportable porque en esa época no existia la anestesia local ni los
antibidticos por lo que las operaciones resultaban penosas. Estos fueron los
inicios de una interminable serie de intervenciones profildcticas, paliativas y
terapéuticas para contrarrestar la enfermedad, asi como de complicaciones
intestinales variadas. Por lo que en 1894 en una carta dirigida a W. Fliess, Freud
le confiesa que durante todo el dia tiene accesos extendidos causados por sus
enfermedades y que ello le deprime el dnimo vistiendo su vida activa con
visiones de muerte y despedida. En esta misma carta Freud se dice incapaz de
poder determinar si el malestar que siente es de origen hipocondriaco o si se trata

de una depresion razonable y justificada.

Sus colegas y compafieros psicoanalistas explicaban este sentimiento fatalista
como una expresion inconsciente del deseo de muerte, y al parecer Freud pasé

toda la vida preocupado con ideas de muerte y en ocasiones sintié que no era



escuchado y atendido para desahogarse con la frecuencia que requeria su estado,
sobre todo cuando viajo a E.U. en 1909. Entonces si animicamente se encontraba
en ese estado, al tener contacto con sus doctores era inevitable que éstos no
percibieran sus sentimientos y emociones que, funestos, ligubres y por demaés
desagradables, produjeron ciertos sentimientos igual de desagradable en ellos,
hecho que los llevo a actuar de la manera en que lo hicieron, dominados por su
propia afectividad convocada. Esto le otorgd la comprension de los nuevos
estados emocionales en los que se encontraba. En su texto dedicado a Leonardo
Da Vinci (Freud, 1910a) describe con conocimiento de causa, el concepto tedrico
del Ananké experimentado por Da Vinci y por €l mismo: “la tesis en que resumid
[ Da Vinci | la profunda sabiduria de los ultimos afios de su vida respiran la
resignacion del hombre que se somete a la Ananké, a las leyes de la naturaleza, y

no espera mitigacion alguna de la bondad o gracia de dios “(p. 116).

El sujeto cuando estd enfermo y su estado es estable o grave, siente la necesidad
de recibir un trato acorde a su sentir, y al igual que muchos, Freud deseaba
encontrar un medico que supiera tratarle con mayores consideraciones para
prevenirle y estar preparado cuando llegara su momento, hecho que nunca
ocurrié. Con el paso del tiempo se fueron agudizando sus achaques y un nuevo
carcinoma se le diagnostico, para entonces su estado fisico y animico era ya
deplorable, de su boca salia un olor fétido debido a la necrosis que presentaba.
Freud cansado de tantas intervenciones, de dolores incontrolables comienza a
rendirse ante la tortura inclemente de su enfermedad. Fue en un septiembre que
el Dr. Schur en la cabecera del lecho de Freud le oye decir que ya no soporta el
estado patético en el que se encuentra y que ya no desea continuar, se despide de
€l y de su hija Anna y mediante a la inoculacién de una segunda dosis de morfina

Freud dejo de sufrir (Schur, op. cit.)

A consecuencia de su experiencia morbida, el tema del dolor (sobre todo del
animico) en toda la obra de Sigmund Freud es constante. Y como se establecera

en los apartados siguientes, procesos denominados transferencia 'y



contratransferencia hacen que giren en ambos sentidos dolores (emociones y
sentimientos) vividos, vividos y recordados, que influyen, de entrada en el
paciente, y como resultado, dentro de la psique del profesional, en la visién y en
el quehacer del profesional. Este fue un ejemplo en donde el paciente provoca
con su enfermedad afectos hacia sus médicos. Freud mismo testimonié que, por
ejemplo, ante un estado morbido grave se suscitan necesidades afectivas de toda
indole, y el profesional encargado es testigo y parte de tales necesidades. De ello
se desprende que afectivamente corresponda o no tales requerimientos ;De que
manera decide corresponder o no ante esa situacion primordialmente afectiva?,
(Es un proceso consciente o inconsciente? Es pues la entrada de la explicacion
psicoanalitica del dolor psiquico que se funda, desarrolla y expresa de manera

interpersonal e intrapersonalmente.

1.4.1. Sigmund Freud explica el dolor psiquico

Con una visién introductoria tenemos lo que es el dolor animico producido por
afectos desagradables pero ahora necesitamos adentrarnos mds hacia él. Podria
pensarse que el ir en su busqueda resultara una especie de arqueologia animica,
por la dificultad de buscar la génesis de un sufrimiento. ;Por qué duele un evento
traumdtico especifico a cada persona? Tenemos un referente del dolor como
resultado de un dafo inflingido que puede resultar grave o no, lo cierto es que en
su parte animica se trata de una sensacion que se evita a toda costa y para ello se
actda de la mejor manera posible para no experimentarlo o para remediarlo. Sin
embargo, irremediablemente no se esta exento de €l, y ni mucho menos de vivir

con sufrimientos causados por heridas inmateriales.

Estas heridas causadas por dolor, penas, sufrimientos o emociones dificiles de
soportar, son y serdan objeto de cuestionamiento dentro de la psicologia, como
una de los principales motores por las que las personas acuden ante cualquier
profesional de la salud. Por consiguiente es importante describir qué es lo que
significa el término dolor; su génesis, estructura y dindmica, que desde un

enfoque psicoanalitico, que describa como la existencia de un dolor conduce a



cambios en la relacion clinica cuando se presenta en las dos partes del vinculo
clinico; el profesional y el paciente. Se busca encontrar la génesis del dolor
animico entendiéndolo como producto de afectos desagradables, su

establecimiento y su susceptibilidad.

Como ya se habia mencionado, el concepto del dolor en la vida y obra de Freud
es constante. En sus primeros escritos aborda el tema dejando entrever su
formacién medico-neurolégica por lo que realiza una extensa explicacion
cuantitativa y cualitativa de este fendmeno. Menciona que es necesario explicar
los procesos psiquicos con fundamento objetivo, en este caso, basados en un
andlisis exhaustivo funcional de las neuronas que intervienen en el proceso
doloroso. Freud (1950 [1895]) sostenia que sobre estas actian energias (Qn3, ¢ y
V) que inervan todo el proceso doliente dice: “ el dolor consiste en la irrupcién
de grandes cantidades de Q [ energia neuronal] hacia ¥ [ neurona inmersas en
procesos psiquicos, por ejemplo la memoria]” (p. 351). Esto significa que existen
neuronas ¢ que llenas de energia Qn3 sobrepasan el umbral del dolor, es decir, se
derraman llegando a las neuronas W responsables de la percepcion. En un
proceso normal se comienza desde las terminales nerviosas, en el caso de una

patologia el proceso prescinde de dicha terminales.

En primera instancia describe lo que desarroll6 como “displacer especifico del

dolor corporal”, Freud (1920a) escribe:

Por lo que concierne al displacer especifico del dolor corporal,
estd determinado por la perforacion de las protecciones
antiestimulo, lo que acarrea como consecuencia que desde el area
perforada en la periferia, fluyan estimulaciones continuas hacia el
“aparato animico central” general, que son semejantes a las que de
manera normal provienen del interior del aparato. Hay entonces una
movilizacién general de energia que se concentra alrededor del

punto de incidencia, formandose una enorme contrainvestidura con



el empobrecimiento consecuente de los 'sistemas psiquicos'
aledafios, de suerte que el resultado es una extensa pardlisis o

rebajamiento de cualquier otra operacién psiquica (p. 29-30).

