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INTRODUCCION

El dolor facial es una de las enfermedades que mas frecuentemente se atienden
en la consulta de los servicios de Neurologia/ Neurocirugia en nuestro pais, es el
cuadro doloroso mas intenso y frecuente, caracterizado por dolor facial lancinante
0 severo, generalmente unilateral y recurrente localizado en el territorio de una o
més ramas del nervio trigémino’. La enfermedad afecta diversas facetas de la vida
cotidiana del individuo que la padece, debido a sus signos y sintomas, siendo el
dolor el sintoma predominante, el cual es muy intenso y aparece en forma brusca
e inesperada. Segun el Hospital General de México se estima que la prevalencia
de la enfermedad oscila en los 38,000 habitantes por afio, presentandose con
mayor frecuencia en mujeres de edad media, predominando el lado derecho de la

cara, y puede estar asociada con hipertension arterial hasta en 20% de los casos.

La experiencia dolorosa no ha sido facil de definir, aun cuando todos
comprendemos el concepto e incluso en algin momento de nuestra historia lo
hemos experimentado. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, de la sigla en inglés) la define como “una experiencia emocional y sensorial
desagradable asociada a un dafio tisular actual o potencial o descrito en términos
de dicho dafio”.? Con base en dicha definicién y desde una perspectiva
antropoldgica se caracteriza al dolor como una experiencia subjetiva, individual,
comunicable, sensorial, emocional determinada por factores fisiolégicos donde
influye el momento vital del sujeto, su contexto social y cultural, asi como su
historia personal, que encierra una serie de conductas visibles o audibles, que

pueden estar modificadas por el aprendizaje.

El dolor es un elemento fundamental durante la evolucion en determinados
problemas de salud crénicos y cronico — degenerativos (un ejemplo de ello son los

pacientes con neuralgia del nervio trigémino) de tal modo que menoscaba la

LEn apartados posteriores se describird algunos datos importantes sobre el nervio trigémino.
2 para mayor informacién sobre la IASP, asi como de la definicién de dolor que ésta propone consultar la
siguiente pagina de Internet: http://www.iasp_pain.org/terms-pp.htm.



calidad de vida de las personas afectadas y genera diversos grados de

incapacidad, lo que implica repercusiones econdmicas, familiares y sociales.

Bajo este marco de referencia se disefa el presente estudio, en el entendido de
que el concepto del dolor depende de la vision, el significado y la representacion
gue cada persona le asigna a este sintoma, lo que manifiesta que son diversas las
variables que intervienen en los diferentes estados de dolencia, variables que
deben ser consideradas para realizar un acercamiento al contexto social y cultural
dentro del cual se enmarca este, puesto que el dolor no sélo implica factores de
caracter clinico sino va mas alla, por tanto es necesario explicar la experiencia del
dolor desde una perspectiva sociocultural y no Unicamente desde una visién
meédico occidental o biomédica, entendiendo que en nuestro cuerpo se ligan los
procesos bioquimicos con los significados culturales y personales que fundamos

en esta sensacion tan profunda y subjetiva, que es el dolor.

En este sentido, y debido a que existen una serie de enfermedades que tienen
como principal sintoma el dolor, se seleccion6 para estudiar el dolor que
experimentan los pacientes con neuralgia del nervio trigémino desde la teoria
antropologica bajo la perspectiva simbdlica, retomando lineamientos tedricos-
metodoldgicos de la teoria de las representaciones sociales, convencidos de que
este marco tedrico nos permitira abordar dicha problemética. Los pacientes son
atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suéarez” (INNN) ubicado en el Distrito Federal, lugar donde se efectu6 el trabajo de
campo. Se seleccion6 dicha institucion debido a que como organismo
descentralizado de la Secretaria de Salud, es una Institucion no lucrativa fundada
por decreto presidencial, por el Maestro Emérito de la Universidad Dr. Manuel
Velasco Suarez el 28 de febrero de 1964, y es un Centro de Asistencia, Docencia
e Investigacion de las Neurociencias. Tiene como objetivo primordial la atencion
de los enfermos con afecciones del sistema nervioso, particularmente aquellos

gue no son cubiertos por las Instituciones de Seguridad Social.



Su misién es “desarrollar investigacion clinica y basica en la esfera de las
neurociencias, coadyuvar a la formacion de recursos humanos de alta
especialidad y brindar atencién profesional de excelencia a pacientes con
padecimientos del sistema nervioso”. Por su parte, su vision es “ser considerado
como uno de los principales centros dedicados al estudio de las ciencias
neurologicas”. Al ser concebido inicialmente como una institucion donde se
cultivan con la misma importancia académica las tres principales divisiones de las
neurociencias clinicas: Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria, sus resultados han
probado que ese disefio fue la eleccidon correcta para el estudio integral de las

enfermedades cerebrales.

Se trata de una de las contadas instituciones en el mundo que se dedica de
manera exclusiva a la investigacion, ensefianza, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades cerebrales, desde sus bases moleculares hasta sus componentes
sociales. Es una institucion lider en nuestro pais, con gran reconocimiento
internacional, lo que representa una oportunidad Unica para disefiar programas,
guias de atencion y estrategias para los padecimientos neuroldgicos,
neuroquirdrgicos y neuropsiquiatricos en México. Aqui un mapa para visualizar su

ubicacion geografica.



De forma muy general con lo antes citado entendemos que el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez" (INNN), es una de las mas
grandes instituciones neuroldgicas del mundo y la Unica que dentro de sus mismas
instalaciones contiene todas las areas clinicas y de investigacion relacionadas con
las ciencias neuroldgicas. Razones por las que se decidié trabajar ahi el estudio,
ademas de tener un conocimiento previo de un afio de las instalaciones y del

equipo médico y administrativo que labora en dicha institucion.

Por tanto, en el presente estudio se describen y analizan las representaciones
sociales (concepciones, percepciones, practicas, etc.) del manejo e interiorizacion
del dolor, su enfermedad y prondstico que tiene un grupo de pacientes con
neuralgia del trigémino, logrando asi un acercamiento a la red de significados
culturales de este grupo sobre este fendbmeno. Asimismo examinamos la vision e
implicaciones que tiene para el paciente las representaciones sociales de su
experiencia dolorosa, donde se aborda el caracter de los elementos que las
conforman, la funcionalidad del dolor en el paciente y la manera como una
sensacion tan profunda, personal y subjetiva, ejemplificada por este dolor, afecta
significados construidos mediante la experiencia social, por ejemplo los de la vida,

la muerte, la enfermedad, la identidad y la esperanza-desesperanza.

Todo ello logrard aproximarnos a las formas simbdlicas interiorizadas de este
grupo de pacientes, que involucran los modos de comportamiento, las practicas
sociales, creencias, esquemas subjetivos de percepcién, de valoracién del dolor
que experimentan. Aunado a ello, el estudio contribuye a la interpretacion humana
del dolor bajo la perspectiva antropoldgica, tomando en cuenta su construcciéon
sociocultural, basada en su fundamento neurologico fisiologico. Un aporte mas
que ofrece este proyecto estd fundamentalmente orientado a generar
conocimiento cientifico acerca de las formas interiorizadas de la cultura de los
actores sociales respecto al dolor y la afirmacién misma de la construccién

sociocultural del dolor.



Con base en ello sera posible la comprension del fenomeno estudiado y de sus
multiples representaciones de tal manera que esto se refleje en beneficio a los
pacientes con un tratamiento y atencién integral que debe ofrecer el equipo de
salud, lo que indudablemente permitird cumplir con los objetivos institucionales de

ofrecerlos con calidad y calidez a sus usuarios.

Debido a que la investigacion es de enfoque cualitativo, la metodologia que se
empled fue la propia para dicho enfoque, integrada por dos fases: la documental y
de campo; en la primera se elaboré el marco tedrico-conceptual a partir de la
revision de la literatura concerniente a la tematica abordada, se disefi6 la guia de
entrevista y se reviso los expedientes médicos de los pacientes que integraban la
muestra con la finalidad de obtener datos sociodemograficos de los mismos. La
segunda fase, la de campo, se desarrollé6 en dos momentos primordiales para
recuperar las representaciones sociales de los pacientes sobre su dolor a través

de la aplicacion de las entrevistas con profundidad®.

Con lo antes planteado se estructura la investigacion en cinco capitulos, un
apartado de discusion, otro de conclusiones, uno mas de recomendaciones y un

ultimo bibliogréfico.

El capitulo | presenta los lineamientos metodolégicos del estudio. Se enuncian las
hipotesis, el objetivo general, los objetivos especificos, la metodologia empleada,
las técnicas e instrumentos implementados en la fase documental y de campo, las
caracteristicas generales del lugar donde se efectu6 dicho estudio. De igual
manera se sefiala el nimero y caracteristicas de los informantes que integraron la

muestra y el proceso de recoleccién y andlisis de informacion.

En el capitulo Il se ubica el marco tedrico y conceptual. Se establece los
lineamientos teo6ricos que direccionaran la investigacion, abarcando la

caracterizacion y la construccion del dolor desde un enfoque simbdlico; la

® Cabe sefialar que cominmente se menciona “entrevista en profundidad”, sin embargo para
efectos de esta obra se utilizara la expresion propuesta en el glosario realizado por Dr. Luis Alberto
Vargas, “entrevista con profundidad”
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explicacion de la enfermedad neuralgia del trigémino, integrando sus signos y
sintomas desde la vision biomédica; la concepciéon simbdlica de la cultura vista,
desde luego, a partir de la antropologia simbdlica; y se aborda los postulados de la
teoria de las representaciones sociales. De esta manera se da cuenta del contexto
general de la problematica estudiada, asi como de los conceptos basicos que se

desarrollan en la investigacion. Finalmente se expresan algunas conclusiones.

Siguiendo con el esquema, el capitulo Il hace referencia al topico planteado
puntualizando la afirmacién misma de la construccion sociocultural del dolor donde
se argumenta que la experiencia del dolor es también una construccion
sociocultural porque la percepcion del dolor depende de la vision y el significado
que cada persona tenga de su imagen corporal y de como la afecta, asi mismo por
su constatacion subjetiva que concierne a la entera existencia humana y por el
reconocimiento de la dimensién simbdlica del cuerpo y por ende del dolor. Se

finaliza este apartado con algunas conclusiones preliminares.

Ya en el capitulo 1V se sefialan y desarrollan las concepciones y percepciones del
manejo e interiorizacion del dolor, enfermedad y prondstico, conociendo asi la red
de significados culturales de los pacientes atendidos en el INNN con neuralgia del
nervio trigémino. Al final de este apartado se apuntala las conclusiones

respectivas.

En el capitulo V se expone la visidn e implicaciones que tiene para el paciente su
representacion social del dolor, abordando el caracter de las mismas, la
funcionalidad del dolor en los pacientes y la manera en que el dolor afecta
significados construidos mediante la experiencia social, por ejemplo los de la vida,
la muerte, la enfermedad, la identidad y la esperanza-desesperanza. Se concluye

con algunas puntualizaciones finales.

Se finaliza con un apartado de discusion, una seccion de conclusiones, y una mas

de recomendaciones, y la bibliografia correspondiente.

11



A continuacién se enuncian las investigaciones antropoldgicas y sociomédicas
mas relevantes sobre la problemética a estudiar con el objetivo de presentar un
panorama general tedrico de como se ha abordado y explicado la experiencia

dolorosa y su manifestacién en diversos grupos sociales.

ANTECEDENTES

En torno a la experiencia del dolor los grupos sociales establecen mdultiples
representaciones acerca del significado de causalidad, las relaciones emocionales
con el mismo y sus manifestaciones corporales. En este sentido las
investigaciones antropologicas realizadas con distintos grupos sociales han
sefalado la importancia de los factores sociales y culturales en el fenbmeno del
dolor, generalmente en Estados Unidos de América y paises europeos, y en el
ambito clinico y hospitalario. Sin embargo en México también se han efectuado
una serie de estudios antropolégicos que han demostrado las mudltiples
condicionantes de la experiencia dolorosa, la diversidad de respuestas a la
problematica y las contradicciones, semejanzas Yy diferencias de las
representaciones entre los distintos participantes. Por tanto, en este apartado se
presenta algunos de los principales estudios antropoldgicos y sociomédicos
respecto a la problematica del dolor, asi como los aspectos mas relevantes de
cada una de las investigaciones revisadas proporcionando asi un marco general

de las mismas.

Dentro de los estudios pioneros sobre la etnicidad y el dolor cronico destaca el
desarrollado por Mark Zborowski, en su trabajo Cultural components in responses
to pain (1958), en donde analiz6 los factores culturales y mas especificamente las
diferencias interétnicas en la respuesta al dolor entre pacientes norteamericanos
(nacido en los Estados Unidos), italianos, irlandeses y judios, dentro del Hospital
de Kingsbridge para veteranos de guerra, en el Bronx, New York. La hipétesis
inicial del estudio fue que las respuestas al dolor son imitadas y aprendidas como
parte de la herencia de los pacientes. Por tanto, los miembros de diferentes

culturas asumen actitudes diferentes hacia el dolor. La poblacién entrevistada fue
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de 103 sujetos, 87 pacientes hombres con dolor entre edades de 20 a 64 afios y
16 sujetos sanos. La muestra se distribuyé con 26 norteamericanos, 24 italianos,
31 judios, 11 irlandeses y otros 11 conformados por familiares de los pacientes,
médicos y demas personal del hospital. Se utilizo las técnicas de observacion y
entrevista, mismas que fueron grabadas. El Unico criterio de inclusion era el origen

étnico y la presencia de algun tipo de dolor.

Dentro de los resultados se establecid que el diferente origen étnico permite
observar la diversidad en las manifestaciones frente al dolor, resaltando que los
italianos y los judios se caracterizaban por presentar respuestas emocionalmente
“abiertas” al dolor y expresando su afliccion por medio del llanto, quejidos y
lamentos. Ellos admitieron libremente que demostraban su dolor puesto que no
podian tolerarlo y era necesario acabar con el. Asi que aceptaban tener dolor y
pedian ayuda al respecto. Situacidbn que los convertia en pacientes mas
demandantes de atenciones médicas y familiares. No obstante, las causas de su
respuesta emocional eran diferentes, pues para los italianos era mas importante el
dolor en si mismo, mientras que el factor mas significativo para los judios estaba
representado por las implicaciones del dolor. En contraste, los norteamericanos y
los irlandeses no vocalizaban ni se quejaban de su molestia y adoptaban una
actitud mas estoica, es decir, se encontro que ellos tienden a quitar importancia al
dolor y prefieren esconderlo. Aunque ciertos detalles de la respuesta eran
diferentes, ya que mientras los irlandeses parecian negar el dolor, los
norteamericanos mencionaban la experiencia dolorosa con algunos pormenores y

al mismo tiempo mantenia una postura imparcial y de valentia.

Asi mismo los estadounidenses confiaban en la ciencia médica y en el personal
médico por lo que accedian a tratamientos para mejorar su situacioén. Los judios,
por su parte, hacian énfasis en la necesidad de la busqueda de la causa del dolor,
antes que exigir tratamiento analgésico; no asi los italianos, quienes preferian que
su dolor fuera mitigado antes de esperar el diagnéstico. Por su parte los irlandeses

se mostraban ecuanimes ante el dolor.
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Zborowski sostiene que las manifestaciones conductuales de la experiencia
dolorosa estan determinadas por el origen étnico, los factores socioeconémicos, la
educaciéon familiar y religiosa, el area del cuerpo afectada, su relacion con la
ocupacion ya sea manual o intelectual; aunque también consider6 que influyen los
aspectos patoldgicos del dolor, la intensidad, la duracién y la cualidad de la

sensacion dolorosa y finalmente la personalidad del individuo.

De igual forma, otro bien conocido estudio de las diferencias étnicas del dolor, fue
el conducido por Irving Zola, de nombre Culture and symptoms-an analysis of
patients presenting complaints (1966), realizado en un Hospital de Boston,
Massachusetts. Se entrevistd a 196 pacientes con antecedentes socioeconomicos
bajos, con edades entre 18 y 50 afios, con antecedente catdlico italiano, catolico
irlandés o protestante anglosajon. Zola empleé una entrevista abierta con los

pacientes y familiares.

A lo largo del estudio se encontré que los pacientes irlandeses de clase baja
tienden a negar muchos aspectos de su situacibn como enfermo, por ejemplo
niegan la presencia de el dolor o cualquier efecto de su enfermedad. Los italianos
no especifican la localizacion de sus sintomas y expresan que su dolor es la parte
mas importante de su desorden o enfermedad. Asi mismo se mostraron
dramaticos y vocales en decir como sus sintomas interfieren en sus actividades
cotidianas. El grupo de pacientes anglosajones fue similar a las respuestas y
comportamiento del grupo de pacientes irlandeses. Con ello, Zola dirige y muestra

el resultado de la variacion intraétnica en la experiencia del dolor informado.

Subsecuentemente, Carl L. von Baeyer y su equipo de colaboradores en Canada
realizaron un estudio titulado Consequences of nonverbal expression of pain:
patient distress and observer concern (1984), donde a través de dos estudios
examinaron los efectos de las expresividades del dolor no verbales. En el estudio
ndamero uno participaron 44 estudiantes de enfermeria, los cuales tuvieron que
determinar el nivel de afliccion y dolor de los pacientes de acuerdo a sus

expresiones no verbales. En el segundo estudio 88 estudiantes de psicologia
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exploraron los efectos de expresividad no verbal en la interaccién con los sujetos,
especificamente en estipular las recomendaciones para el cuidado del paciente
por el equipo médico. Se utilizé tres videocintas donde se apreciaba una entrevista
médico-paciente mostrando diferentes niveles de expresividad de dolor no verbal.