Esto es que cuando existe una herida fisica, el umbral del dolor se rompe
(irrupcidn de la proteccion antiestimulo), las excitaciones tolerables rebasan el
limite y la herida succiona toda la energia del aparato psiquico por lo que éste
tiende a contrarrestar tal acciéon tomando la energia de todo el alrededor causando
asi un empobrecimiento del equilibrio energético. Gracias a los hallazgos
analizados en sus pacientes, comienza a extender su explicacion sobre el dolor.
En el Manuscrito G Freud (1950[1892-99]) habla de ello relaciondandolo con la

dinamica de la melancolia, en donde comenta:

La melancolia es una inhibicién psiquica con empobrecimiento
pulsional y dolor por ello ... Uno puede representarse que si el
grupo sexual psiquico pierde muy intensamente magnitud de
excitacion, se toma por asi decir un recogimiento dentro de lo
psiquico, que tiene efecto de succiéon sobre las magnitudes
contiguas de excitacion. Las neuronas asociadas tienen que librar su
excitacion, lo cual produce dolor. La soltura de asociaciones es
siempre doliente... como inhibicion, este recogimiento tiene el

mismo efecto que una herida, andlogamente al dolor (p. 244-245).

Esto quiere decir que una explicacién del dolor fisico es que esta ocasionado por
un bajo nivel de tension sexual en el &mbito psiquico lo que produce una succiéon
en las neuronas involucradas, este acopio de excitacién y su liberacidon causan la
sensacion. Esta demanda de energia desabasteceria a los demds “instintos y

funciones”, limitando su actividad normal.

Esta reflexion es derivada de lo hallado en Proyecto de psicologia (Freud, 1950

[1895]) definiéndolo como vivencia de dolor que es bdsicamente es lo que ya



habia propuesto — dolor como un acrecentamiento de energia Qn3 sobre el
sistema neuronal perceptivo (w)- solo que ahora propone una “imagen-recuerdo
del objeto excitador” como factor asociado a éste. Entonces la dindmica serd la
siguiente: en el proceso normal de dolor, a la excitacion displacentera neuronal se
le asocia una imagen mnémica del objeto (determinado hostil) quedando ligado
el proceso en grado fisico, auditivo y visual. Entonces el recuerdo, ahora
lacerante, cuando sea alimentado (investido) de energia (por diversas razones)
causara un efecto parecido al del dolor, es decir, una re-alimentacién de este
mecanismo otorgara la sensacion vivida como displacer. Esta idea la anuda y
amplia mds adelante Freud (1917 [1915]) donde retoma la analogia del dolor

fisico de una herida para explicar el dolor psiquico:

El complejo melancélico se comporta como una herida abierta,
atrae hacia si desde todas partes energias de investidura y vacia el

Yo hasta el empobrecimiento total (p. 250).

Asi explica que la melancolia actiia como una herida (ubicada en lo animico) que
succiona toda la energia de su alrededor (del aparato psiquico), sobre todo del Yo

haciendo que este se debilite y por consiguiente experimente displacer.

En este punto es necesario aclarar que ahora la energia (llamada investidura) deja
de tomar cierta esencia electro-quimica para insertarle una nueva cualidad: la
afectiva. El dolor psiquico es entonces energia que cargada de afecto supone una
excitacion neuronal intensa adherida a una representacion hostil (imagen-
recuerdo). Esta ligazén del afecto con el dolor fisico la desarrolla como la
existencia de un recuerdo de un dolor expresado corporalmente. Sobre la imagen-
recuerdo del objeto excitador dice que no son simples recuerdos sino que los
dolores histéricos son causados por representaciones en las cuales es necesario un

estado anormal del aparato que siente y conduce dolor (Freud, 1893-95).



A este hecho se propone que si en la histeria es posible producir las
“alucinaciones de dolor”, la condicidbn es que existan anomalias en el
funcionamiento del aparato de percepcion de dolor. Es decir, simple y
llanamente, que las histéricas estdn “enfermas de reminiscencias” (Salinas-
Orozco, 2002b). Las alucinaciones de dolor que fisiol6gicamente no tienen causa
se pueden considerar como afecciones psiquicas, dolores psiquicos que via
corporal se hacen escuchar, para el caso de las personas histéricas este suceso se
traduce como un regreso al momento exacto en que ocurri6 el dolor y que quedo
grabado a través de vias visuales y auditivas; regresos de recuerdos de momentos
penosos que se presentan vividos al ser evocados por un suceso, lugar, objeto,
persona, palabra, o cualquier otro medio, que de manera especifica tienen
significado en la historia de su afliccion. Sobre este punto es importante recalcar
como al dolor fisico se le va anudando una imagen-recuerdo del objeto excitador
de dolor (que mas adelante va concibiéndose en lo psiquico) donde éste tiene

repercusion fuera de tiempo real en la vida animica.

Y precisamente este historial del enfermo, su particularidad, es la que concibe y
da estructura al dolor psiquico experimentado en diversas formas. Como ejemplo
Freud (op. cit.) describe acerca de las neurosis en su pacientes y muestra que a
estos pacientes les era realmente dificil describir el dolor que los aquejaba a
diferencia de aquellos que percibian un dolor organico fécil de localizar y
describir. Asi pues en el dolor psiquico actiian simbolos mnémicos de los
momentos de sufrimiento del pasado. En los dias en que surgieron los dolores se
le asociaron vivencias cargadas de sentimientos y emociones penosas con la
intensidad de los dolores fisicos. La uni6on de estos dos eventos provocod
recuerdos que se expresan a través de estados fisicos. La dificultad para describir
y erradicar los dolores, para encontrar la palabras adecuadas es causada por la
dificultad en recordar ese evento de manera completa ya su vez por el
sentimiento doloroso que ello provoca. Encontrar y desatar esa union es la meta

para la sanacion. Lo que se puede sostener en este caso es que el cuerpo se



vuelve objeto sobre el cual el psiquismo se manifiesta en forma patolégica

(Salinas-Orozco, 2002b)

1.4.2. Dolor animico: scuestion de placer y displacere

En efecto, Sigmund Freud realiza un exhaustivo recorrido sobre el dolor animico
y su relacion con el placer, gracias a la nueva perspectiva metapsicoldgica que
de manera continua estaba descubriendo. Hasta este punto, con base en lo
expuesto se puede sostener que el dolor psiquico es generado por una ligazén
que efectia el aparato psiquico entre el objeto doloroso y su “imagen-recuerdo”
con todo lo que éste ultimo pueda contener, puesto que en esta asociacion juegan
condiciones que azarosamente quedan cargadas de energia psiquica, que
irremediablemente otorgan movilidad al mecanismo del dolor. Ello le otorga una
cualidad tan personal, que sélo el actor principal puede definirlo dentro de sus
capacidades y su particular forma de ver la vida (Lain-Entralgo, 1970), y de igual
manera el enfoque conceptual para definirlo tendrd que acceder a €l de la misma
forma para explicar la existencia de una sensacion dolorosa sin “herida” fisica.
La génesis del dolor psiquico serd objeto ancestral, habrd que buscar como el
arquedlogo, desenterrando y desempolvando las capas del desarrollo de la

psique.

Este tipo de dolor suele definirsele coloquialmente como una sensacién, emocion
o sentimiento provocado por angustia, miedo, temor, odio, desolacion,
desamparo, soledad, desesperacion, hastio, indefension, en fin, como todos esos
procesos que no se desea experimentar, por ser algo que incomoda y que es

mejor evitar, en otras palabras aquello que resulta displacentero.

Nuevamente Freud (1920a) menciona que el hombre desde que nace esta regido
bajo la busqueda del placer, el mantener bajo o constante un nivel de excitacion
en el organismo para no comenzar a sentir displacer. De manera que todas sus

acciones estardn destinadas a este proposito. A pesar de ello existen dos factores



que impiden tal busqueda: el principio de la realidad y las fases del desarrollo del
aparato psiquico. Y precisamente el principio de la realidad es el que constituye
en el juego del nifio (“Fort-Da”) las reglas que lo llevan buscar un placer en
condiciones que le otorgan displacer (la pérdida de un objeto amado) que es
vivido como doloroso. Podriamos decir que la relacion entre el dolor y el placer
es muy estrecha; aquellas situaciones que causen displacer siempre seran
evitadas o transformadas para que ese nivel de excitacion no suba. Situaciones
que causaran dolor en el momento mismo o que lo hagan de manera atemporal.
El hecho radica en que el aprendizaje de la vivencia del dolor esta inscrito en las
relaciones de objeto que se desarrolla en la mds tierna edad y que se representard
en los diferentes procesos psiquicos del hombre. Donde la pérdida del objeto

supone su cardcter displacentero.

Asi establece la hip6tesis de que la pérdida de objeto juega un papel fundamental
para el establecimiento del dolor considerado como psiquico. Apoyado
inicialmente con los estudios psicoanaliticos del juego infantil, Pfeifer (1919, en;
Freud 1920a) describe detalladamente este proceso con el andlisis de la conducta
de un nifio de afio y medio por medio de un juego que denomind “Fort-Da”,
donde se muestra como se enlazan los procesos de pérdida de objeto donde el
placer juega el papel mas importante. Cuenta que en una ocasion (y después de
unas semanas de observacion autorizadas por los padres del nifio) se percato de
que cierto niflo aventaba cuanto objeto podia, emitiendo con interés y
satisfaccion un fuerte y prolongado “0-0-0-0” que significaba “fort” (se fue),
esto es que jugaba a que los objetos se iban. Pasados los dias, esta suposicidon
cobré mas sentido cuando observé que el nifio habia amarrado un cordel a un
carrete y, sujetando un extremo del cordel, lo aventaba hacia su cunero
perdiéndosele de vista a la vez que emitia su significativo “o0-0-0-0”. Hecho esto,
jalaba el cordel que tenia sujetado en su mano hasta que volvia a aparecer el
carrete, expresando un amistoso “Da” (aqui estd). El nifio habia creado un juego
a partir de repeticiones en donde el tener de nueva cuenta el objeto “perdido” le

provocaba placer, al respecto afirma que “se responderd que jugaba a la partida



por que era la condicidn previa de la gozosa reaparicion, la cudl contendria el
genuino proposito del juego” (p.15). El hecho interesante radica en que existen
medios y vias para convertir en objeto de recuerdo y elaboracién animica lo que
es en si mismo displacentero, es decir, que el dolor expresado en pena, llanto,
sufrimiento, soledad, indefension es generado por una asociacién de procesos
fisicos con procesos psiquicos mnémicos que estaran llenos de carga energética
excitatoria no placentera, el dolor como una vivencia desagradable que tiene

referencia a lo sentido fisicamente.;cémo sucede tal devenir?

La cuestion del placer que provoca lo sentido fisicamente y posteriormente el que
trascienda transformandose en simbolismo puro es posible. Si se recuerda que el
nifilo cuando nace rige su vida bajo el principio del placer que le otorga la
alimentaciéon y el amor de parte de la madre -que no es considerada como un
objeto aparte- probablemente el hambre satisfecha y el amor satisfecho provocan
sensaciones claras de placer, es por ello que ciertas cualidades humanas
abstractas como el amor, el gustar, el atraer son el mero devenir de procesos
fisiol6gicos como el hambre. Asi se anuda el hambre y la alimentacién (proceso
fisiologico) con la satisfaccion de amor (proceso psiquico), cuando la
satisfaccion alimentaria como experiencia fisioldgica y sensorial en donde el
calor, la proteccion, contacto fisico y visual, el sentirse amado, querido, el olor
de la madre, el correr de la leche materna por el es6fago, el mamar, etcétera, se
conjugan con lo que posteriormente serd para el nifio el placer del amor por
ejemplo (Chiozza, 1998). De manera andloga sucederia con el sentimiento
displacentero del odio cuando no obtenga todas esas satisfacciones sensoriales de
satisfaccion al alimentarse. Entonces la relacion madre-hijo es una fuente de
origen de los afectos, en este caso el amor, como un nido en donde se construye e
instala la vida afectiva del hombre. Todos los afectos y su construccion veran su
génesis asi (Caruso, 1976). Entonces el cumplimiento de su satisfaccién o no,
marcard la pauta de los afectos que posteriormente se irdn desarrollando hasta su

complejidad normal.



Al respecto de esta asociacion trascendente y su satisfaccion llevado a cabo en la
psique, Freud (1926[1925]) establece que el paso del dolor corporal al dolor
animico radica en la mudanza de la energia pulsional dirigida hacia uno mismo
(investidura narcisista) en energia pulsional dirigida hacia un objeto (investidura
de objeto) “el paso del dolor corporal al dolor animico radica en el movimiento
de la investidura narcisista en investidura de objeto” (pag. 160). El dolor
establecido como sufrimiento afectivo se explica como la inseguridad de seguir
obteniendo satisfacciones pulsionales, donde las necesidades fisico-animicas se
ven truncadas en cuanto a la consecucidon de satisfaccion: amor, proteccion,

cuidado, compaiiia, etcétera.

Retomando del ejemplo del juego*“Fort-Da” la premisa del dolor por la ausencia
del objeto, se concluye que el nifio cuando la madre no esta, sus necesidades
fisico-animicas se ven coartadas, por tanto al percibir insatisfaccion responde de
manera animica apoydndose en lo percibido como displacentero sensorial y
fisiologicamente pero ahora ligado psiquicamente. Entonces el dolor
experimentado afectivamente como soledad muy probablemente se deba a lo
percibido como falta de calor, de alimento, de contacto visual y fisico, al
distanciamiento visual, a la falta de palabras, etcétera. En otras palabras el dolor
animico es lo desagradable de lo fisico que ha sido abstraido. En el dolor
animico, la energia libidinal esta dirigida hacia un objeto, como en el caso de los
bebes cuando su objeto de amor, cuidado y proteccion de repente desaparece.
Esta ausencia provoca en el nifio dolor, sufrimiento, pena, soledad, desamor, en
resumen, la ausencia de placer por la perdida de objeto. Deducimos entonces que
el dolor animico es algo displacentero afectivamente que se experimenta a edad

muy temprana y que va a ir desarrolldndose con ese precedente.

Con todo esto el dolor psiquico es una construccién que hace la persona desde
sus primeros dias de vida, en donde los afectos que se van instalando desde la
infancia asi como de las experiencias desagradables procesadas por el aparato

psiquico organizan y fijan las condiciones y cualidades de la vida emocional y



sentimental. Una vez que el dolor parte de lo fisico desde la infancia, construidos
de un referente sensorial, se desliga de él dado que el estimulo se ha vuelto

simbolico y el cuerpo responde de la misma manera, desde lo psiquico.

Abhora, el dolor asi determinado es potencializado por la organizacién pulsional
de la que parte, al investir de energia objetos externos como parte de metas que la
vida animica considera como necesidades, al no hallar satisfaccion en ellas (por
pérdida, alejamiento, etcétera) la energia gastada en éstas entra en desequilibrio
en la psique otorgando entre otras experiencias la del sufrir, del dolor. Se siente
dolor ante la imposibilidad de no tener en donde descargar la energia pulsional al
objeto acostumbrado o ante la posibilidad de tener que prescindir de tal objeto o
de volver a experimentar una separacion de cualquier indole, actuando como si
en verdad se tuviese una “herida” pero que ha devenido como recuerdo. El punto
crucial es que el dolor representa cualquier suceso archivado como desagradable
ante un objeto considerado como meta pulsional ya sea actual o pasada, haciendo
que el cuerpo experimente una reaccion semejante a la del dolor fisico, por no

tener otro referente (Freud, 1920a).

En el duelo, el dolor provocado surge por la ausencia definitiva del objeto, y en
la desintegracion del vinculo afectivo de pulsiones que fluian hacia él
(investidura de objeto). Es entonces que el dolor es causado por una pérdida real
del objeto y el dolor radica en el recordar las uniones afectivas que tenian con el
ser perdido, las energias dirigidas hacia el ser que ya no estd comienzan a cesar
de manera lenta y dolorosa puesto que el objeto permanece en la psique. Es decir
se reacciona igual que en los afos de infancia cuando se percibe que la madre “se
va”’; el objeto amado (que puede ser a la vez objeto de proteccion, de alimento,
de calor, etcétera) que se aprendid a extrafar por ser menesteroso a esa edad,

Freud (1926[1925]) menciona:

Repetidas situaciones de satisfaccion han creado el objeto de la

madre, que ahora en caso de despertarse la necesidad, experimenta



investidura intensiva, que ha de llamarse 'afiorante’. A esta novedad
es preciso referir la reaccion del dolor. El dolor es por tanto la
genuina reaccion frente a la pérdida de objeto, la angustia lo es
frente al peligro que esa pérdida conlleva, y en ulterior
desplazamiento al peligro de la pérdida misma del objeto (p. 159-

60).