Los resultados que se obtuvieron tanto en el estudio uno y dos fueron que un nivel
alto de expresividad no verbal produjo evaluaciones altas del estado afectivo del
paciente y preocupacion por el observador que un nivel mas bajo de expresividad
no verbal. No obstante, en el estudio uno la expresividad no verbal no influyé en el
apoyo y en las recomendaciones de tomar cuidado, a diferencia del caso dos.
Situacion que se presenta, segun el articulo, porque los enfermeros son
entrenados a ser mas objetivos en sus observaciones y responder a las molestias
del paciente. Un resultado mas reveldé que la expresion del dolor no verbal no
afecto en los observadores en su clasificacion para determinar la severidad del

dolor que mostraban los pacientes.

Baeyer refiere que estos resultados sugieren, “primero que el comportamiento del
dolor no verbal comunica informacion acerca del estado afectivo del paciente del
dolor; y segundo que este mismo comportamiento influye en la respuesta afectiva
que establece el observador hacia el paciente” (Baeyer et al, 1984: 1323). Por
tanto, el comportamiento del dolor no verbal del paciente influye en la percepcion
de los sujetos que los observan respecto a su afliccion emocional, cuidado y

preocupacion por su condicion.

En suma, se aprecia que un paciente expresivo es percibido como un paciente
afligido y no estoico ante el dolor. Aunado a ello evoca mayor preocupacion y
cuidado por otros, lo que puede reforzar la queja del dolor y mantener el papel de

enfermo del paciente.

Un estudio similar fue el desarrollado por Linda LeResche y Samuel F. Doworkin
de nombre Facial expression accompanying pain (1984) en Estados Unidos. Es un
estudio que revisa la investigacion tedrica y practica respecto a la expresién facial
del dolor. Dentro de las conclusiones, el repaso tedrico del estudio sugiere que el
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comportamiento no verbal puede proveer informacion exacta sobre estados o
niveles del dolor y a aumentar el reporte médico mismo, siendo una fuente de
medidas exactas del dolor cuando hay ausencia de un reporte verbal. Por su lado,
el repaso de investigacién practica indica que existen distintas expresiones
faciales que acompafian con regularidad experiencias dolorosas, estas
expresiones suceden tanto en infantes como en adultos, al menos en culturas

occidentales.

Afirma LeResche y Doworkin “los comportamientos no verbales, incluidas las
expresiones faciales, son una fécil fuente accesible de informacion sobre el dolor
para los clinicos; y pueden ser observadas si un equipo especial” (LeResche y
Doworkin, 1984: 1325). Ello nos refiere que tal comportamiento es de suma
importancia, sobre todo para aquellas personas que la expresion vy
comportamiento no verbal resulta ser la Unica fuente de informacion disponible al
clinico (ej. nifios, personas con problemas de comunicacion verbal, individuos con
problemas mentales, a aquellos que por razones personales, sociales o culturales

no reportan verbalmente el dolor).

Por otro lado, James A. Lipton y Joseph J. Marbach en Ethnicity and the pain
experience (1984) examinan las diferencias interétnicas y similitudes en la
experiencia del dolor en cinco grupos étnicos (negros, irlandeses, italianos, judios
y puertorriquefios). Se aplic6 una entrevista con 35 escalas o rubros para medir la
experiencia del dolor de los pacientes. La poblacién para el estudio fue de 250
pacientes distribuida proporcionalmente en cada uno de los cinco distintos grupos,
vistos en una clinica de dolor facial localizada en un gran hospital metropolitano de
Estados Unidos. Dentro de los resultados obtenidos resalta que los pacientes
negros fueron significativamente mas esceépticos acerca del cuidado médico y de
la habilidad de ellos para aliviar el dolor, a diferencia del resto de los pacientes.
Sin embargo los pacientes puertorriquefios resultaron ser menos instruidos en
materia de salud, que de todo el resto de pacientes. Aunado a ello los irlandeses
fueron més estoicos y relataron tener menos afliccién ante la presencia de dolor,

que los pacientes italianos, judios, puertorriqguefios y negros que demostraron
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mayor afliccion y expresividad. Empero los pacientes negros fueron menos

afligidos que pacientes puertorriquefos.

En lo referente a la descripcion del dolor, los cinco grupos fueron similares en sus
respuestas (apreciar al dolor como una sensacion ardiente). De igual forma
coincidieron en la ubicacion precisa de su dolor. Sin embargo hubo diferencias al
momento de describirlo, por ejemplo los pacientes negros, irlandeses, italianos y
judios fueron mas precisos en describir su dolor e intensidad a diferencia de los
pacientes puertorriquefios quienes eran menos precisos Yy claros en su
descripcion. Cabe resaltar que los cinco grupos admitieron preocupacion acerca
del dolor de la cara y convinieron que era un aviso de que algo estaba mal,
aungue no se preocupaban de saber el diagnostico sino en aliviar Unicamente el

dolor que presentaban.

Finalmente, los pacientes puertorriquefios suelen perder el control cuando se
encuentran en presencia de familiares o de su circulo social. Al respecto los
pacientes irlandeses, italianos, negros y judios suelen tratar de esconder su dolor

cuando estan en presencia de algun familiar o amigo.

Paralelamente, Carolyn Sargent en su estudio Between death and shame:
dimensions of pain in bariba culture (1984) analiza la conceptualizacion de el dolor
en el bariba de Benin, indicando que su respuesta a el dolor es de estoicismo y se
considera intrinseca a la identidad bariba. Es asi que las caracteristicas del
proceso de socializacion, particularmente la circuncisién y la clitoridoctomia, son
seflales de honor y valor, siendo estas la base para la perspectiva bariba hacia el
dolor. Se realizaron entrevistas a 120 mujeres de edad reproductiva en Pehunko
respecto a su comportamiento durante la labor de parto; se utilizo la técnica de
observacién en clinicas de partos y casa; se converso con 18 parteras indigenas y
con 15 informantes (cirujano, obstetra, veterinario, carpintero, maestro, obrero,
comerciantes, amas de casa, enfermeras-parteras y un curandero bariba). Dentro
de los resultados obtenidos se encontré que para un bariba mostrar dolor, indica

una falta de valor y cobardia, esto en la tradicion bariba, es la esencia de la
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verguenza y antes de que un bariba viva con verglienza es mejor matarse el
mismo. Las mujeres en la labor de parto muestran aguante sin ninguna expresion
de molestia o dolor. Cabe sefalar que de no mostrar la respuesta o el
comportamiento que se espera y el que se considera correcto, el bariba tendra
que experimentar la ruptura de las relaciones sociales con su grupo. En la cultura
bariba el no mostrar o discutir el dolor transforma el tépico del dolor al plano de
valores claves respecto al valor, honor y vergienza, mismos que son sefalados

como dimensiones pertenecientes a la etnicidad bariba.

Sargent concluye diciendo el dolor, representa un paradigma del poder del
hombre, expresado en el reino social a través de la guerra y la caza; y en el poder
de la mujer, lo manifiesta en el parto. La enfermedad puede ser vista como una
potencial para provocar un comportamiento vergonzoso, al no resistir el dolor que
produzca, pero también podria reforzar la identidad étnica via a las respuestas

individuales a el dolor en esta categoria de experiencia (Sargent, 1984: 1304).

En estudios mas recientes, Pascal Cathébras, en su articulo Douleur et cultures:
au dela des steréotypes (1993-94), muestra categéricamente los hallazgos de la
antropologia acerca de las diferencias en el comportamiento y las actitudes hacia

el dolor segun los grupos étnicos y las clases sociales.

En el estudio se evidencia que la tendencia a la diferenciacién étnica tienden a
disminuirse en los grupos migrantes cuando éstos entran en contacto por un
tiempo considerable con la sociedad a la que se incorporan (en el caso del estudio
fue con poblacién estadounidense). Este fenbmeno se ejemplifica en estudios
sobre la percepcion del dolor con grupos de mujeres migrantes a quienes se les
practica la episiotomia después del parto y en extracciones dentarias en
diferentes grupos étnicos, negros, puertorriquefios y blancos, de lo que ya se ha
explicado en estudios anteriores y que en este trabajo hemos abordado. No
obstante el autor especifica la importancia de conocer mediante la investigacion
antropoldgica el contexto psico-socio-cultural, mas que la pertenencia a un

determinado grupo étnico.
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Por otra parte, Byron J. Good en su trabajo A body in pain- the making of a world
of chronic pain (1994), exhibe una historia de vida de un paciente de 28 afios de
edad con dolor cronico, su diagnostico es coyuntura temporomandibular. La
entrevista durd cuatro horas. La historia se dividio en tres partes: el origen mitico y
la historia de el dolor (narrativa); la formacion de un mundo de el dolor (la
fenomenologia); y la lucha por un nombre (la simbolizacién). Dentro de las
conclusiones a la que el autor llega, es que los pacientes con dolor crénico son
incapaces de simplemente vivir a través de su cuerpo en el mundo de vida diaria,
les es imposible describir el dolor verbalmente, haciendo con ello aficos el
lenguaje y por tanto “destruyendo un mundo”. Sufren el dolor crénico en una
soledad relativa mientras valerosamente encuentran otro medio para la expresion

misma, ya sea a un nivel artistico, profesional o personal.

Para 1994, Linda C. Garro, en su estudio Chronic illnes and the construction of
narratives, hace énfasis en el estrés psicosocial como causa del dolor crénico,
describiendo las actitudes de los pacientes ante el diagnostico de dolor de origen
psicosomatico, quienes no aceptan el tratamiento propuesto y deciden recurrir a
otras alternativas de diagnostico. Dicho estudio se basa en las historias de vida
alrededor de la enfermedad de 32 pacientes con disfuncién temporomandibular,
de los cuales eran 27 mujeres y 5 hombres. Los resultados giran en torno a que
los pacientes, a partir de conocer y saber su enfermedad crénica replantean sus
proyectos de vida presentes y futuros, incluyendo todos sus planes y expectativas.
Cambian su relacion con su cuerpo. Sefiala, Garro, que cada uno de los individuos

responden a las restricciones y demandas del cuerpo de manera distinta.

Con tales observaciones se concluye en el estudio que el dolor tiene profundas
implicaciones positivas en los pacientes, puesto que las la da la oportunidad de
cambiar su modo de vida y replantearse nuevas prioridades en ella. Ademas de

gue les da la opcion de modificar su forma de ver el mundo.
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Asimismo, en Work as a haven from pain (1994) Mary-Jo Del Vecchio Good,
explora las representaciones de la experiencia dolorosa con relacion al trabajo.
Para ello Del Vecchio Good caracteriza el tema en tres apartados: el trabajo como
un refugio de el dolor y la pérdida; el trabajo como un campo para la realizacion
misma y el funcionamiento efectivo; y el trabajo como un vehiculo para el control
sobre la intrusividad y la diaria interrupcion de el dolor. El estudio parte del
argumento que el trabajo pudiera ser percibido a veces por los dolientes como un
paliativo, analgésico, una manera de escapar de el dolor, de mantener la eficacia y

lograr la realizacion a pesar de el dolor cronico que experimentan.

El estudio lo llevé a cabo con dos mujeres que padecian dolor cronico, con edades
alrededor de los 60 afos, quienes estaban en una posicion profesional altamente
responsable, dedicandose a organizaciones en los servicios para otros. Se les
realizd cuatro sesiones de entrevistas en un periodo de 15 meses, donde se
indago sobre las concepciones del trabajo en la cultura norteamericana y la
relacion salud-enfermedad en la vida laboral. En ambos casos, el trabajo es una
forma de amortiguar el dolor cronico, aun cuan toman de ocho a doce analgésicos
diariamente para aliviar su dolor. Para ellas la actividad laboral que efectian es la

parte central en su vida.

Mary-Jo Del Vecchio sefala que el trabajo a menudo puede ser un proceso activo
de creacion del significado y de la constitucion misma de la dimensién del dolor.
Estos ejemplos reflejan la complejidad del dolor en el mundo privado y publico. En
ambos casos las pérdidas y el abandono de sus seres queridos son causas para
refugiarse en el trabajo considerandolo como un deber ciudadano, un bien comun
y una expresion de su identidad norteamericana. El trabajo finalmente se vive

como un lugar para transformarse a si mismo y refugiarse del dolor.

Paul E. Brodwin realiza un estudio del lenguaje metaférico del dolor crénico en el
articulo Symptoms and social performances: the case of Diane Reden (1994),
donde refiere que la persona elige y decide qué expresiones usar y como las viste

para revelar su dolor, en lo concerniente al sufrimiento corporal.
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Analiza el caso de Diane Reden, una mujer de 28 afios de edad, soltera, con
relaciones sociales limitadas al entorno familiar y comunitario, se desempefa
laboralmente como secretaria de una pequefia compafiia, actividad que no la
satisface por el ambiente laboral y la relacion con su jefe. No padece ninguna
enfermedad, sin embargo sufre de dolor. Brodwin considera que ella localiza sus
problemas en su cuerpo que es un espejo de una severa condenacién a su

inconformidad social, a su insatisfaccion como hija y como empleada.

El autor subraya que las metaforas y representaciones del dolor se llevan a cabo
en un lugar y un tiempo determinados, en donde el drama teatral, el juego de la
representacion, termina cuando se recupera la salud, por incapacidad o por
muerte. El leguaje verbal y no verbal del dolor son un tipo de comunicacion que se

establece entre el doliente y su receptor.

Especificamente en el caso de México, dentro de los estudios en torno al tema del
dolor crénico destacan los de Anabella Barragan, en su tesis de maestria
denominada Las multiples representaciones del dolor. Representaciones y
practicas sobre el dolor crénico en un grupo de pacientes y un grupo de médicos
algdlogos (1999), quien llevé a cabo una investigacion antropoldgica en la Clinica
del Dolor del Hospital General de México. En este trabajo se demostraron las
multiples condicionantes de la experiencia dolorosa, la diversidad de respuestas a
la problemética y las contradicciones, semejanzas y diferencias de las
representaciones entre los distintos participantes en el estudio. De igual forma se
destacan sus estudios elaborados en los afios 2001, 2002 y 2003 sobre la
antropologia del dolor, asi como su tesis doctoral La experiencia del dolor crénico
(2005) donde se exploro la experiencia de la enfermedad a partir del estudio
etnografico de un grupo de pacientes con dolor crénico, sus médicos y familiares
en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General de México con el
afan de contribuir a la explicaciéon y comprension de la enfermedad y su

resignificacion cultural y social.
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Un estudio mas es el desarrollado por Patricia Clark, en su tesis doctoral, titulada
Caracterizacion de la” experiencia del dolor” en los padecimientos reumaticos: una
perspectiva cuali-cuantitativa (2006). El objetivo del trabajo fue describir a través
de la utilizacién de los vocablos usados con mayor frecuencia por un grupo de
pacientes con dolor cronico secundario, el dominio cultural semantico del dolor y
su posible relacion con medidas de evaluacién del dolor. El estudio se realizé en
tres etapas de tal forma que se abordaron los objetivos planteados con pacientes
del Hospital General de México. En la investigacién se construyé un modelo
coherente y complementario de la experiencia del dolor de los pacientes
entrevistados y se establecieron dimensiones del dolor definidas a partir de la
conceptualizacién y lenguaje de los propios pacientes y no del investigador, siendo
este un gran aporte del trabajo a la literatura de la experiencia dolorosa.

Estos ejemplos paradigmaticos examinados en la revision bibliografica sirven
como introduccién para afirmar que la experiencia del dolor, es propia de la
condicién humana y al mismo tiempo es singular, nadie reacciona frente al dolor
de la misma forma. Cada individuo responde de una manera diferente a una
herida o a una afeccién, aunque éstas sean idénticas. El umbral de sensibilidad es
diferente. Ello se debe a que la experiencia en su conjunto, es decir la vision,
percepcion, la concepcion y la actitud frente al dolor es aprendida y condicionada
por el contexto sociohistorico que instituye las pautas culturales que conciernen a
la manifestacion y expresion de dicha sensacion tan profunda, personal vy

subjetiva, ejemplificada por este dolor.

El hecho de que la percepcion, concepcién y manifestacién del dolor se aprenda
de contextos socioculturales especificos remite a la idea que la significacion del
dolor es determinada por lazos de pertenencia e identidad a un grupo étnico
determinado, por el nivel de educacion seglar, por las actividades laborales que se
desemperien, por la educacion familiar, social y cultural, experiencias personales
vividas que se plasman en las variaciones de afrontar y enfrentar un

acontecimiento doloroso. Aunado a ello no se puede dejar de reconocer la

22



importancia de las explicaciones biomédicas, es decir los aspectos fisiologicos,

psicolégicos de la propia enfermedad que influyen en la experiencia dolorosa.

Por otra parte, las investigaciones exploradas y apuntadas en este apartado nos
demuestran que el dolor tiene su lenguaje propio, integrado por expresiones no
verbales y verbales, principalmente haciendo uso de metaforas que
indudablemente corresponden al imaginario social y cultural inmediato del
individuo. De igual forma la tolerancia de la persona a su cuadro doloroso
dependera del significado que se tenga sobre su origen y aparicion; asimismo el
dolor se vive y se expresa de manera distinta de acuerdo al escenario y a la
audiencia donde se ubique el individuo doliente, es decir no se experimenta de

igual forma en el espacio publico que en el privado.
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JUSTIFICACION

El dolor, como experiencia humana, no es un simple hecho fisiolégico, sino
también es una experiencia altamente simbdlica, que se vive en el cuerpo como
un hecho mediado por la cultura. Es un fendmeno multicausal, resultado de la
interaccion de factores psicoldgicos, bioldgicos y socioculturales que afecta, en la
mayoria de los casos, la vida cotidiana del sujeto que se enfrenta y padece a un
cuadro doloroso cronico, trastocando su entorno personal, familiar, econémico,

social y cultural.