Con base en lo anterior hemos alcanzado el punto en el que podemos afirmar que
el dolor animico es sin duda una forma de expresion de la psique humana llena
de subjetividad y con una fuerza tal que puede aduefiarse de su extension
orginica y que puede expresarse sin referente fisico, puro sufrimiento, dolor,
pena. Y ya se vislumbraba esta cuestion, recordemos que Gregory (1995)
mencionaba la experiencia afectiva en su definicion del dolor , Wolman (1993)
afirmaba que el dolor era lo opuesto al placer, Morani (1976) decia que era una
impresion anormal y penosa, Bonica (1974) y Liceaga (1989) lo referian como
una experiencia meramente personal, Fordyce (1990 en: Foley y Payne, 1992)
menciona que el dolor psiquico es un componente emocional, es decir, el
sufrimiento que se puede manifestar como enojo o crisis emocionales, Pineda-
Contreras y Martinez-Arredondo (1997) lo describen como un factor que influye
en la percepcion del dolor como la tristeza y el pesimismo. Hay que hacer notar
que el dolor expresado como sufrimiento es algo que se escapa de la ciencia en el
area de la salud, sabemos que existe pero es muy dificil abordarlo puesto que
cada persona se duele y sufre de diversas maneras, algunas lo soportan mds que
otras, algunas son mds sensibles que aquellas, unas més poseen un ‘“blindaje” a
prueba de cualquier contrariedad, y asi indefinidamente. Tal y como ya se ha
revisado el dolor nunca serd el mismo, cada persona lo experimenta
individualmente y solo ella sabe lo que en realidad esta sintiendo, como la

absorbe, la debilita y la vive.

Podemos afirmar que la génesis del dolor psiquico radica en el aprendizaje y

rememoracion de las pérdidas de objeto en la infancia, la manera en como ha



sido experimentados dichos procesos de pérdida dardn la pauta para que
regresen como testigos de un repertorio afectivo infantil, paralelos a estos estd la
dindmica de la satisfaccion de impulsos placenteros, que aprendida desde los
afos mozos otorga la capacidad para el control y manejo de la sensacion
dolorosa. Entonces por ser pretérita y desagradable en mayor o menor medida,
por su conclusién o inconclusién o por su satisfaccion o insatisfaccion, tales
complejidades quedaran relegadas al inconsciente por ser la zona en donde lo

intolerable se anida, pero que finalmente clama salida y satisfaccion.

Esto no es muy descabellado porque estos procesos inconscientes decidirdn la
forma en como se enfrentan los retos de la vida, sobre todo los puedan provocar
dolor; el médico que teme involucrarse en la vida de sus pacientes, el psic6logo
que sin conocimiento de causa prefiere realizar su labor solo en ciertas
condiciones, el cirujano que toma decisiones bajo su propia perspectiva sin
consultar a su paciente, el terapeuta fisico que odia o ama a su paciente en
rehabilitacion, la enfermera que es muy afectuosa con sus dolientes, el
profesional que tiene un interés especial por un determinado caso, en fin, en el
fondo de todo se asoma lo que vislumbro Freud como factor fundamental del

dolor psiquico, lo que duele es el recuerdo.

Asi pues, a continuacion ahondaremos en esa subjetividad del dolor animico
fundamentalmente como una sensacion expresada por un afecto insatisfecho o
intolerable y cdmo surge en la relacion clinica; en el enfermo y en el profesional

de la salud.



Capitulo 1l

a Convocacion

del Dolor Psiquico

“...en el deseo nos lleva a repetir

y repitiendo se descubre
sufrimiento...entonces ...piensa el hombre
en lo que se juega.”

*
Ignacio Garate Martinez

1 dolor psiquico como producto de afectos insatisfechos o intolerables
que tienen reciprocidad en el desarrollo y actuar de la vida animica,

resulta de suma importancia entonces interesar sus vicisitudes. Con

* Coautor del libro Hacerse psicoanalista. Las formaciones del inconsciente. Madrid. Ed. Alianza, 1999.



base en lo ya descrito anteriormente por Freud, tenemos que es consecuencia de
la remociéon de una intensa energia que inviste un objeto aforado ausente
experimentado en épocas infantiles, posee una dimensién motivacional-afectiva,
que esta en funcion de la experiencia del pasado y de reacciones adversas ya
sucedidas (Ancona, 1989). Y por lo tanto de todas aquellas reacciones
fisiologicas y psiquicas que a manera de emociones y sentimientos quedaron

impregnados sobre determinadas representaciones concientes y/o inconscientes.

La idea que a partir de aqui se concreta es que es una expresion afectiva cuya
génesis puede ser inconsciente. Tramitado como una vivencia que supera el
principio del placer entonces es cuando se expresa por medio de la sola

representacion o mediante un afecto (Roitman, 1995).

A que se refiere esto, a que en el estado de afioranza infantil se puede motivar la
aparicion de un grupo de afectos dolorosos asociados con ello, como por ejemplo
el sufrimiento otorgado por la nostalgia, el anhelo, la ambicion, los celos, la
tristeza, la penuria, el sentimiento de condena, la culpa y la vergiienza, entre
otros. Este sufrimiento significa que ha quedado insatisfecha la pulsion que da
vida a determinadas representaciones y como tal ejerceran poder sobre el actuar
de la persona cuando estas ideas se vean alimentadas por una promesa de
satisfaccion libidinal. A este proceso Freud lo denomino como transferencia
(término que posteriormente se describe detalladamente) donde afectos se ven
involucrados de manera inconsciente cuando dos personas se encuentran bajo

una relacion terapéutica.

Por lo tanto las emociones y sentimientos de los profesionales de la salud que
construyen (como cualquier individuo) un repertorio afectivo elaborado
primordialmente en la infancia y mucho antes de ésta, su actitud intra e
interpersonal se verd influida por las vivencias, experiencias y sobre todo
recuerdos de su infancia, que latentes, son susceptibles de ser movilizados por su

sentir frente al paciente provocando la evocacién. Emergerdn en forma de



afectos, emociones y sentimientos, fijando la mirada en el dolor expresado por un

afecto insatisfecho o intolerable.

En este capitulo, a través del psicoandlisis, se describe la dindmica del dolor
psiquico experimentado en lo afectivo, y a su vez se exponen las posibilidades
de contratransferencia del dolor animico como factores y condiciones a las que
el profesional esta expuesto para experimentarlo dentro de la relacién generada
entre él y su paciente, como parte de un vinculo que alimenta la expresion y las

vivencias de afectos de cualquier indole.

Dado que se ha encontrado que dentro de la concepcion del dolor psiquico tienen
que ver mucho los afectos, las emociones y los sentimientos, es necesario definir
qué es un afecto, una emocion y un sentimiento. Una vez que tengamos claro que
entenderemos por cada una de estas acepciones tendremos la posibilidad de
apreciar sus intrincados caminos y del como puede llegar a ser un obsticulo o

una herramienta en el proceso primero vincular y después clinico con el paciente.

2.1. Emociones y sentimientos como piedra angular del dolor psiquico

De acuerdo a Chiozza (1975) en el dolor psiquico se ven involucrados toda clase
de sentimientos y emociones por lo que es necesario ahora analizarlos como
afectos fundadores de éste, lo que nos lleva a saber como se constituyen y se
exteriorizan en el profesional, que antes que todo es una persona como cualquier
otra. Asi pues conozcamos lo que los pensadores, cientificos y psicologos

describen como tales.

Comiinmente se toman como sinénimos las palabras emocidén y sentimiento.
Muchos investigadores, cientificos y filésofos han utilizado estas palabras para
expresar con sus propios términos la manera de verlas, estudiarlas y hasta
experimentarlas. Por ello en la busqueda de una diferenciacion encontraremos

cudles son las lineas delgadas que separan tales cualidades humanas.



Se busca primero el origen de la palabra sentimiento. De acuerdo a
Corominas y Pascual (1984) etimolégicamente es la derivacion de la palabra
sentir del latin sentire que significa percibir por los sentidos, darse cuenta,
pensar. Por lo tanto un sentimiento es algo que se percibe, algo que nos hace
darnos cuenta de su existencia, a la vez de que es objeto de nuestro
pensamiento. LLa Real Academia de la Lengua Espaifiola (1993) define
sentimiento como una impresion y un movimiento que causan en el alma las
cosas espirituales. Con estas dos ideas podemos afirmar que un sentimiento
es algo que como impresion nos hace darnos cuenta de un movimiento
existente dentro de nuestra alma, algo que ocurre y se valora a nivel interno,
psiquico diria yo. Desde una vision cientifica tenemos que William
McDougall (Coffer, 1997) afirma que el sentimiento es la herramienta capaz
de ejercer coercion en cuanto al control de los instintos. Un sentimiento sera
una estructura que en union a una idea o un objeto quedarian unidos
diversos instintos y sus correspondientes emociones que a su vez alentarian o
disminuirian ese manojo de instintos y emociones. Es decir, el sentimiento
como una elaboracion valorativa del ser humano en cuanto a sus emociones

o instintos.

El investigador Young (1948 en: Ardila, 1973) dice que el sentimiento es un
juicio valorativo de un factor afectivo unido a una emocion. Para Hobson
(1985 en: Cornejo y Levy, 2003) los sentimientos son procesos voluntarios
conscientes que estan conectados con el proceso cognitivo. Se caracterizan
por estar procesados e integrados. Tieme un valor de aprobacion o
desaprobacion e implican cierto tipo de juzgamiento a la par de que otorgan
fuerza y son susceptibles de ser controlados. A esta misma afirmacion llega
Damasio (1999) agregando que un sentimiento es un proceso por el cual una
emocion se le ha sido asociada una imagen, estas imagenes del objeto dado
son procesadas y formadas por una perspectiva individual ante la cual se

actuara de manera controlada con base en lo ya pensado.



Por todo lo anterior se puede concluir que un sentimiento e€s un proceso
consciente juicioso, valorativo y normativo de una emocién o un instinto. Esto

nos lleva a pensar, ;Qué es una emocion?

Etimoldgicamente la palabra emocion esta formada por dos palabras latinas
motion mover, poner en movimiento, y por la particula e que significa estar
fuera. Por lo tanto emocidn podria significar movimiento desde fuera, transferir
de un lugar a otro. (Chiozza, 1975; Corominas y Pascual, 1984; Cornejo y Levy,
op. cit.). Conceptualmente Aristételes lo define como aquellas cosas que hacen
que las personas acaben por diferir en sus juicios y que vienen acompafiadas de
dolor y placer. Dentro de las emociones estdn la ira, el miedo, la afioranza, la
lamentacion, el amor, la emulacion, la malicia, entre otras, cuyo origen se
encuentra en el corazdn, siendo el cerebro el encargado de regularlas (Elster,
1999). De esta manera los griegos suponian al corazén y la sangre como la fuente
de la emocion, el cerebro como la sede del pensamiento racional, el cual debia de
regularlos (Bennett, 1978). De igual manera los antiguos mesoamericanos creian
que las emociones estaban situadas en el corazon y era el cerebro el encargado de
tramitar sus impulsos, se decia que la cabeza sélo respondia si el corazén asi lo
queria. Ellos le atribuian al corazén los sentimientos de alegria, amor,
tranquilidad, felicidad, siendo el estomago y el higado fuentes de emociones
negativas: la envidia, el odio, el rencor, la venganza, etcétera (Lopez-Austin,

1984; Viesca-Trevifio, 1992).

Cientificamente Ardila (1973) define emocién como un estado de gran
excitacion, acompanado de cambios viscerales y glandulares, que se manifiesta
en forma de patrones complejos de comportamiento orientados o no a la
consecucion de metas. Siendo los aspectos nominativo y de intensidad las tnicas

formas de entender las emociones.



Para Strongman (1987) una emocién es un sentimiento tanto placentero como
displacentero, de mediana o fuerte intensidad, duradero o efimero que puede
interferir con la conducta. Actualmente la emocion tiene varias cualidades a
considerar. Segin Coffer (op.cit) percibimos la emociones por sus
manifestaciones palpables y por nuestras afirmaciones relativas al modo en como
sentimos. La emocion es un producto conjunto de una excitacion fisioldgica y de
una evaluacidn cognoscitiva de la situacion que tiene lugar la excitacion. Ademas
tiene dos dimensiones: las expresiones faciales y los nombres dados a las
emociones junto con todas sus subjetividades (tono de voz, repeticion de
palabras, sonido, volumen, balbuceos, etcétera). Las emociones no son
independientes entre si sino que tiene rasgos comunes que indican grados o
dimensiones subyacentes. Damasio (op. cit.) las describe mediante cuatro
caracteristicas: a) las emociones son una complicada coleccion de respuestas
quimicas y neuroldgicas que forman un patrén; b) todas las emociones cumplen
una funcién de adaptacion y supervivencia, estdn determinadas por el aprendizaje
y la cultura que le otorgan nuevos significados que dependen de una larga
evoluciéon histérica, y ¢) las emociones son el producto de estructuras
subcorticales y corticales con interdependencia mutua de manera consciente o

inconsciente.

En resumen, ahora se puede entonces diferenciar lo que es un sentimiento de lo
que es una emocion. Se establece que una emocién es un proceso innato en
cuanto a que el ser humano no puede evitar dada su condicién heredada y
filogenética. Son cualidades humanas que tienen su origen en los instintos
naturales, expresiones que fisiologicamente se hacen presentes tanto corporal
como mentalmente. En cambio un sentimiento es una emocién que ha pasado por
las huestes del pensamiento, como la derivacién de una emocion gracias a la
actuacion de la razén y el intelecto. Es por tanto la expresion de un afecto, una
emocion intelectualizada y complejizada debido a que se le ha valorado mediante
ideas que se le han afadido constructos simbolicos; el amor, la envidia, la

valentia, la compasion, el rencor, etcétera, todos aquellos sentimientos que



suceden, por decirlo de alguna manera, Unicamente en el ‘“corazén” por su

condicion subjetiva.

Por lo tanto cada emocién y sentimiento percibido y experimentado por el
profesional tiene una construccion muy personal que se aplica para cada
individuo, entonces, aquellos afectos que estén establecidos como dolorosos,
actuaran bajo las mismas condiciones. Es decir, todo aquella emocién y/o
sentimiento de la vida animica de individuo tendrd una génesis particular, un
significado exacto, una expresion especial y un modo determinado de actuar ante

tales.

En estas definiciones, no encontramos aquello que los hace emerger, ante qué
situaciones estdn involucrados aspectos filosoficos mas que cientificos o
viceversa. Es innegable que un sentimiento o emocioén puede ser en si mismo
agradable y placentero pero sabemos que algunos contienen partes dolorosas e
indeseadas. La génesis y dindmica de esta contraparte es la que nos interesa
conocer. ;Como esta construida una emocién y bajo qué caracteristicas y
cualidades se presenta en el ser humano? El estudio de las emociones es el que
ostenta una gran cantidad de referencias experimentales, filosoficas y
psicoldgicas por que supuestamente es 1o mds cercano a la naturaleza humana
(Coffer, op. cit), pero de aquello afectivamente doloroso y subjetivo la

investigacion se torna profunda.