Con tal argumento es necesario explorar y analizar las representaciones sociales
gue se establecen en relacién al dolor y para efectos de lograr ello es preciso
delimitar el estudio a un grupo de pacientes, atendidos en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” (INNN), con diagnostico de
neuralgia del trigémino, “sindrome caracterizado por dolor facial lancinante o
severo, generalmente unilateral y recurrente (episodios de breve duracion e inicio
brusco) localizado en el territorio de una o mas ramas del nervio trigémino(V par)”.
La neuralgia del trigémino afecta al principal nervio sensorial de la cara, el nervio
trigémino (V par craneal, un par craneal mixto responsable de datos sensoriales
como el tacto (presion) , la termocepcion (temperatura) y la nocicepcion (dolor) ).
Aunque el dolor puede presentarse de forma espontanea es habitual la presencia
de zonas gatillo ante estimulos tactiles o térmicos (zona cutanea, gingival, labial),
o al masticar, hablar, comer, sonreir o bostezar. Suele respetar el suefio (Grupo
MBE Galicia, 2006: 1).

El trigémino es el principal nervio sensitivo de la cabeza (cara, dientes, boca, fosas
nasales, senos paranasales, y gran parte del cuero cabelludo y de la duramadre).
Es el nervio motor de la masticacion. Se llama trigémino, ("trigémino" significa
literalmente "tres origenes”, lo que se refiere a la division del nervio en tres
ramas), por presentar tres ramas: la oftalmica (V1), maxilar (V2) y la mandibular

(V3), que recogen la sensibilidad de casi toda la cara (Grupo MBE Galicia, op. cit.).
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La neuralgia de trigémino ha sido referida desde la antigiiedad como el dolor mas
intenso que puede sufrir el hombre. Pero no es hasta el siglo XVII cuando se toma
como una entidad clinica propia. Constituye el 90% de las algias faciales
afectando a cualquier edad, aunque preferentemente se presenta en personas
mayores de 50 afios y de predominio femenino. El dolor puede asentar en
cualquiera de las ramas del nervio trigémino. El tratamiento médico actual se basa
en medicacién antiepiléptica con unos resultados satisfactorios en torno al 70%.
En aquellos casos de fracaso del mismo se utilizan técnicas quirdrgicas tanto de

tipo percutaneo como de craniectomia (Seijo, 1998:70).

Por la magnitud de la enfermedad y el dolor mismo, que lleva en la mayoria de los
casos a los pacientes a intentos suicidas o al suicidio mismo, nos interesa conocer
la red de significados que este grupo de pacientes tiene respecto a su experiencia

dolorosa, indagando el caracter y las implicaciones que estas tienen en él.

Ante tal problematica la pregunta de investigacion principal que se plantea y en la

que gira totalmente el estudio es:

¢, Cudles son las representaciones sociales que tienen los pacientes
atendidos en el INNN con neuralgia del nervio trigémino respecto a

su dolor?

De esta pregunta central se desglosan dos interrogantes complementarias:

¢, Qué caracter tienen las representaciones sociales de los pacientes
atendidos en el INNN con neuralgia del nervio trigémino respecto a

su dolor?

¢, Qué implicaciones tiene en el paciente su representacién social

respecto al dolor que experimenta?

Los aportes o beneficios de la presente investigacion giran en torno a lograr
aproximarnos a las formas simbdlicas interiorizadas, de este grupo de pacientes,

que involucran los modos de comportamiento, las practicas sociales, creencias,
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esquemas subjetivos de percepcion, de valoracion del dolor que experimentan.
Aunado a ello, el estudio contribuye a la interpretacion humana del dolor bajo la
perspectiva antropolégica, tomando en cuenta su construccion sociocultural,
basada en la estructura neuroldgica. Un aporte mas que ofrece este proyecto
estan fundamentalmente orientado a generar conocimiento cientifico de las formas
interiorizadas de la cultura de los actores sociales respecto al dolor y la afirmacion

misma de la construcciéon sociocultural del dolor.

Con base en ello seré posible la comprension del fendmeno estudiado y de sus
multiples representaciones de tal manera que esto se refleje en beneficio a los
pacientes con un tratamiento integral que debe ofrecer el equipo de salud, lo que
indudablemente permitira cumplir con los objetivos institucionales de ofrecer

atencion de calidad y de calidez para con los usuarios.
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CAPiTULO |
LINEAMIENTOS METODOLOGICOS
En este capitulo se enuncian los aspectos metodoldgicos que dan sentido y
coherencia al estudio, nos referimos al objetivo general, objetivos especificos,
hipotesis, la metodologia empleada y las técnicas e instrumentos utilizados en la

fase documental y de campo.

Se sefiala las caracteristicas generales, la ubicacién geogréfica y el contexto
general de atencion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez” (INNN) junto con su servicio de Consulta Externa, lugar donde se
efectud la primera fase de trabajo de campo. De igual manera se sefiala el nimero
de informantes que integraron la muestra y el proceso de recoleccién y analisis de

informacion.

La informacion recabada por lo concerniente al contexto general de la institucion
donde se efectud la investigacion surge de las siguientes fuentes: registros
administrativos del numero de consultas médicas de pacientes con neuralgia del
trigémino del servicio de Consulta Externa del INNN, revision de expedientes

clinicos y referencias bibliogréficas.

1.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar las representaciones sociales que tienen, con respecto a su dolor, los
pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN)

con neuralgia del nervio trigémino.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Conocer la red de significados culturales de los pacientes atendidos en el
INNN con neuralgia del nervio trigémino en lo relacionado a su manejo del

dolor, su enfermedad y prondstico.
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2)

3)

4)

Indagar la vision de los elementos que conforman las representaciones
sociales de los pacientes atendidos en el INNN con neuralgia del nervio

trigémino respecto a su dolor.

Examinar la funcionalidad del dolor en los pacientes atendidos en el INNN

con neuralgia del nervio trigémino.

Explorar la manera en que el dolor afecta significados construidos mediante
la experiencia social, por ejemplo los de la vida, la muerte, la enfermedad,

la identidad y la esperanza-desesperanza.

1.3 HIPOTESIS

1)

2)

3)

El manejo e interiorizacion del dolor, enfermedad y prondstico del grupo de
pacientes atendidos en el INNN con neuralgia del nervio trigémino se
determina basicamente por la red de significados de su cultura donde se

combina el aspecto biologico y cultural.

El caracter que tienen las representaciones sociales de los pacientes
atendidos en el INNN con neuralgia del nervio trigémino respecto a su dolor
es ambivalente, se conjuga elementos de la Biomedicina con los de su

cultura.

Las implicaciones que tiene para el paciente su representacion social del
dolor se relacionan con la funcionalidad y la manera como esta sensacion
tan profunda, personal y subjetiva, ejemplificada por este dolor, afecta
significados construidos mediante la experiencia social, por ejemplo los de
la vida, la muerte, la enfermedad, la identidad y la esperanza-

desesperanza.

1.4 METODOLOGIA. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Es una investigacién exploratoria/descriptiva debido a que el objetivo a examinar

en dicho estudio no ha sido abordado con anterioridad. Ello se afirma porque la

revision de la literatura reveld que no existe ninguna investigacion relacionada con
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el problema de estudio. Asi mismo es observacional porque se establece un
contacto directo con los individuos a través de una serie de técnicas e
instrumentos; es transversal ya que recolecta datos en un periodo especifico, en

un tiempo anico. Se empled el método etnografico de tipo particularista.

Por otra parte, la investigacion es de enfoque cualitativo donde se rescata las
representaciones sociales del concepto subjetivo del dolor por medio de la técnica
cualitativa de entrevista semi-estructurada y con profundidad, utilizando la visita
domiciliaria, a los pacientes, recuperando las visiones, percepciones,
concepciones, manifestaciones, acciones y actitudes frente a la experiencia

dolorosa. Se retoma la técnica de observacion participativa.

La muestra es cualitativa no probabilistica, especificamente el tipo de casos
tipicos. Estas se componen de individuos, sistemas u organizaciones que poseen
claramente las situaciones que se analizan o estudian (Sampieri, et al, 2003:330).
Para efectos del estudio, la muestra estuvo integrada por 36 pacientes (12
hombres y 24 mujeres) de los cuales se registraron y observaron datos
importantes que ayudaron a establecer conclusiones benéficas para el desarrollo
del estudio; de estos 36 pacientes se seleccionaron 4 de ellos (2 hombres de edad
media y mayor respectivamente asi como 2 mujeres con los mismos parametros

de edad) para la aplicacion de la entrevista con profundidad, y visita domiciliaria.

Cabe precisar que la visita domiciliaria es una técnica de investigacion retomada
primordialmente del Trabajo Social para conocer, analizar, diagnosticar y evaluar
las caracteristicas y las condiciones ambientales, socioecondémicas, de salud y
culturales de la familia y del sujeto de caso. La visita domiciliaria se desarrolla
partiendo de una serie de observaciones, platicas informales, entrevistas o la
aplicacion de instrumentos, realizadas en el contexto familiar en el que se

desarrolla el sujeto (Valero, Aida, 2001).

En suma, la investigacion esta integrada por dos fases: la documental y de campo;
en la fase documental se elabor6 el marco tedrico-conceptual a partir de la

revision de la literatura concerniente a la tematica abordada, se disefi6 la guia de
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entrevista y se reviso los expedientes meédicos de los pacientes que integraban la

muestra con la finalidad de obtener datos sociodemograficos de los mismos.

Al respecto, la guia de entrevista se disefio con el apoyo del cuestionario de
afrontamiento ante el dolor crénico (CAD) (Soriano y Monsalve, 2002). Es un
instrumento creado por la Sociedad Espafiola del Dolor, para evaluar la forma de
afrontar y las reacciones emocionales en torno al dolor. Consta de 6 factores para
abordar: religion, busqueda de apoyo social emocional, distraccion, autocontrol
mental, autoafirmacion, busqueda de apoyo social instrumental o de informacion.
Para su elaboracién fue utilizada una muestra de pacientes con dolor crénico
espafiola. Aunado a este instrumento se recuperaron la serie de preguntas que ha
establecido Arthur Kleinman para abordar los problemas de salud de los

pacientes. Se puede consultar en el apartado de anexos.

Por su parte en la fase de campo se efectué dos momentos de trabajo de campo:

1. La primera etapa consistié en la observacion y registro etnografico de los
pacientes en sus consultas médicas llevadas a cabo en el servicio de
consulta externa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez” donde fue posible obtener y registrar informacion
de 36 pacientes (12 hombres y 24 mujeres).

2. La segunda etapa del trabajo de campo consistié en la aplicacion de la
entrevista con profundidad y visita domiciliaria, a 4 pacientes (2 hombres de
edad media y mayor respectivamente asi como 2 mujeres con los mismos
parametros de edad) con el afan de recuperar las concepciones y
percepciones del manejo e interiorizacion del dolor, enfermedad vy
prondstico, ademas de la vision e implicacion que tiene para el paciente su

representacion social del dolor.

Cabe sefalar que las técnicas cualitativas propias de la investigacion etnogréfica

utiizadas a lo largo de la investigacion, fueron: entrevista semi-dirigida y con
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profundidad, visita domiciliaria, observacion; y los instrumentos: diario de campo o

notas de campo, cuestionario y guia de entrevista.

Por tanto la investigacion se divide en dos fases:

1. Documental:

a)

b)

d)

Revision de literatura referente a la Antropologia del Dolor, a la
enfermedad Neuralgia del Trigémino (NT), a la teoria de las
representaciones sociales y a la concepcion simbdlica de la cultura.
Elaboracion del marco tedrico-conceptual

Disefio de los instrumentos (establecimiento de guia de entrevista).
Determinacion de pacientes candidatos a ser incluidos dentro del
estudio, lo que incluye la revision de las bases de datos disponibles
dentro del Departamento de Epidemiologia, revision de expedientes
en el Archivo Clinico y observaciones pertinentes en la consulta

médica en el servicio de consulta externa del INNN.

2. De Campo:

a)

b)

d)

Entrevistas con profundidad con visita domiciliaria. Se aplicaran la
guia de entrevista. Previamente se realizaran llamadas telefénicas
para concertar la entrevista.

Trabajo de campo en las consultas médicas de los pacientes con
Neuralgia del Trigémino realizados en las instalaciones del INNN y
registro etnografico.

Andlisis de la informacién estableciendo categorias de analisis de los
conceptos y significados encontrados.

Redaccion de la tesis sobre los resultados de la investigacion y

socializacion de la misma.

Como parte de la investigacion se disefiaron algunos criterios de inclusion —

exclusién y algunas consideraciones éticas que a continuacion se presentan:
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CRITERIOS DE INCLUSION

= Paciente mayor de edad que haya sido atendido en el INNN, debido a que
en dicha institucion no se atienden menores de edad.

» Tener diagndstico de Neuralgia del Trigémino

= Ser de nacionalidad mexicana

= Aceptar entrevista y participacion en la investigacion

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Ser menor de 18 afios

= No aceptar la entrevista

» No presentar diagnéstico de Neuralgia del Trigémino
= No tener nacionalidad mexicana

= No se considera a pacientes que hayan fallecido

CONSIDERACIONES ETICAS

Hablar de ética en la investigacion actualmente constituye un tema que se
considera necesario, si no es que indispensable. Muchas identidades
financiadoras en diversos paises exigen que todo protocolo incluya declaraciones
de proteccion a las personas que participan en el estudio. Por lo que para efectos
de esta investigacion se considerara ciertas observaciones éticas que se

pronuncian a continuacion:

= Para la ejecucion de este protocolo de investigacion, sera imprescindible la
utilizacién de una carta de consentimiento previa informacién. Este documento
tendr4 como finalidad que el paciente o el informante tenga conocimiento de
los objetivos de la investigacion, y en base a ello, pueda decidir si consiente o
no la realizacion de la entrevista a través de la visita domiciliaria. Sin embargo
el investigador prestara atencién a qué tanta informacion sobre el estudio puede
brindar sin que ésta se convierta en un elemento que elimine o atenue la

autenticidad, y la sustituya por lo socialmente aceptable.
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= El investigador, en la aplicacion de la entrevista, mantendra en todo momento
una actitud respetuosa, seria y cordial, asi como cuidadosa ante la emisién de
cualquier juicio de valor o prejuicio sobre el estado fisico, psicoldgico, social y

econdmico del paciente o del informante.

» Se haré del conocimiento del paciente o el informante que los resultados de la
investigacion podrian ser presentados en eventos académicos con la finalidad
de que esto contribuya a la generacion de propuestas para mejorar la calidad y

calidez en la atencion del paciente.

Con los lineamientos metodolégicos ya establecidos, se prosigue a delinear el
marco tedrico-conceptual en el que se basa la tesis, donde se visualiza la
caracterizacion y construccion del dolor, la descripcion de la enfermedad,
neuralgia del trigémino, la concepcion simbdlica de la cultura desde la
Antropologia Simbdlica y los postulados e importancia para explicar el fenomeno
de la teoria de las representaciones sociales. Este abordaje tedrico se manifiesta

en seguida.
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CAPiTULO I

LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO
(MARCO TEORICO-CONCEPTUAL)

En este apartado se establece los lineamientos tedricos que direccionaran la
investigacion, abarcando la caracterizacion y la construccion del dolor desde un
enfoque simbolico; la explicacion de la enfermedad, neuralgia del trigémino,
integrando sus signos y sintomas desde la vision biomédica; la concepcién
simbdlica de la cultura vista, desde luego, a partir de la antropologia simbdlica; y
se aborda los postulados de la teoria de las representaciones sociales. De esta
manera se da cuenta del contexto general de la problematica estudiada, asi como
de los conceptos béasicos que se desarrollan en la investigacion y de la vision
tedrica que se ha seleccionado para abordar el fenomeno del dolor en esta

investigacion.
2.1 NEURALGIA DEL TRIGEMINO (NT)

Fue descrita por Avicena como tortura facial desde el siglo X. En 1756, Nicholas
André, un cirujano parisiense, publicé la primera descripcién de este trastorno, al
que le dio el nombre de tic douloureux. Y es en 1776 cuando se describe, por Jhon
Fotherill, como una entidad clinica distinta (Lujan, 2006:173). La neuralgia del
trigémino, o tic doloroso, es un tipo especifico de dolor facial que comienza
bruscamente; el dolor es intenso y semejante a un choque eléctrico, con punzadas
transitorias (Roongta, 1994: 214). Esta afeccion involucra ataques subitos y cortos
de dolor (espasmos), con duraciéon de unos cuantos segundos y ocasionalmente
de 1 a 2 minutos, en un lado de la cara (comiunmente el lado derecho), a lo largo
del area inervada por el trigémino (en las ramas del V par craneal) en ese lado.
Cabe precisar que los pacientes tienen un periodo sintomatico con intervalos de
tiempo de horas, dias, semanas, meses o incluso afios (Lujan, 2006:175). El dolor
puede ser lo suficientemente intenso como para causar muecas faciales y
clasicamente se lo denomina tic doloroso. Se desencadena frecuentemente por
estimulos locales minimos, como un toque y roce en la cara, el aire, hablar,

sonreir, masticar. También por estados emocionales. Razon por la que el paciente
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tenga miedo de tocarse la cara para mostrar donde se localiza su dolor, incluso

son incapaces de rasurarse, lavarse y comer.

La presencia de dolor es mas frecuente en el area inervada por la segunda y
tercera rama del nervio trigémino. En la mayoria de los pacientes, el dolor suele
ser unilateral y raramente bilateral. El trastorno se presenta principalmente en
personas mayores de 50 afios, pero también ocasionalmente en pacientes
jovenes. Es mas comun en mujeres, con una relacion mujer a hombre de
aproximadamente 2:1. El dolor cominmente se presenta del lado derecho de la

cara (Roongta, op. cit.).

Los signos que presenta la neuralgia del trigémino son alteracion de la funcion del
nervio, como la pérdida de los reflejos tendinosos profundos, pérdida local de la
masa muscular, ausencia local de sudoracion (la sudoracion esta regulada por la
funcién del nervio) y sensibilidad anormal en la piel. Pueden existir puntos
especificos de activacion llamadas zonas gatillo (areas distribuidas en la cara, en
las que incluso un leve contacto desencadena el dolor). La presencia de otros
sintomas (como enrojecimiento o inflamacion) puede indicar los trastornos
causantes del dolor como infecciones, fracturas de hueso, artritis reumatoide u

otros trastornos.

Dentro de sus sintomas se ubican dolor agudo, intenso, punzante, urente o
constante localizado en cualquier parte, usualmente sobre o cerca de la superficie
del cuerpo facial, la localizacién del dolor no cambia en los episodios de éste; un
sintoma mas es la alteracion de la funcion de la parte del cuerpo afectada debido
al dolor o debilidad muscular a causa del dafio del nervio motor, aumento de la
sensibilidad de la piel o entumecimiento del area de piel afectada (similar a lo que
se siente con una anestesia local). Cualquier contacto o presion se interpreta
como dolor y el movimiento también puede ocasionar dolor. Las complicaciones
que se presentan son procedimientos dentales innecesarios antes del diagnéstico
de la neuralgia, discapacidad producida por el dolor, complicaciones por la cirugia

como perder la sensibilidad total en una zona especifica de los nervios faciales
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(frente, ojo, mejilla, etc.) y efectos secundarios de los medicamentos utilizados

para controlar el dolor.

La causa del trastorno se considera idiopatica. En ocasiones, la causa de la
neuralgia del trigémino es un vaso sanguineo o un tumor pequefio que presiona el
nervio, asi como lazos arteriales adosados a la raiz del trigémino, como una
especie de presion o golpeo al nervio trigémino. Aunque también puede ser
ocasionada por trastornos como la esclerosis mudultiple (una enfermedad
inflamatoria que afecta al cerebro y la médula espinal), en malformaciones
arteriovenosas (un trastorno congénito de los vasos sanguineos del cerebro
compuesta de arterias y venas de desarrollo anormal) o en aneurismas (una
enfermedad cerebrovascular en la cual una "debilidad" en la pared de una arteria o
vena ocasiona una dilataciéon o "abalonamiento” de un segmento localizado de la
pared del vaso sanguineo), y por ciertas formas de artritis y de diabetes (azucar

sanguineo elevado); pero no siempre se identifica una causa (Roongta, 1994:215).

El diagndstico de la neuralgia del trigémino es en gran parte clinico, con una
exploracién fisica y neuroldgica, si embargo se orienta y se apoya en estudios
como: placas simples (Rx), Tomografia axial computerizada (TAC), herramienta de
diagnéstico muy precisa e indolora que permite explorar el interior del cuerpo
mediante el paso de un haz de rayos X estrecho a través del organismo, sin el
empleo de procedimientos invasivos; y Resonancia Magnética (RM), técnica de

diagndstico por imagen.

El tratamiento es multimodal, tanto médico, quirdrgico y psiquiatrico cuando se
requiere. Dentro del tratamiento médico, que usualmente se administra se ubica el
anticonvulsivo Carbamazepina, el farmaco mas eficaz, que proporciona alivio
parcial o completo en 70 o0 80% en los pacientes. Otro farmaco es la Gabapentina,
gue ha ocupado un lugar importante dentro del tratamiento de la neuralgia del
trigémino debido a sus minimos efectos colaterales (Lujan, 2006:176 'y 177).

Cuando el paciente no responde satisfactoriamente a los farmacos, o si las dosis
causan efectos colaterales insoportables, debe emplearse el tratamiento
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quirurgico. Es cierto que a lo largo de los afios se ha empleado una amplia
variedad de técnicas quirurgicas para tratar esta enfermedad, para efectos de este
trabajo, s6lo mencionaremos la técnica que comunmente se emplea en la
actualidad por sus exitosos resultados, nos referimos a la descompresion
microvascular (DMV), esta se utiliza cuando existe contacto vascular (arterial o
venoso), e implica la colocacion de una esponja no absorbible entre el lazo arterial
y la raiz del trigémino para separar o descomprimir el contacto, aliviando asi el
dolor. Sus ventajas son que no es extirpadora y no hay peligro post-operatorio de
anestesia dolorosa. Sus desventajas radican en que se requiere craneotomia (el
cirujano entra en el craneo a través de un agujero de pequefio tamafo tras la
oreja), en ocasiones no adecuada para pacientes mayores 0 con una no muy
buena situacion médica general y que varios afios después de practicada la
cirugia pueda haber recurrencia del dolor (Roongta, 1994:216 y 217). En el
apartado de anexos dos se presenta algunas imagenes que nos permiten apreciar

las lesiones de la neuralgia del trigémino.

2.2 CARACTERIZACION DEL DOLOR

El dolor aun cuando es un hecho universal en los grupos humanos, se convierte en
una experiencia individual, subjetiva y singular, en el sentido que las practicas,
representaciones y actitudes frente al dolor dependeran del acervo sociocultural de
cada doliente que en ultima instancia se pueden generalizar al grupo social y
cultural al que pertenezca, es decir de algo totalmente personal, como lo es la
vivencia del dolor se puede establecer conclusiones que visualicen la forma de

afrontar y enfrentar la experiencia dolorosa de un grupo social especifico.

Diversas son las definiciones que se han establecido en relacion al dolor, desde
distintas visiones o enfoques tedricos, principalmente desde la biomedicina,
psicologia para finalizar con una propuesta de caracterizacion del dolor desde la

antropologia, sin embargo en esta tesis sélo se enuncian las conceptualizaciones
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del dolor desde cada disciplina, puesto que existen investigaciones previas que

han abordado este topico de forma mas amplia®.

Iniciemos por apuntalar que desde el ambito biomédico, el dolor se ha definido por
la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, de la sigla en inglés),
fundada en mayo de 1973 por el Dr. John J. Bonica, como “una experiencia
emocional y sensorial desagradable asociada a un dafo tisular actual o potencial o

descrito en términos de dicho dafio”.’

Esta definicion incorpora varios elementos: se ve al dolor como una experiencia
individual, una sensacién que evoca una emocién y esta es desagradable y
segundo que es producido habitualmente porque existe un estimulo nocivo que
produce un dafio tisular que ayuda a mantener el dolor. Pero esta definicion deja
de lado aquel dolor que se presenta en ausencia de dafio tisular o causa
patologica conocida, por ello la IASP ha desarrollado una taxonomia del dolor que

lo describe en cinco rubros:

Region afectada
Sistema involucrado
Caracteristicas temporales del dolor

Intensidad declarada por el paciente

ok~ 0N e

Etiologia

Aunado a ello se establece una clasificacion del dolor, dividiendo en dolor agudo y
dolor crénico. En cualquiera de los dos casos el dolor puede originarse en

estructuras cutaneas, somaticas profundas o viscerales.

El dolor agudo es un sintoma de una enfermedad, traumatismo e intervenciones
quirurgicas, es persistente e intenso con efectos potencialmente dafiinos que se

manifiestan con una respuesta neuroendocrina generalizada y a nivel de diversos

*se puede consultar mas ampliamente las distintas visiones de explicacion del dolor en la tesis de maestria
de la Dra. Anabella Barragan Solis.

® Para mayor informacién sobre la IASP, asi como de la definicién de dolor que ésta propone consultar la
siguiente pagina de Internet: http://www.iasp_pain.org/terms-pp.htm.
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sistemas. El sistema nervioso suele estar intacto. Algunas de sus caracteristicas

son:

% Corta duracion

% Fisico

% Cambios en la actividad auton6mica mas o menos proporcionales a la
intensidad del estimulo nociceptivo.

%+ Curso temporal previsible

+ Dolor biolégicamente “Util”, pues hace consciente la existencia de una
lesion o enfermedad.

% Suele desaparecer cuando se cura la lesion a la que va asociado

% Larespuesta al tratamiento suele ser buena y eficaz

Por su parte el dolor cronico constituye una enfermedad en si mismo. El dolor es
continuo o casi continuo. No manifiesta las respuestas autonémicas y el patron
neuroendocrino caracteristicos del dolor agudo. Es asociado a un proceso de
enfermedad crénico o cronico-degenerativo que causa dolor continuo o recurrente.
Es éste el tipo de dolor que experimentan los pacientes con neuralgia del

trigémino. Dentro de sus caracteristicas se ubican:

+ Dolor continuo o recurrente

% Asociado a un proceso de enfermedad

% Se mantiene al menos durante 6 meses o0 una vez que la enfermedad o
lesion dejan de ser aparentes, excepto por sus manifestaciones dolorosas.

% Se repite durante intervalos de meses 0 afos

% Las medidas terapéuticas habituales no son eficaces

Es importante sefalar que aunado a estas definiciones y clasificaciones del dolor
se ha determinado un concepto mas en esta materia, el umbral del dolor, éste se
concibe como la intensidad minima a partir de la cual un estimulo se percibe como
doloroso. Se refiere a factores fisioldgicos y existe toda una gama de escalas e

instrumentos de mediciéon del umbral del dolor.
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Con tales precisiones de la experiencia dolorosa desde la biomedicina,
continuemos con sefalar el dolor desde la perspectiva psicologica, para entender

de forma mas amplia el concepto dolor.

Desde la vision psicoldgica, “el dolor es una respuesta a distintas determinaciones
gue tienen que ver con fendmenos psicofisiolégicos, en este campo el dolor se
considera una emocién negativa en donde suele ser detonador de procesos

organicos y emocionales patolégicos” (Barragan, 1999:66).

Dominguez (1995) afirma que en el dolor se identifican cuatro dimensiones:

1) La nocicepcion definida como un dafio al tejido debido al impacto de
energia mecanica o térmica sobre terminaciones nerviosas especializadas.

2) El dolor, estimulacion nociceptiva que ingresa al sistema nervioso

3) El sufrimiento, respuesta afectiva negativa generada en los centros
nerviosos superiores por el dolor y otras situaciones.

4) ElI' comportamiento doloroso, que implica todas las formas de
comportamientos generados por el individuo y que comunmente se
consideran que reflejan la presencia de la nocicepcion incluyendo lenguaje,
expresiones faciales, posturales, busqueda de atencién de cuidados de la

salud, ingesta de alimentos y abandono del trabajo.

Con estas dos referencias entendemos que el dolor por mucho tiempo se ha
ensefiado y aprendido como un estimulo que es percibido y transmitido hacia
nuestro cerebro por fibras nerviosas, que ayuda a alertar al organismo de la
presencia 0 amenaza de una lesion o enfermedad y se ha producido un caudal de
conocimiento sobre cémo y doénde el estimulo doloroso es materialmente
receptado, transmitido e interpretado por el sistema nervioso. Asi mismo cuando el
sistema biomédico no encuentra ninguna alteracion patologica, en su examen
clinico o en los estudios de laboratorio y de imagenes que realizan, la
consecuencia del dolor, se le atribuye a éste una causal psicolégica y entonces es
abordado con las técnicas terapéuticas propias de la disciplina; pero

independientemente de la causal que se le asigne al dolor es imprescindible no
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s6lo verlo como un sintomas mas de algun dafo fisico o psicolégico sino como
una experiencia, como una percepciéon y en ello nos auxilia la perspectiva
antropolégica, tomando en cuenta los factores sociales, culturales y simbolicos
que impregnan y establecen las mudultiples representaciones de los individuos

respecto a el dolor.

Con base en definiciones antes establecidas y desde wuna perspectiva
antropoldgica se caracteriza al dolor como una experiencia subijetiva, individual,
comunicable, sensorial, emocional determinada por factores fisiologicos donde
influye el momento vital del sujeto, su contexto social y cultural, asi como su
historia personal, que encierra una serie de conductas visibles o audibles, que

pueden estar modificadas por el aprendizaje.

Por tanto el concepto del dolor depende de la vision, el significado y la
representacion que cada persona le asigna a este término, puesto que el dolor es
una construccion individual, social y cultural debido a que es un hecho personal,
encerrado en el concreto e irrepetible interior del hombre por lo que se sufre en el
cuerpo, en la psique y en la sensibilidad. Asimismo la percepcion, la expresion, la
actitud y el significado que se le da al dolor estan mediatizados por la cultura, las
variaciones personales y la significacion subjetiva atribuida a su presencia en la
imagen corporal. El dolor es el producto de un contexto, es la expresion de una

educacion social.

En concreto, se entiende al dolor como la integraciéon de tres componentes:

a) El sensitivo. Hace referencia al impulso desencadenado desde los
receptores periféricos del dolor.

b) El sociocultural. Se relaciona con nuestro aprendizaje cultural respecto al
dolor y con las conductas que tomamos como reaccion a éste; integra
factores tales como el entorno social y cultural.

c) Emotivo-afectivo. Hace alusibn a nuestras emociones frente al impulso
doloroso y la manera en como éstas pueden influir en la interpretacion del

mismo.
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La percepcion del dolor es la consecuencia de la integracion de estos tres
componentes y depende de la contribucion relativa de uno u otro, de la persona,

de la clase, localizacién, intensidad y duracion del dolor.

2.3 LA CONSTRUCCION DEL DOLOR

El dolor, segun el soci6logo y antropdlogo David Le Bretén (1999), es un hecho
personal, encerrado en el concreto e irrepetible interior del hombre y asegura que
para comprender la intensidad del dolor de alguien nos deberiamos convertir en

ese alguien.

El dolor amenaza la identidad del sujeto porque quien presenta dolor no puede
incorporarse con espontaneidad a los placeres y alegrias de los demas, se
reconcentra en si mismo, prestando una atencién exclusiva al propio cuerpo
dejando de lado cualquier otro interés personal y grupal. Sin embargo, ante el
dolor, que no puede evitarse, cabe transformar esa experiencia en un mecanismo
constructivo, para ello, Le Breton (1999) sefiala que en primer lugar es
indispensable atribuirle un sentido comenzando con nombrarle y vencer el miedo
que inspira; en segundo lugar, darle un significado. Comprender que el sentido del
dolor es también comprender el sentido de la vida, no obstante éste significado
dependera en cada caso de la percepcién individual de quien lo padece, de la
trama social y de los arquetipos de su cultura, por lo que es indiscutible que el
dolor participa hasta cierto punto de una construccion social. EIl término dolor
implica una triple esfera, principalmente la esfera fisica, la psicolégica y

sociocultural.

Al respecto, Morris (1991) aclara que el enfoque biomédico desempefia un papel
importante en la construccion cultural del dolor, puesto que la vision cientifica de la
medicina tiene un dominio significativo en nuestra sociedad. Sin embargo, esto no
implica que Unicamente muestre al dolor como un asunto de nervios y de
neurotransmisores, sino la cultura en que vivimos y nuestras experiencias y

creencias personales mas profundas replantean, de modo sutil o0 masivo, nuestra
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experiencia del dolor (Morris, 1991:2). Ello sugiere que enriqguezcamos el
conocimiento biomédico con el conocimiento que el propio paciente con dolor
puede transmitir de su experiencia. Asi el dolor puede emerger como algo mas
amplio que un asunto de impulsos eléctricos que corren a lo largo de los nervios.
Como un suceso que tienen un significado y por ende una interpretacion. Nunca
experimentamos un dolor vacio o a secas, sino que siempre le buscamos un
sentido, que aunque suele conseguirse desde un plano individual, siempre
acontece la interpretacion en el nivel de nuestra cultura, es decir le otorgamos una
red de significados ya construidos en nuestro medio social y cultural. Morris, lo
plantea muy bien al decir “el dolor es siempre personal y siempre cultural. Esta,
por eso, siempre abierto a la variable influencia del significado” (Morris, op.cit.: 27).
Por tanto, el dolor se expresa y se siente de manera muy distinta en cada sujeto,
puesto que siempre pertenece a un lugar, tiempo y persona determinado, por lo
que su intensidad es imposible de medir. El dolor no es sélo un estimulo que es
percibido y transmitido hacia nuestro cerebro por fibras nerviosas, sino también
una construccion individual donde entra en juego la personalidad, la formacién
cultural, las experiencias vividas con anterioridad, la clase social y las relaciones
afectivas donde se involucran los sentimientos y emociones del individuo que

padece de dolor.

Asi mismo plantea Morris, que “experimentamos completamente el dolor en tanto
lo interpretamos. El dolor es casi siempre una oportunidad de encuentro con el
significado, que no soélo lleva una interpretacion sino una explicacién” (Morris,
1991:38). Pero esa interpretacion y explicacion es cambiante, porque el hecho de
que el doliente se encuentre situado en un tiempo y lugar especifico influye
directamente en el modo en que descifra su dolor. Asi las respuestas sociales y
culturales no permanecen inmutables; cambian acorde a los movimientos o

cambios de la sociedad.

2.4 ANTROPOLOGIA SIMBOLICA

Emerge en Estados Unidos, Inglaterra y Francia, en 1970 y 1980, cuando surge la

necesidad de estudiar la relacion entre los simbolos, como sistema cultural y factor
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de gran influencia en la accion social. Su maximo representante es Clifford Geertz,
sin embargo Victor Turner es un notable exponente de la corriente. Nace en forma
paralela al estructuralismo, de hecho la Antropologia Simbdlica se ve influenciada
por el estructuralismo francés y por la escuela de cultura y personalidad, sobre

todo de la formacion en psiquiatria.

La Antropologia Simbdlica, trata a la cultura como un sistema compartido de
simbolos y significados, esta estrechamente relacionada con la antropologia
cognoscitiva, que define a la cultura como un programa detallado para la accién,
un sistema de reglas para la conducta, y un cédigo que el antropélogo tiene que
descifrar. Por eso cuando los individuos aprende cultura no solo aprenden

costumbres, sino formas de organizar la experiencia.

En este sentido los simbolos desempefian un importante papel en las acciones de
los seres humanos porque le dan significado a esas acciones en el contexto de su
cultura, no obstante los simbolos no tienen significados univocos para todos los

gue pertenecen a una cultura, ya que pueden ser distintos para ellos.