2.1.1. De la Fisiologia hasta la Psicologia de las

emociones

A partir del siglo XIX todos los temas que se quisieran tratar y abordar habia que
hacerlo basado en investigacion cientifica positivista. Por ello surgieron varios
investigadores que se empefaron en desmenuzar el enigmatico temas de las

emociones y sentimientos queriéndose alejar de todo sentido comun para ofrecer



una explicacion empirica. La primera investigacion realizada en ese sentido fue
la hecha por Charles Darwin en 1872 (Darwin, 1984). Considera que cuando se
percibe un estimulo se produce una actividad que es la emocién particular a cada
estimulo. La emocidn es la respuesta de un organismo a una situacion. Con esto
intentaba mostrar la relevancia de la conducta emocional en concordancia con su
teoria de la evolucion, porque para €l una emocién era una respuesta
histéricamente vélida que permanece en el ser humano como evidencia de un
estado adaptativo y de supervivencia primitiva e infantil. Darwin cred dos
categorias emocionales: las fundamentales y las complejas. Entre las primeras se
encuentran aquellas emociones que se pueden leer en la expresion facial y
corporal: como la ira, el enojo, la sorpresa, el miedo, la alegria, etcétera,
emociones que a menudo parecen destructivas y parecieran enemigas de la
racionalidad. Y entre las segundas se encuentran aquellas que tienden a ser
indistintas y dificiles de reconocer: los celos, la culpa, la vanidad, la presuncion,

la ambicidn, el orgullo y la humildad (Oatley y Jenkins, 1996).

Mas adelante en 1884 surge la teoria de James-Lange (Ardila, 1973) en respuesta
a las afirmaciones de Darwin con respecto a las emociones. Esta teoria dice que
la emocién se desarrolla de la siguiente manera: percepcion de la situacion,
alteraciones organicas, toma de conciencia de estas alteraciones y por ultimo la
percepcion del hecho excitante. La sensibilidad de nuestro cuerpo a esos cambios
es lo que denominamos emocion. Los cambios vasomotores son las emociones, y
cada emocién tiene una reaccion fisiolégica especifica. En otras palabras
sentimos miedo porque percibimos los cambios fisicos (palpitaciones,
aceleracion de la respiracion, actividad visceral inervada por el sistema nervioso
auténomo) que tenemos ante la vision de un evento estimulante. Entonces una
emocion es una respuesta instintiva y fisioldgica del cuerpo humano dificil de
controlar y que puede ser evocada ante estimulos externos especificos de diversa

indole.



Posteriormente los trabajos de Cannon y Bard (1934, en; Ardila, 1973)
postularon que la expresion emocional esta relacionada con el hipotdlamo.
Afirman que existen dos centros subcorticales para la emocion: el tdlamo y el
hipotdlamo; el tdlamo le da una “cualidad emocional” a los impulsos sensoriales
que pasan por este nicleo. Los estimulos muy fuertes superan la inhibicién
cortical y activan los mecanismos taldmicos; estos a su vez, descargan por la via
del hipotdlamo y envian impulsos a la corteza que llevan a apreciar la respuesta.
Por lo que consideraron al hipotdlamo un papel importante en la emociones en
conjuncion con la corteza cerebral. Por lo tanto establecen como fundamento
material de la emocidn estructuras cerebrales responsables de las emociones.
Tenemos ahora que las emociones son rasgos instintivos que responden a
cambios fisiolégicos del cuerpo comandados por estructuras cerebrales

subcorticales y corticales.

Ante estos nuevos hallazgos hicieron que surgiera la premisa de Papez-
MacLean (1927, en: Ardila, 1973). Ellos propusieron que efectivamente
existen mecanismos corticales que estian especificamente a cargo de la
regulacion de la experiencia emocional. La experiencia emocional corre a
cargo de la corteza, la cual esta relacionada con el giro cingulado y de alli se
extienden a diversas dreas de la corteza. Existen mecanismos corticales que

estdn especificamente a cargo de la regulacion de la experiencia emocional.

En cuanto a las teorias centrales, éstas sostienen que los aspectos viscerales y
glandulares son secundarios, y que la emocion es resultado de la interaccion
cortico taldmica supeditada al sistema nervioso central, especificamente al

sistema limbico.



El sistema limbico esta constituido por cuatro partes: el giro cingulado, el drea
septal, la amigdala y el hipocampo. En cuanto a las emociones las estructuras
tales como el hipotdlamo, la amigdala, el hipocampo son los centros de origen
de éstas. Por ejemplo el hipotdlamo es el responsable de producir miedo, rabia,
curiosidad y alerta, el comportamiento sexual, el hambre y la sed. La amigdala
produce agresividad, hipersexualidad y el predominio sexual, desempefa un
papel importante el condicionamiento emocional y para el aprendizaje de la
relacidn entre indicaciones y avisos externos relacionados con la emocién y la
afectividad. El hipocampo regula la memoria y el aprendizaje. Permite valorar
cudles son los elementos que se retienen y cuales no segtin la importancia de
éstos cuando llegan, donde finalmente el hipocampo el encargado de

amplificar y retener los datos que ha recabado la amigdala (Isacson, 1982).

La funcién primordial de ésta ultima es la de asignar un contenido emocional a
los datos de la experiencia comiin, especialmente cuando esta se relaciona con
la ansiedad y el miedo. En la amigdala se vivencian los afectos, y en el sistema
del hipocampo se inician los procesos de consolidacion de la memoria que esté
relacionada con el neocdrtex temporal. El sistema limbico es asi el puente de
conexion entre la parte emocional con la corteza motivacional o prefrontal
ademas de que cohesiona la funcion de todos los 16bulos cerebrales. La
mayoria de las estructuras del cerebro limbico coordinan integrando diversos

aspectos de la cognicién y la afectividad (Gudin, 2000).



Este autor finalmente toca un punto interesante. Explica que los sentimientos o
emociones no son dependientes de estas estructuras limbicas, sino que el valor
de las inclinaciones afectivas que finalmente la persona otorga a sus
sentimientos estd mediado por otras dreas corticales, sobre todo con aquellas
que tienen que ver con el pensamiento superior, con los estados de conciencia:
areas corticales temporales, prefrontales, parietales, etcétera. Es decir, el
sistema limbico es el drea en donde fundamentalmente se sitian sentimientos
y emociones: el placer, el temor, la tristeza, la alegria, el enfado, el deseo
sexual, etcétera, pero a la vez es el neocodrtex el que aporta contenidos de
conciencia a las emociones. Esto es que el sistema limbico y la corteza
cerebral actian siempre integrados a la hora de emitir un juicio o de querer
algo. Los estratos afectivos e intelectuales actian a la par facilitando o
limitando el comportamiento humano (Mc Lean, 1949; Taylor 1979; Koestler

1979 en: Chiozza, 1998).

Se deduce asi que las emociones instintivas y los sentimientos derivados de
ellas pueden ser expresados por el individuo de acuerdo al como estas son
procesadas por los estados de conciencia, del pensamiento, de la estructura
cortical en su conjunto. Quiere decir que todo sentimiento 0 emocidn tiene un
procesamiento intelectual y su mocién estard supeditada a ello. Por lo tanto se
puede sostener que el neocortex (el pensamiento) es la estructura que atempera
o inhibe la conducta afectiva. Por lo tanto el que el profesional pueda expresar,

sentir o inhibir ciertos sentimientos, emociones o afectos dependera del como



éstos los hayan intelectualizado y por lo tanto sigan obedeciendo un patrén

establecido concientemente.