La concepcidon simbdlica desplaza su enfoque hacia un interés por el simbolismo,
de acuerdo a esta concepcién los fendmenos culturales son fendmenos simbalicos
y el estudio de la cultura se interesa esencialmente por la interpretacion de los
simbolos y de la accion simbdlica. Es asi que el analisis cultural puede
interpretarse  como el estudio de la constitucion significativa y de la

contextualizacion social de las formas simbolicas.

2.4.1 La concepcion simbdlica de la cultura

Dentro de las contribuciones de Clifford Geertz es su vision simbdlica de la cultura,
entendida como “sistemas en interaccion de signos interpretables, la cultura no es
una entidad, algo a lo que puedan atribuirse de manera causal acontecimientos
sociales, modos de conducta, instituciones o procesos sociales; la cultura es un
contexto dentro del cual pueden describirse todos esos fenbmenos de manera

inteligible, es decir densa” (Geerzt, 1992: 27). Se ve a la antropologia como una

44



ciencia interpretativa en busca de significados. Tal planteamiento acerca a la
antropologia a la semiotica, estudio de los signos y el comportamiento relacionado

con ellos.

Geertz define la cultura como un sistema de conceptos expresados de manera
simbdlica por medio de los cuales los seres humanos perpetian, desarrollan y
comunican sus conocimientos, actitudes a lo largo de su vida. De igual forma,
Geertz se preocupa fundamentalmente por la accién simbdlica, por el uso que los

hombres hacen de los sistemas simbolicos.

Victor Turner, por su parte, destaca la importancia que atribuye el analisis del
simbolo como parte sustancial del examen de los valores y normas de una
sociedad para ver la estructura social, las tensiones y conflictos registrados en su
seno, llega a dicha conclusién a raiz de sus trabajos que centran en el empleo de
simbolos durante los procedimientos rituales sobre los ndembu de Zambia.

Basa su investigaciéon fundamentalmente en la accion simbdlica, y considera a
ésta y a los sistemas simbdlicos en general como instrumentos en un sentido

amplio, en tanto que estan ligados a finalidades e intereses humanos.

Por consiguiente, y en base a lo antes planteado, la cultura es el “conjunto de
hechos simbolicos presentes en una sociedad o, mas precisamente, como la
organizacion social del sentido, como pautas de significados histéricamente
transmitidos y encarnados en formas simbdlicas, en virtud de las cuales los
individuos se comunican entre si y comparten sus experiencias, concepciones y

creencias” (Giménez, 2005:22).

Giménez siguiendo a Geertz, refiere que lo simbdlico es el mundo de las
representaciones sociales materializadas en formas sensibles, también llamadas
“formas simbdlicas”, y que pueden ser expresiones, artefactos, acciones,

acontecimientos y alguna cualidad o relacion (Giménez, 2005:23).
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Por tanto, los sistemas simbdlicos son al mismo tiempo representaciones y
orientaciones para la accion (Geertz, 1992:91). Forman parte de la cultura en la
medida en que son constantemente utilizados como instrumento de ordenamiento
de la conducta colectiva, esto es, en la medida en que son absorbidos y recreados

por las practicas sociales (Giménez, 2005:25).

En concordancia con la concepcion simbdlica de la cultura, donde los fendmenos
culturales son fendmenos simbdlicos, y el estudio de la cultura se basa en la
interpretacion de los simbolos y de la accion simbdlica (Thompson, 1993). Se
aflade la concepciéon estructural de la cultura. De acuerdo con ella las formas
simbdlicas deben de entenderse en un contexto estructurado, es decir siempre se
“insertan en contextos y procesos sociohistéricos en los cuales, y por medio de los
cuales, se producen, se transmiten y reciben” (Thompson, op cit: 203). Por tanto,
la concepcion estructural de la cultura abarca tanto el caracter simbdlico de los
fendmenos culturales como el hecho de que éstas se ubican en un tiempo y

espacio social especifico.

Estos esbozos tedricos dirigen el analisis de las representaciones sociales de los
pacientes, al interpretar los simbolos y significados que ellos utilizan para actuar
de tal o cual manera, es decir para organizar la experiencia del dolor que viven
dentro de su cultura en un tiempo y espacio determinado.

Sumado a ello recuperar las formas en cédmo los pacientes con neuralgia del
trigémino hacen uso de los sistemas simbdlicos de su contexto sociocultural para

manifestar, expresar, describir, percibir y vivir su dolor.

Puesto que se estudia la dimension simbdlica de los sujetos en lo que respecta a
su experiencia dolorosa, las concepciones teoricas que ofrece la Antropologia
Simbdlica son eficaces, Utiles e importantes para analizar sus respuestas,

conductas, actitudes en general dentro de su contexto sociocultural.
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2.5 TEORIA DE LAS REPRESENTACIONES SOCIALES

Dentro de la construccion del dolor interviene la subjetividad del complejo contexto
de representaciones sociales de los individuos y los grupos sociales involucrados.
Por ello se considera que la Teoria de las Representaciones Sociales permite un
primer acercamiento a la investigacion, puesto que nos permite conocer,
identificar, describir y analizar el imaginario social y cultural de los pacientes con
neuralgia del trigémino respecto a su dolor. Es una de las vias metodologicamente
adecuadas para analizar las formas interiorizadas de la cultura, que son las que se
enfatizan y abordan en esta tesis. Bajo esta premisa nos limitaremos a presentar

un breve esbozo de la misma.

Las representaciones sociales son esquemas de conocimiento compartidos acerca
de "objetos sociales" que adquieren asi una tipicidad. Son elaboraciones del
"sentido comun”, de la experiencia cotidiana que orientan la conducta de las
personas de un grupo social. Las representaciones sociales se construyen a
propésito de roles concretos, de estados de la vida, de situaciones que afectan a
las personas.

Los antecedentes y el desarrollo de la Teoria de las Representaciones Sociales
proviene de tres grandes influencias primordiales: la Etnopsicologia de Wilhelm
Wundt, el Interaccionismo Simbolico de George Herber Mead y el concepto de

Representaciones Colectivas de Emile Durkheim.

El concepto de representacion social proviene de la Psicologia Social, siendo el
principal exponente Serge Moscovici, el cual emplea por primera vez el término de
representacion social definiéndolo como “una modalidad particular del
conocimiento cuya funcion es la elaboracion de los conocimientos y la
comunicacién entre los individuos. La representacion social es un corpus
organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las
cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran en un
grupo o0 en una relacion cotidiana de intercambios, liberan los poderes de su

imaginacion” (Moscovici, 1979:17-18).
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Por otra parte, Dense Jodelet, la concibe como "una forma de conocimiento
socialmente elaborado y compartido que posee un alcance practico y concurre a la
construccion de una realidad comdn a un conjunto social. Indistintamente
designado como un "saber de sentido comun" o "saber ingenuo (naif)" o "natural”,
esta forma de conocimiento ha de distinguirse del cientifico. Pero se le considera
objeto de estudio legitimo en razén de su importancia en la vida social y de la luz
que arroja sobre los procesos cognitivos y las interacciones sociales” (Jodelet,
1984:469-493).

Por tanto, se acepta que las representaciones sociales, en tanto que sistemas de
interpretacion que rigen nuestra relaciéon al mundo y a las demas personas,
orientan y organizan las conductas y la comunicacion social. Asimismo intervienen
en procesos tan diversos como la difusiébn y asimilacién de conocimientos, el
desarrollo individual y colectivo, la definicién de la identidad personal, la expresion

de grupo y las transformaciones sociales.

Por otro lado, la funcién principal de las representaciones sociales, segun Robert
M. Farr y Jean-Claude Abric (2001), es orientar la conducta, y sus funciones
especificas son: conformar la realidad, intervenir en la comunicacién social,
integran novedades en el conocimiento, permitir asimilar la produccion cientifica,
dar identidad a los grupos y configurarlos, orientar en el medio social y establecer

orden social.

Asimismo, de acuerdo a Moscovici (1979:45-46), pueden ser analizadas con tres
fines didacticos y empiricos configurados en tres dimensiones, que son los
siguientes:
1. La informacion. Es la organizacion de los conocimientos que posee un
grupo respecto a un objeto social.
2. El campo de representacion. Remite a la idea de imagen, de modelo social,
al contenido concreto y limitado de las proporciones que se refieren a un

aspecto preciso del objeto de representacion.
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3. La actitud. La orientacion favorable o desfavorable en relacién con el objeto
de la representacion social. Es la dimensidbn mas estudiada por su

implicacion comportamental y de motivacion.

La tesis mas interesante es la afirmacién del caracter estructurado de las
representaciones sociales, éstas se componen de un sistema central y uno
periférico; el sistema central es relativamente consistente, se caracteriza por la
estabilidad y esta ligado a condiciones histéricas, sociales e ideoldgicas mas
profundas y define los valores mas fundamentales del grupo. El sistema periférico
es elastico y movible, depende de los contextos inmediatos y especificos y
constituye la parte mas accesible, vivida y concreta de la representacion. Con esto
se entiende que las representaciones sociales son a la vez estables y moviles,
rigidas y elasticas. No responden a una filosofia del consenso y permiten explicar
la multiplicidad de tomas de posiciones individuales a partir de principios
organizadores comunes. (Giménez, 2005:33).

En suma, la representacion social puede ser considerada, en sentido amplio,
como un modo de organizar nuestro conocimiento de la realidad, que esta
construida socialmente. Este conocimiento se elabora a partir de nuestros propios
codigos de interpretacion, culturalmente marcados, y en este sentido constituye en
si un fendbmeno social. Desde este punto de vista, el proceso de representacion
introduce un caracter de diferenciacion en las logicas sociales y en los rasgos
individuales. Da lugar a una reconstruccion de la realidad, integrando de manera

especifica la dimension psicoldgica y la dimension social.

A manera de conclusion, los postulados tedricos y conceptuales que se
bosquejaron en este apartado sistematizan el problema a estudiar y el enfoque de
analisis de la experiencia dolorosa y lo que ésta implica para los pacientes con
neuralgia del trigémino. Se decidi6 por explicar dicha tematica desde la
concepcion simbdlica de la cultura y la teoria de las representaciones sociales
porque se cree que son primeramente paradigmas que se complementan, pues la

teoria de las representaciones sociales es s6lo un enfoque para abordar las
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formas simbdlicas o interiorizadas de la cultura, y segundo por ser vias que
permiten acercarnos a dichas formas en relacion a la experiencia dolorosa. Nos
permiten conocer y razonar los esquemas subjetivos de percepcion, los modos de
comportamiento, las préacticas sociales, creencias, esquemas subjetivos de

valoracion del dolor que experimentan este grupo de pacientes.

Con las bases tedricas asentadas, proseguimos a continuacion a definir por medio
de tres argumentos la afirmacion de la construccion sociocultural del dolor, es
decir tres tesis que nos expliquen tedrica y practicamente la idea de concebir al

dolor como un constructo sociocultural.
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CapiTuLo Il
LA CONSTRUCCION SOCIOCULTURAL DEL DOLOR
Es necesario explicar el término del dolor desde una perspectiva sociocultural y no
Gnicamente desde una vision médico occidental, entendiendo que en nuestro
cuerpo se ligan procesos bioquimicos con los significados culturales y personales
que fundamos en esta sensacion tan profunda y subjetiva, ejemplificada por el
dolor. En este sentido, se argumenta que la experiencia del dolor es también una
construccion sociocultural porque la percepcion del dolor depende de la vision y el
significado que cada persona tenga de su imagen corporal y de como la afecta, asi
mMismo por su constatacion subjetiva que concierne a la entera existencia humana

y por el reconocimiento de la dimensidn simbdélica del cuerpo y por ende del dolor.

Es por ello que a lo largo de este capitulo se desarrollan los tres argumentos,
antes citados, que corroboran al dolor como algo construido social, cultural y por
supuesto simbodlicamente. Es preciso apuntalar que dichos argumentos se definen
a partir de las observaciones y anotaciones pertinentes en trabajo de campo con
los pacientes enfermos de neuralgia del nervio trigémino. Antes de exponer
propiamente cada uno de los tres argumentos se describe el perfil

sociodemogréfico de los pacientes entrevistados.

3._1 Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con neuralgia del
trigémino

De los 36 pacientes entrevistados, 24 de ellos correspondieron al sexo femenino
(66.7%) y 12 al masculino (33.3%). El rango de edad va desde los 21 hasta los 79
afios de edad, con una media de edad de 58 afios (33.3%). El nivel de estudios
alcanzados por los pacientes es educacion basica (61.1%) y bachillerato (27.8%).
La ocupacién que desempefian primordialmente se ubica en la categoria de hogar
(44.4%) y en menor proporcion se dedican al comercio y al campo (13.9%). Cabe
sefalar que un 16.4% se encuentran desempleados, situacion provocada por el
diagnéstico que presentan. Su estado civil principalmente es casada(o)
constituyendo el 63.9%. Son originarios mayormente del Distrito Federal (41.7%),

Estado de México (30.6%) y Tlaxcala (8.3%). Residen actualmente, con mayor
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porcentaje, en el Distrito Federal (36.1%) y Estado de Meéxico (30.6%). Los
pacientes son de religion catdlica (97.2%) con un caso de religibn evangélica
(2.8%).

Aunado a estos datos es importante resaltar que de los sujetos de caso, el 77.8%
es afectado del lado derecho del rostro por neuralgia del trigémino, con un solo
caso bilateral (2.8%), es decir los dos lados del rostro son afectados por el
diagnéstico. En lo referente a los afios que el paciente ha vivido con dolor, el
86.1% ha experimentado dolor de 5 a 10 afios, y un 5.6% de 11 a 15 afios.
Habiendo un caso (2.8%) con 26 afios de dolor. Es importante sefalar que para
una mayor apreciacion de los datos estadisticos se presenta en tablas en el

apartado de Anexos.

De forma general se ha presentado los datos mas relevantes de la muestra que
integraron los pacientes entrevistados con diagndstico de neuralgia del trigémino.
Por tanto se procede entonces a explicar los tres argumentos antes citados que

ayudan a entender y visualizar al dolor como una construccion social y cultural

3.2 La percepcion del dolor e imagen corporal

La imagen corporal permite identificar las particularidades de un pueblo, sus
concepciones culturales mas profundas como el ordenamiento del cosmos y la
representacion que tiene de si mismo. (Aguado, 2004:23), es decir la imagen
corporal da cuenta de nuestra cosmovision y de la significaciébn que le otorgamos
a nuestro cuerpo, asi mismo nos permite movernos en el cosmos (espacio) fisico,

cultural y psicolégico.

La imagen corporal es una estructura biosimbodlica o biosemiotica que tiene un
movimiento dialéctico entre biologia y cultura, lo que significa que los procesos
organicos fisioldgicos forman parte de la construccion de la imagen corporal y a su
vez, la imagen corporal influye, marca dichos procesos fisiolégicos. Entonces la
imagen corporal es una especie de mapeo del cuerpo de cada individuo donde se

integra la estructura simbolica: simbolos, significados de su cultura que se
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representan en el cuerpo. Esta determinada por el contexto social, cultural e
histérico y es la primera evidencia ideolégica que esta en el plano de lo

preconceptual.

La imagen corporal es, en definitiva, “la estructura simbdlica en la que la cultura
recrea los mensajes centrales para que el sujeto pertenezca a determinada
cultura” (Aguado, 2004:49). Una vez obtenida, la imagen corporal, no deja de
modificarse con la experiencia. Asi mismo, “es la estructura que integra las
sensaciones, las emociones y la percepcion, por ello es la base de la experiencia

en la que se integra el significado cultural” (Aguado, op.cit.).

Bajo este marco de referencia, se puede argumentar que la experiencia dolorosa,
adquiere una dimensién especifica en cada cultura, configura ademas una
determinada imagen corporal, entre los sujetos que padecen dolor de acuerdo a
su cultura, que se constituye con determinados significados asociados a la lesién
de una funcién organica. A la vez la imagen corporal influye directamente en el
proceso de la experiencia dolorosa, es decir como se percibe, significa, afronta, se
vive, expresa, asi como las actitudes y comportamientos que asume la persona
ante su experiencia dolorosa, lo que dependeran de la vision y el significado que
cada persona tenga de su imagen corporal. Ello explica la diversidad de
significaciones del dolor de un grupo a otro puesto que la imagen corporal, que es
vivencial, es una parte de la herencia cultural de un pueblo que responde a su
particular visiébn del mundo, misma que es interiorizada como representacion

social.

En este sentido, lo que muestra como la imagen corporal interviene en la
percepcion del dolor es la manera en que pueden interiorizar los pacientes su
dolor, principalmente se distinguen tres concepciones distintas: la primera de ellas
es “me cayo0 el dolor”, donde el paciente considera que su problema es ajeno y
exterior a él; una segunda concepcion es “el dolor esta pegado a mi”, expresiéon
que refiere que existe un problema pero que no es parte del paciente sino es algo

que se localiza en el fuera inmediato de su cuerpo; y una tercera concepcion es
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“tengo dolor”, aqui el paciente ha interiorizado su problema como parte de su

organismo, como parte de él.

De igual forma, se observa dicha influencia o intervencion del factor cultural al
proceso fisioldgico cuando el paciente tiene que manifestar Iéxicamente su dolor,
esto es al describir una situaciéon fisiolégica (el dolor) con expresiones que
corresponden a metéaforas de la vida cotidiana (Lakoff y Johnson,1986) basadas
en la semejanza de una realidad biolégica con un elemento material de la
sociedad y cultura misma (puede ser una aguja, un clavo, la electricidad, el hierro,
especificamente en los pacientes con neuralgia del nervio trigémino). Aunado a
ello los términos que utiliza el paciente para expresar su dolor siempre son
palabras comunes al ambiente cultural y social al que pertenece. Dichas
expresiones se enuncian a continuacion:

“Son pinchazos en la cara”

“Siento que me clavean”

“Siento que el cachete se me parte en dos y se me florea”

“Siento una descarga eléctrica”, “toques eléctricos”

“Son chispas eléctricas”

“Siento un hierro incandescente en la mejilla”

“Son toques de luz que me relampaguean en la mitad de la cara”
Ahondando en esta situacion es conveniente resaltar la teoria sobre el
pensamiento metaforico del linglistica cognitivo, George Lakoff, que comenzé a
desarrollar, en el afio 1980, con el filbsofo Mark Johnson en su libro Metaforas de

la vida cotidiana.

Por lo que es preciso caracterizar el término metafora; en primer instancia segun
Lara, es una figura del pensamiento y un mecanismo importante de la significacion
en una lengua para trabajar lo inexpresable hasta que se vuelva expresable (Lara,
2006:109). Por su parte, Guiraud la define como uno de los modos de la
nominacién cognitiva de la lengua donde se da a una cosa un nombre que
pertenece ya a otra, a la cual se le asocia por similitud de objetos (Guiraud,
1960:66). Asimismo, Guiraud afirma que “en la metafora la nominacion esta
motivada; se trata de designar un ser 0 un objeto inusitado (en un principio) y que
se asocia a uno mejor conocido, al que se le parece” (p.67).
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Sin embargo, Lakoff y Johnson (1986) llegan a la conclusion que la metafora no es
solo una cuestion de lenguaje extraordinario o de retdrica antigua, por el contrario,
impregna la vida cotidiana, no solamente el lenguaje sino el pensamiento y la
accion. Es asi que nuestro sistema conceptual ordinario, en términos del cual
pensamos y actuamos, es fundamentalmente de naturaleza metaférica. Por tanto
las metaforas que el ser humano usa para conformar su sistema conceptual
determinan la forma en que percibimos, experimentamos y actuamos en el mundo.
En suma, la esencia de la metafora es “entender y experimentar un tipo de cosa
en términos de otra” (Lakoff, George y Johnson, Mark, 1986:41). La idea central es
que la metéfora, mas all4d de ser un aspecto formal del lenguaje, nos permite
estructurar conceptos a partir de otros e impregna el lenguaje cotidiano que afecta

a las representaciones internas, a la vision del mundo que tiene el hablante.

Es importante destacar que las expresiones de los pacientes con neuralgia del
trigémino para manifestar su dolor antes sefialadas se rigen en las metéaforas
llamadas “convencionales”; término que usan Lakoff y Johnson (1986:181) para
referirse a aquellas que estructuran el sistema conceptual ordinario de nuestra
cultura, es decir, el lenguaje cotidiano, y no las metaforas “imaginativas” o
“creativas”, es decir a la produccidon de nuevas metéaforas, que es el ambito de los

poetas o publicistas.

Por lo anterior se considera pertinente el enfoque metaférico en el sentido que ha
mostrado que nuestro Iéxico comun esta impregnado de metaforas que a menudo
no advertimos. Sin embargo con ello no se niega los significados como tales en
nuestro Iéxico, sélo que buena parte de la coherencia y el orden de nuestra
actividad conceptualizada comun se basa en el modo en que nuestros sistemas
metaforicos estructuran nuestra experiencia. Por ejemplo, las expresiones tan
comunes como “perder el tiempo”, “ir por caminos diferentes”, “atacar posiciones”
o “corriente filosofica” son reflejo de conceptos metaforicos sistematicos que
estructuran nuestras acciones y pensamientos. Estan “vivos” en un sentido mas

fundamental: son metaforas en las que vivimos. El hecho de que estén fijadas
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convencionalmente al Iéxico de nuestra lengua no las hace menos vivas (Lakoff,
George y Johnson, Mark, 1986:95). En este aspecto tenemos que hacer mencién
de lo que Susan Sontang nos refiere respecto a la metafora, al concebirla como
aguello que consiste en dar a una cosa el nombre de otra. Decir que una cosa eso
que es como algo que no es. Es imposible pensar sin metaforas (Sontang 1996:
52). Por tanto la enfermedad y el dolor mismo se vuelven metafora al atribuirles
designaciones, de tal forma que cada que vez que las pronunciamos adjetivamos
la enfermedad y el dolor y en ocasiones utilizamos dichas metaforas para

referirnos a otras cosas y no precisamente a la enfermedad.

Esto se argumenta por el hecho de que la lengua clasifica la experiencia humanay
construye un léxico que la manifieste; esta clasificacion y vocabulario es particular
para cada cultura debido a que se constituye de acuerdo a los codigos sociales y

culturales de cada sociedad.

El léxico es el conjunto de unidades verbales que llamamos palabras. Se
manifiesta en primera instancia como un fenébmeno de la memoria de cada
individuo, pero en cuanto se va alojando en ella a lo largo de la vida de manera
ilimitada, como parte de la lengua que cada quien recibe de su comunidad
linglistica, el Iéxico es ya un fendmeno social (Lara, 2006: 143). Luego entonces,
como fendmeno individual y social, el 1éxico es el material concreto y primario que
nos induce a la exploracion en el ambito cognitivo, y descripciébn de las
experiencias humanas que, por naturaleza, varian en el tiempo, espacio y contexto
cultural, econémico, politico y social; lo que se reflejara en su manifestacion Iéxica.
En este sentido, y puesto que el dolor es parte de la experiencia humana, fue a
través de la manifestacion Iéxica que los pacientes utilizan para referir su dolor,
que se conocio la forma en que estos sujetos lo conciben, expresan y exteriorizan

[éxicamente.

Cabe precisar que como toda linea de investigacion, este trabajo es soélo el inicio
de una diversidad de estudios que pueden desprenderse de este primero, en

donde se puede tomar en cuenta los signos no verbales de los que los pacientes
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hacen uso para exteriorizar su dolor (gritos, casi grufidos, etc.), y de la
comunicacibn no verbal como lo es la gestual y su significacibn que
indudablemente aportaran una vision integral del fenédmeno del dolor en pacientes

con neuralgia del trigémino.

Lo antes mencionado da cuenta que un proceso fisioldgico es modulado por una
imagen corporal inmersa en un contexto histérico, social y cultural especifico. En
suma, lo anterior muestra que el conocimiento, enfoque y analisis de la imagen
corporal juega un papel importante puesto que ayuda a comprender la manera en
como se articula los componentes bioldgico, psicolégico y sociocultural en los
seres humanos y explica aspectos esenciales del comportamiento humano frente

a una experiencia dolorosa.

Continuemos con el segundo argumento que destaca los hechos que asientan y
demuestran la parte subjetiva del dolor, en tanto es una construccion social y

cultural.

3.3 Constatacion subjetiva del dolor

Aunado a la constatacion objetiva de la experiencia del dolor se ubica su
inequivoca vivencia personal por cada ser humano, ya que el dolor se padece
subjetivamente en mayor o menor intensidad, con un grado u otro de resistencia,
segun el significado que las diversas sociedades hayan dotado en su conjunto a

esta experiencia.

Simultaneamente, se trata de un hecho aislable en un sujeto que lo padece pero
modulado por el entorno social y cultural que impregna ese dolor. Asi pues, el
dolor es un hecho personal, encerrado en el concreto e irrepetible interior del
hombre. Con ello, justamente aclaramos que no Unicamente debemos inclinarnos
por el organicismo dualista de nuestra tradicion occidental cartesiana (siglo XVII)
que reduce al dolor a una mera sensacion relativa a la maquinaria del cuerpo, esto
se manifiesta en la ponderacidén objetiva de esta experiencia, como demuestran

los experimentos de medicion de los umbrales de dolor, sino aunado a esta
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ponderacién debemos considerar que el dolor es una experiencia subjetiva que es
vivida por el sujeto que lo percibe y que su manifestacion, significado e intensidad
estribara en cada caso de la existencia individual que lo padece y de los

arquetipos de su cultura manifiestos en su cuerpo.

Al respecto, Le Breton afirma “no hay una objetividad del dolor, sino una
subjetividad que concierne a la entera existencia del ser humano, sobre todo a su
relacion con el inconsciente tal como se ha constituido en el transcurso de la
historia personal, las raices sociales y culturales; una subjetividad también
vinculada con la naturaleza de las relaciones entre el dolorido y quienes lo rodean”
(Le Breton, 1999: 94-95).

Por esta razén, es indispensable afiadir al proceso fisiolégico (neuroldgico) del
dolor su proceso de humanizacion, condicion que resalta que este sintoma es tan
subjetivo que va mas alla de su simple localizacion, pues involucra al individuo
como tal, tiene que ver también el estado de animo, las experiencias previas, la

personalidad, la educacion, la cultura y el momento mismo de sentir esa molestia.

Por tanto, la experiencia del dolor es una no objetivable sensacion o experiencia
fundamental, estd4 en el nivel de lo vivido, de lo sentido, de lo percibido, lo que
denota que no se puede caracterizar Unicamente al dolor desde un reduccionismo

organico y un paradigma mecanicista impersonal.

Hay que resaltar que este sintoma es tan subjetivo que va mas alla de la simple
localizacion del dolor, pues involucra al individuo como tal, como ejemplo podemos
decir que un golpe de la misma intensidad y producto de un mismo objeto, no lo
perciben igual un boxeador que un intelectual, ya que los dos han tenido diferentes
experiencias psiquicas y conductuales. Tiene que ver también el estado de animo,
las experiencias previas, la personalidad, la educacion, la cultura y el momento

mismo de sentir esa molestia.

La experiencia del dolor nos remite entonces a una concepcion de corporeidad

integral, donde existe una unidad entre mente-cuerpo que abarca al hombre en su
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totalidad, vision que se desprende de la propuesta fenomenoldgica francesa
donde el cuerpo es un preconcepto que parte de la vivencia, es decir la
corporeidad no solo implica lo conceptual sino también lo preconceptual, una
relacion entre lo pensado y lo vivido. Al respecto es preciso considerar al cuerpo
en términos de experiencia subjetiva, es decir, tal y como lo propone Gabriel
Marcel, la experiencia concreta e inmediata del hombre, con los rasgos que
presenta en el aqui y ahora como experiencia sentida, como entrafiablemente
suya (Aisenson, 1981: 17).

Con ello se toca un fundamento sélido, lo que Marcel denomina “un existencial
indubitable”, que es una totalidad entre lo intelectual y lo vivido. Lo importante es
sentir y vivir de manera completa el cuerpo a partir de experiencias de la vida
comun, experiencias donde se ubica el dolor. Y es precisamente que la
constatacion subjetiva del dolor la entendemos desde la concepcion de cuerpo
vivido, idea que se concreta con Merleau-Ponty, que es el propio cuerpo sentido y
entendido en tanto la persona que lo vivencia es un yo en accion, es decir es el
cuerpo visto desde el interior en donde entra en juego toda la constelacion de las
relaciones subjetivas e intersubjetivas del ser humano en la sociedad. El cuerpo
vivido no puede ser objetivable o codificable porque se pierde la experiencia

vivida.

Basado en todo lo anterior, se puede considerar valiosos los aportes tedricos de la
fenomenologia francesa, especificamente las contribuciones de autores como
Marcel, Sartre y Merleau-Ponty en el tema del cuerpo. Los tres autores coinciden
en que tanto la experiencia como la conciencia de existir son inseparables entre si
y a su vez del cuerpo, al cual Marcel llama, “Mi cuerpo”, Sartre “en-si” y Merleau-
Ponty “cuerpo vivido”. Con ello enfatizamos que el dolor es una experiencia
subjetiva en tanto que es una situacion vivencial en el cuerpo, es personal, cultural

e inclusive ideolodgica e historica.

Un aspecto mas que nos ayuda a comprender el caracter subjetivo del dolor es

entender que este es posible debido a las formas interiorizadas de la cultura, o en
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palabras de Bourdieu (Giménez, 2005:33), las formas simbdlicas y estructuras
mentales interiorizadas que organizan las experiencias sociales e individuales, asi
como los “mundos de vida” de los actores en interaccion. En efecto la
representacién socialmente compartida, la ideologia, la mentalidad, la actitud, la
creencia y el conjunto de conocimientos y percepciones que un individuo o grupo
tenga sobre el dolor obedecera a las formas internalizadas de la cultura,
resultantes de la interiorizacion selectiva y jerarquizada de pautas de significacion
por parte de los actores sociales, mismas que pueden ser analizadas y entendidas
desde el paradigma de representaciones sociales de Moscovici (1979) entendido
en sentido amplio como un modo de organizar nuestro conocimiento de la
realidad, que esta construido socialmente. Este conocimiento se elabora a partir
de nuestros propios codigos de interpretacién, culturalmente marcados, es decir
creencias, practicas que estan en el plano de lo preconceptual, que es un estado
del cuerpo en el que por supuesto se instala la parte subjetiva de la vivencia del

dolor.

Bajo estos argumentos, un aspecto subjetivo inherente a la enfermedad, y de
mayor interés por los pacientes, es el padecimiento. El padecimiento se define

segun, Mercado-Martinez, et al. (Hueso Montoso, 2006:50) como:

“un fendmeno social cambiante de naturaleza subjetiva en el cual
los individuos enfermos y los integrantes de su red social cercana
perciben, organizan, interpretan y expresan un conjunto de
sentimientos sensaciones, estados de animo o emocionales,
sensaciones corporales, cambios en la apariencia fisica,
alteraciones en los sentidos , y una serie de eventos ligados y/o
derivados del padecimiento y de su atencién, todo ello en el
marco de las estructuras, relaciones y significados sociales que
lo determinan y moldean” (Mercado Martinez, 1999:179-186).

Por su parte, Vargas, et al (2006) nos refiere que la antropologia médica
norteamericana distingue por lo menos dos dimensiones de la misma enfermedad:
enfermedad (disease) y padecimiento (illness). En este sentido, el padecimiento
“es la experiencia subjetiva de los sintomas y del sufrimiento, es decir, como la

persona enferma los presenta, qué perciben los miembros de su familia o de la
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comunidad, como viven y reaccionan frente a los sintomas y a las incapacidades
que estos generan. Los padecimientos se refieren al conjunto de conceptos,
experiencias y sentimientos comunes de un determinado grupo social, constituidos
de manera mdultiple, y que relacionan el contexto social e histérico con la
experiencia biopsiquica” (Vargas, et al 2006: 47). Asi mismo se caracteriza como
la forma absolutamente personal e individual que cada paciente tiene para vivir e
interpretar su problema de salud, a la cual el médico, en ocasiones, le asigna un

nombre y entonces eso se convierte en enfermedad.

El padecer es una reaccion de la persona ante la pérdida de la salud, puede
considerarse como la respuesta del hombre total a algo relativo a su cuerpo y de
alguna manera relacionado con la enfermedad, que ha venido a alterar su mundo

personal (Martinez, 1995:60). Aunado a ello, lo define Vargas como:

“la manera en que cada individuo sufre las alteraciones de su
salud, de acuerdo con su individualidad biologica, psicoldgica y
sociocultural. Asi la Ulcera péptica que padece una mujer jéven
mexicana que vive en una comunidad aislada del estado de
Chiapas, con un marido, varios hijos, que es pobre, ansiosa,
habla tojolabal y que se atiende con un curandero, es muy
diferente que la de un hombre de negocios inglés, anciano, viudo,
y usuario de la seguridad social de su pais. Dentro de la
abstraccion que hace la mente del médico, la enfermedad y su
lesion anatémica pueden ser la misma o muy parecidas, pero el
padecer es totalmente diferente” (Vargas, 1991:2)

Por tanto, el padecimiento es una experiencia vivida en su totalidad que se alberga
fundamentalmente en su dimensién subjetiva, es decir, explica como la persona
vive con su problema de salud. Es la manera personal como cada persona vive,
interpreta y lidia con sus problemas de salud, de acuerdo con las caracteristicas
de su cuerpo, ideologia y capitales (social, econdmico, cultural y simbolico) con los
qgue cuenta. Es importante sefialar, como lo indica Vargas (1991) que el padecer
es una entidad dindmica, que se modifica en el tiempo. Se enriquece con la
constante interaccién del hombre con el ambiente, con la respuesta del paciente a

su propia enfermedad, las opiniones de otros, los comentarios hechos por el
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médico, y sobre todo, por la reinterpretacion que el paciente hace de su propia
situacion. Desde luego que el padecer tiene un nucleo relativamente estable, que

es la personalidad del paciente y la naturaleza de su problema de salud.

Con base al breve pero conciso panorama conceptual delineado anteriormente, se
hara alusion al padecimiento desde la teoria de las representaciones sociales de
Moscovici. La aplicacion de la teoria de las representaciones sociales al estudio
del padecimiento es perfectamente factible, ya que es un fendmeno que se
configura como una experiencia donde confluye la subjetividad del individuo y la
interaccién que éste establece con su grupo social, estableciendo una red de
significados colectivos e individuales que manifiestan la forma en que el sujeto
percibe, vive, actia y responde a su problema de salud y posteriormente a su
enfermedad. Asi mismo el conocer las representaciones sociales del padecimiento
brinda informacién sobre como estos procesos se construyen y se reelaboran en
las experiencias personales y las compartidas ya sea con familiares, otros

enfermos, profesionales de la salud e instituciones.