Pero muchas de las veces ciertos afectos no los puede controlar o aceptar el
profesional de la salud; ante ciertas situaciones si lo hace, ante ciertas personas
no puede, ante ciertas ideas tampoco, siente la perdida de control afectivo u
emocional ante una persona que en otra situacion no le producia reacciones
sentimentales o afectivas, ante situaciones frente a personas que anteriormente
si podia controlarse emocionalmente, o viceversa. En fin la constante radica en
que el profesional de la salud reacciona afectivamente ante causas
desconocidas, ambiguas o que le producen dolor animico ;Cudl podria ser la
causa por la que se ve “inmerso” en estos avatares?, ;Qué es lo que lo motiva
a afrontar, reprimir o aceptar tales situaciones emocionales o afectivas? Hay
que adentrarse en la forma en que procesa el profesional de la salud los afectos
experimentados concientemente. Cuando se habla de atemperar se refiere que
los sentimientos y emociones que se van sucediendo en el transcurso de la
vida del individuo es una de las manifestaciones de la organizacién pulsional”,
por lo tanto la descarga o retencion de pulsiones por la persona serd un
proceso en donde, el pensamiento como componente abstracto del afecto
percibido, estard en constante valoracion y juicio, por lo que la funcién de los

pensamientos es la de precisamente atemperar las emociones (Chiozza, 1998).

* La pulsién es determinada como la energifa de una necesidad natural que emana del cuerpo como parte
de sus requerimientos fisioldgicos pero a la cual se le han unido los requerimientos de la vida psiquica,
por lo tanto, es una necesidad de lo somatico a lo psiquico (Freud, 1915).



Asi entonces tenemos que la evocacién de emociones y sentimientos estard en
funcion a la representacion contenedora o liberadora de lo pulsional que este

insertado en ellas.

Y con esta cualidad, la experiencia emocional o sentimental esta generada por
tanto como una idea de lo que se concibe como tal, por ejemplo; cada persona
tiene una definicién conceptual y sensorial muy personal de un afecto, por
ejemplo la soledad, que aunque se percibe con ciertas similitudes con la
soledad de los demads, su vivencia y caracteristicas son ajenas entre si. Lo
cierto es que cada persona la percibe de manera diferente y por lo tanto las
condiciones necesarias para que se experimenten estardn supeditadas a la
construccion historica que tiene el individuo de lo que para €l es la soledad;
del como y cuando podria llegar a experimentarla. Todo debido a la

racionalizacion que se haga de ella.

La funcion de los afectos es la de comunicar y regular la interaccion social.
Estas siempre comunican algo a la persona misma y a los otros; la felicidad, la
tristeza, la furia y el miedo son emociones que estan vinculadas a un objeto
que tiene cierto atributo, por ejemplo: un vinculo afectivo, a la atraccion
sexual, la relacion parental y el desagrado, mds sin embargo pueden ser
experimentadas sin que la persona sepa el porqué, no las puede relacionar con
un objeto especifico (Oatley y Jhonson-Laid, 1998 en: Cornejo-Levy, 2003)
(Por qué el profesional llega a experimentar este tipo de dindmica afectiva en

una relacion clinica? Este desconocimiento del actuar y responder afectivo de



la persona es una de las cuestiones fundamentales para comprender el
dinamismo del dolor psiquico en la persona, y por tanto del profesional de la

salud.

(Cudl es el motor principal que moviliza estas emociones y sentimientos en el
profesional?, ;Porqué actiia de cierta manera ante una persona que es percibida
como “especial”, “antipatica” o “insoportable” produciéndole displacer?, ;Esta
completamente conciente de los motivos que lo llevan a actuar de determinada
forma ante un paciente, sobre todo cuando éste puede significar dolor en
cualquiera de sus sutilezas o crudezas? Para responder a estas preguntas
habremos de profundizar el como de la construccion de éstas emociones,
sentimientos o afectos, y el porqué surgen ante determinadas situaciones y/o
personas; cuando los afectos, las emociones y los sentimientos son sustentados y
revividos por la mente y la palabra, sus formas especiales de instalarse, moverse
y expresarse. La descripcion de esta dindmica ofrece las respuestas a las
preguntas que se han expresado a lo largo de esta tesina. El enfoque

psicoanalitico ofrece desmenuzar tales cuestiones

Es por ello que dentro de lo que hasta ahora concebimos como dolor psiquico,
la construccidn de los sentimientos y las emociones en la persona pueden
contener aspectos que encierren aspectos displacenteros o dolorosos de
maneras muy intrincadas, sutiles y hasta disfrazadas. La manera en como estos
son vivenciados y bajo qué circunstancias se experimentan es el punto sobre el
que gira todo este asunto. Ahora hay que rastrear el dolor como consecuencia
de afectos que se experimentan en diferentes circunstancias, desde las mas

especificas (como ante el dolor de alguien mds) pasando por las mas ildgicas



(como el dolor ante alguien alegre), llegando hasta las mis ambiguas (como el
dolor ante amenazas “desconocidas’). Por ser tan subjetiva la cuestion habra

que preguntar de manera diferente para encontrar las respuestas.

2.2. Un Psicoandlisis a los afectos

Decia Hobbes (Coffer, op. cit) que como el hombre siempre esta en busca de
lograr el placer a costa de no experimentar dolor, los sentimientos y las
emociones tienen una carga afectiva que influyen sobre una serie de
complejidades subjetivas y objetivas capaces de producir una gran variedad de
comportamientos conscientes € inconscientes para tal fin. Para encontrar la
relacion entre dolor, afecto e inconsciente hay que adentrarse al interior de éste
ultimo para asi conocer como puede existir el dolor convocado en la relacion

clinica con el paciente, como producto de un vinculo especial.

La Real Academia Espanola (1993) menciona que el afecto es la inclinacién
hacia una persona o cosa. Como cualquiera de las pasiones del animo: la ira,
amor, odio, etcétera. Como todo lo relativo a la sensibilidad. Pero esta definicion
nada nuevo nos dice acerca de lo que ya se sabe. En términos psicoanaliticos
LaPlanche y Pontalis (1971) dicen que un afecto es una tension instintiva que
puede observarse a través de dos formas: las ideas o conceptos abstractos de
dichos instintos, y como afectos, emociones y descargas motoras (acciones o
secreciones) conectadas a la tension instintiva. Esto quiere decir que un afecto es
visualizado de dos maneras; como una respuesta instintiva innata natural del
hombre exteriorizada de manera fisiolégica y conductual (palpitaciones, sudor
frio, tension muscular y acciones corporales como el correr ante un estimulo, por
ejemplo, de peligro), y como una respuesta elaborada concientemente expresada
de manera inconsciente a través de representaciones cuya bases serdn los afectos

Instintivos.



En la obra freudiana existen dos principales vertientes; por un lado existe la
explicacion para los afectos naturales, primitivos o “puros”, y por otro, los
afectos que se han reconfigurado por diversas causas. Es decir, existe diferencia
entre los afectos que tienen que ver con instancias fisioldgicas, y aquellos que

estan ligados a factores psiquicos que los originan y condicionan.

Freud (1915c) sostiene que el afecto doloroso y su represion establecen
diferencias entre lo que es un afecto, las emociones y los sentimientos. En primer
lugar hace una distincion entre afectos  inconscientes y las ideas o
representaciones inconscientes. Estos dos tipos de afectos se diferencian bajo dos
términos; el primero, los afectos y sentimientos corresponden a procesos de
descarga cuyas exteriorizaciones se perciben como sensaciones, y segundo, que
un afecto puede estar conformado por representaciones que son investiduras de
huellas mnémicas (recuerdos de acontecimientos depositados en diferentes
sistemas y vias). En otras palabras, los afectos inconscientes naturales son los
generados y adquiridos filogenéticamente, innatos, respuestas meramente
emocionales; la ira, el miedo, la alegria, etcétera, y los afectos originados a partir
de representaciones inconscientes que tomando la via del afecto éste se
reconstruye y se vivencia de manera particular, es decir, afectos que tienen un
significado y una evocacion especial en cada persona. Son afectos hibridos que
toman de los afectos inconscientes parte de su cualidad para su expresion y
desarrollo. Entonces un afecto construido se puede ejemplificar de manera muy
llana cuando una persona se alegra por ver a otra muerta, un afecto natural como

la alegria ha trasroscado su camino para expresarse de manera anormal.