Tomando en consideracion lo antes planteado, los temas mas relevantes para los
pacientes con neuralgia del trigémino, no es si la intensidad de su dolor
desaparecera o disminuira, si tendran alguna repercusion fisica o el miedo a
siempre estar enfermos y controlados con farmacos, sino los temas de mayor
interés son los relacionados a la esfera cotidiana de los pacientes y son los
siguientes: las relaciones familiares, cabe sefialar que los pacientes por el dolor
tan intenso dejan de comunicarse con sus familiares puesto que eso les
desencadena dolor, entonces su preocupacion radica en que si van a poder
establecer una conversacion normal con su familiar sin tener episodios de dolor
que la interrumpen y debiliten, pero sobre todo si sus familiares llegaran a
fastidiarse y cansarse de ellos; las actividades de la vida cotidiana (empleo,
escuela, trabajo doméstico), debido a que la mayoria de los pacientes han dejado
sus empleos a causa del dolor lo que repercute en la economia y mantenimiento
de la familia ya que en algunos casos el paciente es el principal proveedor; y en

los jovenes que estudian les angustia el desistir de sus actividades académicas
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por la misma causa. En el caso de las pacientes amas de casa su intranquilidad
principal es la no realizacion habitual de las tareas domésticas por la enfermedad,;
ingesta de alimentos e higiene personal, donde el paciente le preocupa el saber si
el tratamiento les ayudara a poder ingerir sus alimentos cotidianos sin dolor puesto
que ellos dejan de comer porque eso produce dolor y dejan de asearse (rostro,
dientes, cabello) por la misma razon: el dolor. En ocasiones son justamente estos
problemas que afectan la vida cotidiana del paciente trastocando su esfera
personal, familiar y social que provoca en el individuo intentos suicidas que en la
mayoria de los casos se culminan, por lo que la intensidad del dolor,
especificamente en este grupo de pacientes, los orilla a intentar y efectuar el acto

suicida.

Asi pues, indagar en el padecimiento de la persona que tiene un problema de
salud supone explorar varios planos, primero, y a veces no el mas importante para
el paciente, el plano de las molestias fisicas o sintoméaticas (enfermedad), segundo
el plano de las interpretaciones o significados para la persona que lo esta viviendo
que por supuesto se ubica en el plano de lo subjetivo (padecimiento), ademas
tomando en cuenta que estas interpretaciones, percepciones, maneras de vivir y

significados estan permeadas por la trama social y los arquetipos de la cultura.

Finalmente, haremos alusion al tercer argumento concerniente a la dimension
simbdlica del cuerpo y por tanto del dolor sefialando la importancia de ver al
cuerpo como una estructura biocultural que nos permita asi desglosar la

dimensiéon simbdlica del dolor.

3.4 Dimensién simbdlica del cuerpo y el dolor

El cuerpo humano ha sido una plataforma comun de discusion debido a que cada
individuo tiene su propia vision de cOmo caracterizar este término, sin embargo es

ineludible hacer algunas aproximaciones tedricas al respecto.

Se concibe al cuerpo humano como una unidad biocultural, donde la parte

anatomico—funcional esta modulado por la cultura. De igual forma “es un
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organismo vivo constituido por una estructura fisico-simbdlica, que es capaz de
producir y reproducir significados” (Aguado, 2004:25). Lo que denota que el
cuerpo humano, es una realidad inmediata, un cuerpo significado y una estructura
en movimiento en la que se entrelazan de manera compleja los procesos
fisioldgicos con los simbdlicos. En definitiva, el cuerpo humano, es una estructura
biosemidtica, un compuesto de cédigos y significados. El cuerpo humano como
estructura simbdlica es un producto cultural e historico, por lo que su estudio
requiere un tratamiento que contemple el cambio y la cultura de referencia
(Aguado, 2004:46).

Es asi que el cuerpo nos habla de la historia y de la cosmovisién, entendiendo
ésta como “el conjunto articulado de sistemas ideoldgicos relacionados entre si en
forma relativamente congruente, con el que un individuo o un grupo social, en un
momento historico, pretende aprehender el universo” (Lépez Austin, 2008:20), del
actor individual o colectivo a través de su estructura de significacion que no sélo
es individual sino también social y cultural, la cual no siempre es consciente
puesto que responde al orden de lo preconceptual. Es asi que la cosmovision se
entiende como una “matriz espacio-temporal’ (Medina, 2003:177) en la que se
sitla la representacion y percepcion del mundo que guia el actuar humano en la

sociedad y en su interrelacion con la naturaleza.

Por tanto, con tales precisiones se remarca que el cuerpo humano es una
estructura biosemiodtica dinamica que se construye y confirma a lo largo de la vida
a través de rituales y practicas de reconocimiento social con un sentido cultural
propio de cada grupo en un contexto historico-social determinado. Es el medio que
fundamenta la identidad y simplifica la comprensién del universo de una cultura.
Cuando se habla del cuerpo hay que recurrir a la historia y a la cosmovision para

poder entenderlo, es decir al contexto social, cultural y simbalico del sujeto.

En base a los preceptos antes citados, el proceso de simbolizacion corporal esta
relacionado intimamente con el contexto sociocultural y el universo ideolégico

particular, por ello el concepto de cuerpo sintetiza la comprension del universo de
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una cultura (Aguado, 2004:31). El reconocimiento del caracter simbdlico del
cuerpo, permite poner en evidencia la dimension simbdlica del dolor a partir del
cual encontramos un tipo de dolor fisioldgico asociado a un tipo de dolor simbdlico

unidos en una misma estructura: el cuerpo.

La realidad y el significado del dolor de cada individuo tendran sus origenes en el
marco social, cultural y por supuesto simbodlico en el que este inserto. Esto es
porque la cultura definida desde una visidbn semidtica, es decir un sistema
compartido de simbolos y significados, constituye la percepcion y la concepcion
gue se tenga sobre el propio cuerpo, siendo asi que toda experiencia vivida en el,
en este caso el dolor, se signifique y simbolice en concordancia con esa

percepcion y concepcion que brinda la cultura particular.

En el contexto de atencion que se ofrece a los pacientes que manifiestan dolor se
ubican las préacticas de autoatencion por medio del uso de plantas medicinales que
en la mayoria de los casos la forma de preparacion y el conocimiento de esto
surgen de las mismas familias y de los pacientes. Este recurso terapéutico se da
en conjuncion al tratamiento biomédico, que en su conjunto son estrategias de
atencién no sélo para enfrentar el dolor, sino que brindan sentido a las vidas de los
pacientes. Es asi que los pacientes recurren a estrategias que se ven inmersas en
multiples formas de curacion, mismas que se establecen, principalmente, en el
contexto familiar, basadas fundamentalmente en el capital social y -cultural
acumulado histéricamente como conjunto de conocimientos médicos curativos,
que incluyen todo un saber acerca de las propiedades y efectos de las plantas
medicinales, que indudablemente parten de una cosmovision mesoamericana de
la atencion a diversos trastornos, incluido el dolor. El sistema de atencién a los
problemas de salud que basa entre otras cosas el tratamiento de ciertas
enfermedades y procesos desequilibrantes en plantas medicinales, es un fuerte
sistema arraigado en la cosmovision e identidad de los grupos sociales actuales,
no solo se practica por los “curadores”, en tanto especialistas con reconocimiento
social, sino por la poblacibn misma que pone en practica sus conocimientos al

respecto, de acuerdo a sus necesidades sociales, culturales y simbolicas, que
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rebasa por supuesto, el nivel socioeconémico y educativo. De igual forma pone de
manifiesto su cosmovision en torno al cuerpo y por supuesto a la experiencia

dolorosa que esta vivenciando.

Entre las plantas medicinales usadas con mayor frecuencia se ubican: la sabila
(Aloe barbadensis), cascara de papaya fria (Carica papaya), cascara de papa
(Solanum tuberosum) en forma de emplastos frios, polvo de haba (Vicia faba),
aunado a ello, también se toman y se ponen compresas de diversas infusiones: de
arnica (Heterotheca inuloides Cass) como agua de uso, manzanilla (Matricaria
chamomilla), de hojas de naranjo (Citrus sinensis), de limén (Cymbopogon
citratos), te de tila (Tilia platyphyllos) y de valeriana (Valeriana officinalis). Todos
ellos, refieren los pacientes, son tomados o colocados en la parte afectada en su
cualidad de frio, lo que contrarresta el ardor, calor y la sensacion quemante del

dolor, como es el caso de la neuralgia del nervio trigémino.

Acerca de estas nociones de la dicotomia frio/calor, se hace énfasis el
planteamiento de Lépez Austin acerca de la idea de equilibrio, uno de los aspectos
fundamentales en la cosmovisibn mesoamericana, “pues su caracterizacion
abarca los diversos contextos y la totalidad de los seres que pueblan el universo”
(Medina, 2003:222). Es asi que la ruptura del equilibrio trae consigo distintos
problemas en el ambito natural, social y divino, por tanto la polaridad de lo frié y de
lo caliente abarca también esos mismos ambitos donde, por supuesto, esta

incluido el campo de la salud y la enfermedad.

Cabe sefnalar que el uso de las plantas medicinales no es exclusivo de las
comunidades mesoamericanas actuales, sino también de las poblaciones que se
ubican en una zona totalmente urbanizada, hecho que expresa que se comparte
un contexto cultural similar que se refleja en esas practicas de automedicacion por
plantas medicinales, combinadas y complementadas por el tratamiento de la
biomedicina, que en su conjunto son estrategias de atencion no sélo para
enfrentar el dolor, sino que brindan sentido a las vidas de los pacientes. Este

acervo cultural respecto al conocimiento de flora medicinal proviene

66



principalmente de la familia. Hay que recordar que la familia tiende de una manera
u otra a participar en la toma de decisiones y en el proceso terapéutico en cada
etapa de la enfermedad de cualesquiera de sus miembros, desde el diagndstico
hasta el tratamiento y la recuperacion (J. Litman, 1982:135).

Hay que enfatizar que el tratamiento de plantas medicinales es en ocasiones
acompafnado de rituales curativos, donde los gestos, las palabras, los rezos y los
objetos que los conducen siguen una secuencia preestablecida y es precisamente
Su repeticion lo que garantiza también su eficacia. Esto del mismo modo se puede
dar por la explicacidon que nos brinda Lévi-Strauss en su articulo sobre “la eficacia
simbdlica”, escrito en 1949 y recogido en su obra Antropologia Estructural. Dicho
articulo se desarrolla en los comentarios acerca de un canto ritual de los indios
Cunas de Panam4, donde un chaman logra la cura de una enferma en un parto
dificil, a través de un rito que actualiza un mito. En este mito todos los objetos,
cantos sagrados y acciones del chaman, tienen una representaciéon directa en los
procesos fisioldgicos de la enferma. Alli el autor se dedica a indagar sobre los
fundamentos estructurales de la cura de los chamanes y reflexiona sobre la

eficacia simbdlica basada en una vision del cuerpo.

Para Leévi-Strauss, la explicacion de este tipo de cura es una “manipulacion
psicolégica del o6rgano enfermo”, es decir, el contexto psicolégico de la
enfermedad juega un papel fundamental para la cura. No solo por lo que
representa este aspecto para el individuo enfermo, sino también para la

comunidad.

Sin embargo lo importante de los planteamientos del articulo y que aplica con la
dimensién simbdlica del dolor es que el posible bienestar o alivio que los enfermos
presenten al recurrir a tratamientos alternativos, incluidos los placebos, se da
porque en la estructura simbolica, el cuerpo, que actia como molde, se le
encuentra sentido a situaciones informuladas de la enfermedad. La cura se juega
en el interior del sujeto. La cura se realiza a partir de la "manipulacién de un

simbolo a cosa simbolizada". Esto responde a que el cuerpo simbdlico esta
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afianzando a la estructura biolégica, es decir la parte funcional a nivel fisico se ve

modificada con la parte simbdlica.

Como una reflexion extra acotamos que la biomedicina también se sirve de la
sugestion, no solo cuando se llevan a cabo los tratamientos con placebos, sino
cada vez que el médico, consolidado en el poder que le ha otorgado el paciente y
la creencia que la cultura tiene en él, gracias a la suposicién en su saber, insta al
paciente a tomar tal o cual tratamiento, a suspender tal o cual alimento, o a evitar
ciertas actividades. En estos dos casos estamos ante practicas sugestivas

sustentadas en el poder de la palabra.

De esta forma, los tres argumentos expuestos con anterioridad ayudan a
enfocarnos que el padecer es una construccion personal que esta condicionada
por nuestra dimension sociocultural. Sus componentes son: el cuerpo tal y como
es percibido, vivido por el paciente, puesto que hay que recordar que el cuerpo se
concibe como una unidad biocultural, donde la parte anatomico — funcional esta
modulado por la cultura. Por tanto, el cuerpo humano es una estructura
biosemidtica dinamica que se construye y confirma a lo largo de la vida a través de
rituales y practicas de reconocimiento social con un sentido cultural propio de cada
grupo en un contexto historico-social determinado. Siendo el medio que
fundamenta la identidad y simplifica la comprension del universo de una cultura.
Cuando se habla del cuerpo hay que recurrir a la historia y a la cosmovision para
poder entenderlo, es decir al contexto social, cultural y simbdlico del sujeto. Su
segundo componente es la biografia del paciente (Vargas, 1991), es decir su
historia personal que modula, interpreta y le da sentido a su problema de salud,
las vivencias que ha tenido con las enfermedades en su persona o en su familia, y
la totalidad de su experiencia vital; y tercero el mundo de la persona, es decir la
interaccion con su medio, la cultura a la que éste pertenece. Por tanto el
padecimiento es un fendmeno susceptible de ser abordado como una

representacion social.
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Asimismo, como ya hemos sefialado los pacientes recurren a practicas de auto
atencion y es en este contexto que aparece como un recurso privilegiado la
atencion del dolor a través de plantas medicinales, como un saber que ha sido
construido histéricamente como parte de la cosmovision mesoamericana. El uso
de la herbolaria mesoamericana actualmente demuestra la pervivencia en el
conjunto de conocimientos que las familias ponen en préactica, para afrontar las
enfermedades y el dolor que aquejan a sus miembros, estableciendo asi un
conjunto de sentidos y significados a la experiencia del dolor dentro del marco de

Su cultura y cosmovision.

De igual forma, la forma de clasificar nuestra experiencia, cualquiera que esta sea,
efectivamente estd determinada por la lengua. Es asi que en la experiencia
dolorosa, nadie méas que el individuo que la padece sabe lo que esta sintiendo en
cada proceso de su dolor, la evolucion, el origen y el termino del mismo. Sin
embargo es soOlo a través de la lengua que se puede compartir la forma de
manifestarlo al resto de nuestra comunidad. En este proceso de manifestacion
léxica utilizamos la metafora entendida no exclusivamente como un fendmeno
meramente linglistico, sino que concierne a la categorizacion conceptual de
nuestra experiencia vital, pues la funcion primaria de las metaforas es cognitiva y
ocupan un lugar central en nuestro sistema ordinario de pensamiento y lenguaje.
Son las metaforas que nos permiten entender sistematicamente un dominio de
nuestra experiencia en términos de otra. La teoria clasica, sefiala que la metafora
es simplemente una cuestibn de denominacion, de asignar con un propoésito
retdrico palabras a conceptos que no aparecian ordinariamente, en oposicion la
concepcion de Lakoff y Johnson alude a las metaforas como la expresion de una
actividad cognitiva conceptualizadora, categorizadora, mediante la cual
comprendemos un ambito de nuestra experiencia en términos de otro &mbito de la
misma. Por ello, se considera que el estudio de la metafora es una via
particularmente fructifera y adecuada para estudiar analiticamente el tema en
cuestidon, y abordar las cuestiones légicas, epistemoldgicas y ontologicas que
resultan centrales para ofrecer una adecuada comprension referente a la

manifestacion léxica de la experiencia humana del dolor.
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Lo antes mencionado, da cuenta que un proceso biolégico es atendido y tratado
no solo desde un enfoque fisioldgico sino desde la perspectiva social y cultural en
la que el paciente esta inmerso, mostrando como ese ambiente sociocultural
influye en lo biolégico. En suma, lo anterior muestra como los procesos
bioculturales® juega un papel importante puesto que ayuda a comprender la
manera en como se articula los componentes bioldgico, psicoldgico y sociocultural

en los seres humanos y explica aspectos esenciales del comportamiento humano.

Los procesos bioculturales se entienden como la expresion de funciones
biolégicas compartidas con otros seres vivos, matizadas en su fisiologia y
expresion por medio de la cultura. Con lo cual adquieren -caracteristicas
enteramente humanas, distinguiéndose de las observadas en el resto de los seres
Vivos con quienes se comparten. En otras palabras, los procesos bioculturales
consisten en la satisfaccién de las necesidades fisiolégicas basicas humanas con
aportaciones de la vida social y cultural. Una de estas consideraciones basicas y
primarias es asumir que los seres humanos estan formados por tres componentes:
el bioldgico, el psicolégico y el sociocultural. EI ser humano es entonces un ser
biopsicosociocultural. Cada componente lo observamos en las tres explicaciones
que se enunciaron en el capitulo, sin embargo es preciso apuntalar brevemente

cada uno de éstos.

El componente biolégico lo forma nuestro cuerpo, genes y demas componentes
biolégicos. Justamente es en el cuerpo que los pacientes con neuralgia del
trigémino experimentan y reconocen la localizacion, el tiempo de aparicion,

irradiacion y evolucion de su dolor fisico.

El segundo componente es el psicoldgico, lo constituye nuestra mente, que opera
de manera diferente en cada ser humano, asi como la estructura y la morfologia
de nuestro sistema nervioso y su interaccion con el medio. Este componente es el

fundamento de las emociones, sentimientos, cosmovision, actitudes, valores, etc.

® Término que ha sido retomado del Dr. Luis Alberto Vargas, quien lo ha explicado y analizado de
manera clara y precisa.
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que se traducen en la conducta y por ende en cultura. En este sentido, dicho
componente nos ayuda a entender el dolor como una experiencia subijetiva,
individual, comunicable, determinada por el momento vital del sujeto, por su
historia personal. Por tanto el concepto del dolor depende de la vision, el
significado y la representacion que cada persona le asigna a este término, lo que
manifiesta que son diversas las variables que intervienen en los diferentes estados
de dolencia, variables que deben ser consideradas para realizar un acercamiento
al contexto social y cultural dentro del cual se enmarca este, puesto que el dolor
no solo implica factores de caracter clinico sino va mas alla. Hay que resaltar que
este sintoma es tan subjetivo que va mas alla de la simple localizacion del dolor,
pues involucra al individuo como tal, como ejemplo podemos decir que un golpe
de la misma intensidad y producto de un mismo objeto, no lo perciben igual un
boxeador que un intelectual, ya que los dos han tenido diferentes experiencias
psiquicas y conductuales. Tiene que ver también el estado de animo, las
experiencias previas, la personalidad, la educacion, la cultura y el momento mismo

de sentir esa molestia.