Esta consideracion es detallada por Freud (1916-17[1915-17]) al determinar que
un afecto por un lado contiene caminos y salidas especificas en todo el cuerpo
motrices o fisioldgicas, y por otro conserva sensaciones de dos clases; las
percepciones de las acciones motrices ocurridas y las sensaciones directas de

placer y displacer que le otorgan su tono dominante. La constante armonizacion



de estas dos partes es mantenida por la repeticion de una determinada vivencia

significativa que les da justificacion y “vida”. En sus propias palabras:

El estado afectivo tendria la misma construccion que un ataque
histérico y seria, como éste, la decantacion de una reminiscencia.
Por tanto, el ataque histérico es comparable a un afecto individual
neoformado, y el afecto normal, a la expresiéon de una historia

general que se ha hecho hereditaria (p. 360).

Esto se refiere a que los afectos o emociones naturales corresponden a procesos
de descarga cuyas ultimas manifestaciones son percibidas como sentimientos.
Los afectos son procesos actuales de descarga percibidos conscientemente bajo la
forma de sensaciones o sentimientos cualitativamente diferenciados entre si. Su
capacidad de conciencia no depende de un resto mnémico verbal o visual
preconciente, es decir, son naturales, un afecto normal (Ilamémosle primitivo) es
una reminiscencia que no puede ser recordada (Freud, 1909; Freud, 1923). Aqui
ya se tiene que un afecto inconsciente puede estar construido por la psique del

individuo basandose en aquel afecto instalado genéticamente.

Tenemos asi que los afectos primitivos congénitos y heredados pueden ser
susceptibles de asociarse y desarrollarse junto a una experiencia penosa o
dolorosa, es cuando se destruye la coherencia del afecto normal para
descomponerse en sus diferentes inervaciones en las que se derivan las cargas
afectivas, donde la conciencia aparece controlando o reprimiendo, produciendo
un afecto como representacion inconsciente, es decir, que su estructura se ha
reconfigurado. Por un lado existe un afecto normal que es sencillamente un
afecto primitivo y por otro lado estdn los afectos no naturales que son afectos
primitivos faltos de coherencia, vivenciados, que tienen su clave de inervacion

situada en las ideas del inconsciente (Freud, 1900 [1899]).



Al ahondar un poco mds sobre los afectos inconscientes se encuentra la 16gica de
la dindmica que encierran éstos en la persona y su inclinacién sobre el mundo
afectivo de los demads. El afecto instalado como un “modo de recordar” (una
huella anémica) susceptible de reinvestirse de energia a través de pulsiones,
quedara sujeto a evocacion de acuerdo a las disposiciones afectivas inconscientes
que se actualicen en la vida diaria permitiéndole ser vivenciado y experimentado
como real. Sobre esta aseveracion se reafirma que un afecto, ya sea sentimiento u
emocion, surge en el ser humano por dos vias; la primera como una manera
emotiva primitiva e innata de responder ante una situacion que la justifica como
natural, y la segunda como un sentimiento que surge de una emocion
complejizada por los procesos psiquicos; por las sensaciones de placer y
displacer que puedan quedarsele unidas; los recuerdos infantiles, los deseos, los
temores de cada individuo influyen en alto grado sobre sus formas particulares de

expresion emocional en la vida adulta (Freud, 1916-17 [1915-17]).

Esta nueva transfiguracion de la emocion o el sentimiento puede denominarse
como una disposicion afectiva inconsciente; un afecto que puede ser evocado en
la persona si se realimentan esas nuevas configuraciones, permitiéndoles
desplegarse en la plenitud de su forma, y ante una cualidad dolorosa, la hace
susceptible de ser reprimida (Pulver, 1971 en: Brenner, 1987; Chiozza, 1998).
Aqui encontramos el como es posible que el profesional pueda sentir dolor ante
la subjetividad del otro, por que estd siendo convocada en él mismo. Dos mundos
heridos y anhelantes que se complementan de manera inconsciente. Tales heridas
o representaciones dolorosas tienen su fundamento y dindmica en épocas

posteriores, en los tiempos en que se desarrollo el espacio afectivo.

Al respecto Cornejo y Levy (2003) con base en la obra freudiana mencionan que
el desarrollo emotivo de la persona atraviesa por varios avatares y que el dolor
vivenciado rige los sentimientos formados. A través de diferentes etapas como la
denominada oneness, el infante establece su vida de acuerdo al principio del

placer con respecto a la madre formando una sola unidad psicoldgica, esto



representa su nacimiento animico. El bebé organiza poco a poco su experiencia
de felicidad de acuerdo a los sentimientos buenos y malos que se suscitan cuando
en el segundo periodo psicolégico llamado separacion el nifio comienza a
desarrollar la relacion “tu-yo”. Cuando el nifio comienza a apoderarse de este
sentido de si mismo, como un ser separado de su madre, comienza tener sus
primeros vinculos con posesiones, sus primeros tesoros personales; objetos o
ideas que lo ayudardn a aliviar la tension, a soportar las aforanzas, a
experimentar el dolor y el sufrimiento que provocan tales imperfecciones de la
realidad cotidiana. Por tanto, las emociones intensas se despiertan durante la
formacion, el mantenimiento, la disrupcion y la renovacidn vincular. Se necesitan
disparadores especificos para activar o terminar la conducta; los factores que
activan la extrafieza, la fatiga, el miedo y la falta de respuestas la otorga una

figura de apego (Bowlby, 1979 en: Cornejo y Levy, op. cit.).

Dado que todo sucede en el aparato psiquico, éste proceso se anida en el recuerdo
del nifio como la representacion de un dolor del alma, como “heridas” del ser,
por que en el tienen que ver los afectos, emociones y sentimientos que se
construyen a partir de esa dindmica. Dicha idea como piedra angular, dard forma
a todas las sensaciones, emociones y afectos que posteriormente adoptara y hara
suya con la complejidad de su historia particular. La generacion de emociones y
sus diferentes acepciones surge en esta relacion de objeto con el placer en el

periodo infantil. Es cuando Freud (1915) afirma:

Cuando el objeto es fuente de sensaciones placenteras, se
establece una tendencia motriz que quiere acercarlo al yo,
incorporarlo a él, entonces hablamos también de la atraccién que
ejerce el objeto dispensador de placer y decimos que amamos al
objeto. Podemos pensar, por lo tanto que, en rasgos generales, asi
como la proximidad del objeto amado engendra las emociones
emparentadas con la alegria, la pérdida de ese objeto desencadena

afectos que pertenecen al grupo presidido por la tristeza (p. 131).



Asi entonces el dolor psiquico es un efecto de una huella mnémica, de un
recuerdo doloroso. Asi pues la tesis primordial de Freud sobre el dolor psiquico
recae en un recuerdo infantil de desamparo, como una vivencia de dolor ligado a
ello. En esas épocas del desarrollo humano la gran variedad de emociones que se
integran a su repertorio afectivo tendran como basamento la histérica pérdida de
un objeto amado. Es tal la fuerza psiquica que se mueve en este suceso de
desamparo y sentimiento de pérdida que lleva a la acciéon de la efusion de
lagrimas, el doloroso acto de desinvestir recuerdos, de restarle la energia que se
la ha otorgado a un objeto (Chiozza, 1998). Esto quiere decir que todos los
afectos que se vean emparentados con este suceso en particular serdn los
formadores de representaciones mentales de emociones y sentimientos
posteriores, que inevitablemente quedardn impresos en el inconsciente (Freud,

1925; 1932).

Esto quiere decir que los afectos tienen su construccion en las etapas iniciales de
la vida, la forma en como estos se hayan anudado, creado, desarrollado y
controlado marcardn la pauta para su posterior emergencia o reordenacion, sus
posteriores derivaciones como la soledad, el odio, los celos, la envidia, etcétera, y
sus respectivas contrapartes, la compafiia, el amor y la seguridad. Tal y como la
concepcion aristotélica de “los dolores del alma” los describe; la pasion, el
miedo, la compasidn, el valor, la afioranza, la lamentacion, el amor, la emulacion,
la malicia, la alegria y el odio, afectos que siempre estardn relacionados con el
plac