Por ultimo, el tercer componente es el sociocultural, que se transforma en una vida
social y cultural y por tanto es una de las caracteristicas fundamentales de la vida
humana. Dicho componente abarca una serie de elementos que influyen en la
expresion total de las potencialidades de la persona y de su grupo, dentro de esos
elementos se ubica la familia y la sociedad. Es claro visualizar que el dolor es una
construccion social y cultural por lo ya mencionado con anterioridad. Y en ese
sentido la percepcion y significado que se tenga de el dependera de la trama
social y de los arquetipos de la cultura. Igualmente la manera de afrontar el dolor
sera disimil entre los pacientes ya que es posible que no todos tengan la misma
capacidad de obtener bienes y servicios, en este caso el servicio de seguridad
publica; otro factor es el apoyo de la familia, el cual puede variar en cada caso
influyendo en la concepcion que el paciente tenga sobre el dolor que experimenta,
incluso el lugar que ocupa el enfermo en la familia puede repercutir en la
percepcion y enfrentamiento de su enfermedad puesto que no es la misma

situacién que el enfermo sea el principal proveedor que se ha quedado sin empleo
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a causa del dolor, a que constituya parte de la descendencia, es decir sea un hijo
o hija que ha tenido que desistir de sus actividades académicas por la misma
causa. Por tanto, estos tres componentes que constituyen a un ser humano
necesariamente estan condicionados por los efectos de un ambiente fisico,

biolégico y sociocultural en el que vive, se adapta y altera el mismo ser humano.

Con lo antes planteado, sigamos con la presentacion de las concepciones y
percepciones que instituyen los pacientes con neuralgia del trigémino respecto a
su dolor principalmente, aunque se abordara también la enfermedad y el

prondstico.
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CAPiTULO IV

CONCEPCIONES Y PERCEPCIONES DEL MANEJO E INTERIORIZACION DEL DOLOR,
ENFERMEDAD Y PRONOSTICO

El dolor se percibe, se etiqueta, se responde y se comunica de manera especifica
o determinada en cada grupo social. Son estos significados y actitudes ligados al
dolor uno de los mejores mecanismos disponibles para acceder a la experiencia
del dolor. Al respecto, Vargas refiere que “nuestra mente es sumamente compleja
y ha desarrollado al lenguaje, cuya funcion no solamente la comunicacion con los
demas, sino también con nosotros mismos. Una de sus propiedades mas
importantes es darle significados a los hechos de la vida y a las cosas” (Vargas,
noviembre, 2007). Justamente el dolor como una sensacion que acompafa
nuestra vida, debe ser comprendida a partir de las concepciones y percepciones
gue el doliente establece en torno suyo. Por ello se presenta en este apartado las
diferentes concepciones y percepciones que los pacientes establecen en torno al
manejo e interiorizacion del dolor, su enfermedad y prondstico. Para ello se
atribuye tres elementos, que permiten englobar la red de significados que los
pacientes establecen, principalmente, de su dolor y por tanto seran quienes
orienten el desarrollo de éste apartado. Estos son: a) la experiencia biolégica de
sentir o percibir el dolor y que incluye los atributos con que se le describe, al igual
que a la enfermedad misma; b) el comportamiento y las actitudes en respuesta al
dolor; c) las estrategias de afrontamiento para sobrellevar, mitigar o eliminar el
dolor’. Cabe sefialar que cada uno de estos componentes o elementos incluye
categorias que han sido elaboradas para apreciar de una forma mas completa las
distintas redes de significados que establecen los pacientes con neuralgia del
trigémino respecto a su dolor. Que incluyen la explicacién del problema de salud,
momento en que se desencadena el dolor, magnitud de la gravedad del dolor y
enfermedad, interpretacion cognitiva del dolor y enfermedad, expectativas en torno

" Los elementos que se definen son basados en las propuestas de Zborowski, Zola y Clark, con
algunas modificaciones propias, para explorar los aspectos de la experiencia dolorosa, mismos que
fueron disefiados como producto de sus respectivas investigaciones, donde se aprecié que
normalmente los pacientes al momento de hablar o tratar su dolor con algun profesional de la salud
hacen uso de estos tres componentes.
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al prondstico de la enfermedad y el dolor, respuesta emocional que acompaiia el

dolor, el apoyo familiar en relacion ala enfermedad y el dolor, etc.

4.1 La experiencia biologica de sentir o percibir el dolor y la enfermedad

En lo que concierne a la dimension:
4.1.1 Explicacion del problema de salud que abarca la experiencia del sentimiento
fisico, lo que encierra la descripciébn de la sensacion actual de dolor y de la

enfermedad misma, al respecto los pacientes lo narraron de la siguiente forma:

P.1.F%“Algo muy doloroso, como toques eléctricos, como algo quemante y que afecta mi
vida, que uno no se puede quejar con la familia porque piensa que es un chantaje y dicen
ya va a empezar de nuevo (sic)".

P.2.F:“Es un dolor intenso con limitantes, son piquetes que se corren por debajo de los
dientes, es como si me abrieran la carne o los dientes, siento que me quemaba (sic)”.

P.3.M:"Es un dolor pues muy fuerte, como ardiente, es un dolor de cierta forma
incapacitante, insoportable. Veo a mi dolor como algo terrible, desagradable, como algo
que limita, una enfermedad. No lo quisiera tener. Es algo punzante, taladrante, de cierta
forma ardoroso, que a veces se puede controlar y otras tantas no, te lleva a pensar en el
suicidio (sic).”

P.4.M: “Es un dolor intenso que ora si no se aguanta, en la cara. El dolor es como toques;
ora si es un dolor intenso en la ceja muy duro, me desespera; no aguantaba, era cada 5 a
10 min. Es mas fuerte que el dolor de muelas, no se resiste, ora si que le hace llorar
porque son punzadas, es algo horrible que te hace pensar en cosas malas que no debes
de pensar (sic)”.

Con dichas expresiones se representa que el grupo de pacientes del estudio
coincidié en la descripcion de la sensacién de su dolor, tanto hombres como
mujeres percibieron su dolor como una sensacion quemante y ardiente (piquetes,
toques, punzadas), muy parecida a una corriente eléctrica. De igual forma lo
caracterizaron extremadamente intenso. Aunado a ello califican a su dolor como
algo limitante, terrible, insoportable, desagradable, que no se controla, ni se
aguanta, que afecta la vida. No obstante los pacientes hombres describieron su
dolor como algo que lleva a considerar el suicidio. Asimismo los pacientes fueron

capaces de situar su dolor precisamente en la parte de su rostro afectada.

® Las siglas que se utilizan para enunciar los comentarios y respuestas de los pacientes
entrevistados, significan: P (paciente) 1 (nimero de paciente entrevistado) F 6 M (el sexo del
paciente: femenino y masculino).
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4.1.2 Momento en que se desencadena el dolor

En ésta dimensién, que incluye ubicar el momento en que se desencadena el
dolor y la influencia que pudiera tener el clima al respecto, los pacientes

comentan:

P.1.F: “No tiene que ver el clima, el dolor da en cualquier momento, asi este yo en el frio o
en el calor da igual de fuerte, s6lo que cuando estoy en una situacién tensa por la falta de
dinero para comer si me da mas seguido el dolor (sic)”.

P.2.F: “No influye el clima, simplemente al comer, tomar agua, el caminar muy rapido da
un dolor intenso (sic)”.

P.3.M:” No tiene ninguna relacion, en cualquier momento y ambiente te da el dolor,
incluso para las actividades de aseo personal como bafarse, rasurarse, lavarse los
dientes (sic)”.

P.4.M:” No tiene nada que ver el clima, el dolor aparece asi de inmediato. De la hada me
daba el dolor (sic).

Ello demuestra que los pacientes concuerdan en que no existe ninguna relacion
ente el clima con el momento en que aparece el dolor en sus vidas, es decir no
influye el que se encuentren en un clima frio o caluroso, mas bien lo atribuyen a
estar en constante tensibn o angustia por diversos problemas familiares,
personales, asi como en la realizacion de actividades cotidianas (caminar, comer,
movimientos bruscos, etc.) y de aseo personal (bafarse, rasurarse, lavarse los
dientes, etc). Tal afirmacidon corrobora la literatura que al respecto hay sobre las
situaciones cotidianas que provocan la apariciéon del dolor, sin embargo tales
resultados muestran que el nivel de tensién o estrés en el que vive el paciente es
un factor de gran importancia para la presencia del dolor, contribuyendo asi a ver
éste no sdlo como un posible factor de riesgo sino como un factor que influye
directamente en la presencia del dolor en la vida de los pacientes. Situacién que

tiene que ser estudiada y abordada en préximas investigaciones.

4.1.3 Magnitud de la gravedad del dolor y enfermedad

Uno de los topicos que también se incluyen en esta dimension es la magnitud de

gravedad que consideran los pacientes su enfermedad, al respecto mencionan:
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P.1.F: “Es muy grave por el dolor y aparte por mis demas enfermedades, yo tengo presion
alta y soy diabética, entonces me preocupa que de repente no tenga para mis
medicamentos (sic)”.

P.2.F: “Es grave, yo te diria que en una escala seria un 8 de gravedad, con la limitante
del dolor (sic)".

P.3.M: “Es grave en cuestion digamos de los riesgos en los que puede acabar en los
dolores neuropéaticos. También se puede atentar contra uno mismo de mano propia por el
dolor y quizas sino culminarlo si tener un para cardiaco o muerte cerebral (sic)”.

P.4.M: “Muy grave, es un dolor que te hace pensar cosas malas, yo decia mejor me voy a
matar, las pastillas no me hacian nada, la verdad es que me desesperaba (sic)".

Se argumenta por tanto, que los pacientes consideran muy grave su enfermedad
por la presencia del dolor y a diferencia de las pacientes mujeres, los hombres
atribuyen esta gravedad al hecho de que la enfermedad y el dolor provocan
considerar el suicidio como alternativa de solucién a su problema e salud. En este
sentido los pacientes especulan que su enfermedad y dolor durara mucho tiempo,
aunque expresan su deseo porgue no fuera asi. Situacidon que lo pronuncian de la

siguiente forma:

P.1.F: “Siento que va para largo tiempo porque el dolor no se me quita, he ido ya muchas
veces a urgencias por eso mismo (sic)”.

P.2.F: “Creo que mucho tiempo, aunque espero que no sea asi (sic)”.

P.3.M: “Quisiera que durara poco tiempo, pero hay que ser realistas y actualmente sélo
hay controles y no hay nada que alivie en poco tiempo, pero si me gustaria por lo menos
que hubiera algo para aliviar la calidad de vida de nosotros (sic)”.

P.4.M: “Espero en Dios que se quite pronto, que ya no lo tenga porque no podia bafiarme,
tocarme o limpiarme la nariz, ni comer, a veces queria controlarme pero no se puede
seforita, es muy duro (sic)”.

Continuemos con el segundo elemento, donde se apreciara el comportamiento en
respuesta al dolor y las actitudes hacia el dolor, que establecen los pacientes. Lo

gue incluye la interpretacién cognitiva y las respuestas emocionales al respecto.
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4.2 El comportamiento y las actitudes en respuesta al dolor

Esta area de la experiencia del dolor se divide en dos componentes: la
interpretacién cognitiva, que consiste en la explicacion y busqueda del significado,
causa o razon de la enfermedad y el dolor; y el segundo componente es la

respuesta emocional que acompaifa al dolor.

4.2.1 Interpretacion cognitiva del dolor y enfermedad

Tocante a la causa que los pacientes consideran como la responsable de su
enfermedad y de su dolor, relatan lo siguiente:

P.1.F: “Las tensiones, los corajes, las presiones, el estrés que se vive (sic)”.

“Una situacion, bueno un problema, més bien tres problemas muy fuertes; la muerte
tragica de mi esposo, él se muri6 ahogado en Cancun, habia ido a trabajar ahi y ya
no regreso, de eso hace 9 afos y todavia no lo supero; mi hijo alcohélico y
drogadicto que le pega a mi nuera y nietos y eso a mi me duele y me preocupa y la
infidelidad a mi hijo de parte de una de mis nueras (sic)”.

P.2.F: “Yo creo que es el estrés (sic)”.

“Ser una persona muy nerviosa, mi nivel de estrés era muy alto, antes mi vida era
muy acelerada por la presion del trabajo y la escuela. Yo creo que te toca de
sorpresa, la verdad es que no me lo esperaba (sic)”.

P.3.M:"Yo0 creo que ser una persona muy nerviosa, aunque en mi caso no fue asi (sic)”".

“Mi problema fue después de una cirugia, no recuerdo el hombre, cuando sali del
quiréfano tenia detonado el dolor, yo le atribuyo a una negligencia médica, porque
después me comentaron que el doctor sin querer habia lastimado el nervio (sic)”.

P.4.M: “Por los nervios, ser nervioso (sic)".

“Por ser muy nervioso, corajudo, las cosas las quiero rapido, soy exigente en las
cosas (sic)".
Respecto a la forma en que entienden su enfermedad y comprenden el significado
de la misma, es decir la interpretacion cognitiva, los pacientes consideran que
surge como producto del nivel de estrés al que se han visto sometidos, lo que
incluye tensiones, presiones, ansiedad, emociones humanas fuertes como el enojo

0 coraje y alteraciones emocionales como nerviosismo. Lo que significa que algo
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fisiologico se le atribuye causas producto de acontecimientos personales que

experimentan los pacientes dentro de su vida social y cultural.

Aunado a ello consideran que el dolor surge y comienza por:

P.1.F: “Por los problemas familiares, también revivir cosas feas del pasado, en mi caso el
maltrato familiar que vivi y por todo lo anterior que le comente, ademas que yo
tengo una hermana con debilidad mental que vive con mi mama y la verdad a
veces mi mama la maltrata, entonces todo eso me angustia (sic)”.

“A las tensiones en la que vivo, el dolor es peor que el de un parto, es como una
corriente eléctrica que le vino a uno de dentro y que se le queda a dentro de manera
dolorosa, uno no se puede tocar, ni rozar ni moverse (sic)” .

P.2.F: “Por lo mismo, por el estrés y los nervios tan altos (sic)”.
“Por la enfermedad misma y el nivel de estrés tan alto que yo tenia (sic)”".

P.3.M: “Por la cirugia, los injertos de nariz que me habian hecho tuvieron que quitarmelos
porque habian tapado los nervios faciales y para liberar los nervios tuvieron que
cortarme un poco, es como si me los hubieran mutilado (sic)”".

“No hay ningun factor que describa este dolor tan impresionante, tiene algo que ver
tu estado de animo, puedes estar contento, triste, estresado, el dolor te da igual,
pero no es tan importante el estado de animo en que estés, siempre hay dolor con
esta enfermedad, es imprescindible su control, uno quisiera morirse, fugarse,
suicidarse, es insoportable (sic)”.

P.4.M: “Por ser muy nervioso y enojon, hago muchos corajes y yo creo que de ahi se me
desarrollo esta cosa, ademas de que sufri mucho de nifio, me daban golpes, me
maltrataban (sic)”.

“Por la enfermedad, por los nervios (sic)".

En base a dichas explicaciones, se deduce que en general los pacientes creen
gue la presencia del dolor en sus vidas se debe a factores emocionales: enojo,
nerviosismo, ansiedad, exigencia con uno mismo, en suma estrés en la realizacion
de las actividades cotidianas (laborales, escolares, etc.); y a una serie de
episodios desagradables que han experimentado a lo largo de su vida (violencia
familiar, pérdida de familiares, problemas de farmacodependencia dentro del
circulo familiar), a lo que Kaja Finkler (2001) denomina lesiones de la vida. Sélo a
manera de explicar dicho término, es preciso apuntalar que el concepto se refiere

a las adversidades percibidas de la existencia, incluyendo relaciones sociales
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hostiles y contradicciones no resueltas, en las que la persona esta profundamente
involucrada, y que atormentan a su ser y causan resentimiento a lo largo del
tiempo, produciendo una multitud de sintomas o padecimientos que no atentan
contra la vida. Las lesiones de la vida implican la expresion corporal de la
adversidad, de las contradicciones de la vida y recrean en el mundo interno del
cuerpo, las paradojas y desorden del mundo externo. Las lesiones de la vida de
una persona reflejan su historia o biografia, inscrita en el cuerpo y manifestada por
angustia, dolor generalizado en todo el cuerpo, y por sintomas cuya etiologia no
se puede dilucidar, pero que no amenazan la supervivencia. Esta sintomatologia,
con frecuencia, no se puede traducir en los signos en los que se basan los
diagnosticos médicos y no se manifiestan en los equipos e instrumentos
diagnésticos de la medicina. Las inscripciones talladas en el cuerpo por las
lesiones de la vida hacen que las personas estén dolorosamente conscientes de
su cuerpo y de estar enfermas. Aunque es cierto que en el caso de los pacientes
con neuralgia del trigémino su sintomatologia si encaja con el diagndéstico, sin
embargo cuando el dolor que experimentan resulta dificil incluso un tanto
imposible aliviarlo a pesar de las diversas técnicas de tratamiento biomédico
estamos ante un dolor que aunque surge de un diagnéstico médico establecido
tiene una explicacion en esas vivencias emocionales traumaticas que penetran el
cuerpo, de ahi la razén para retomar dicho concepto. Comprender y retomar ello
en la practica clinica es importante y basico para enfocarse en la persona y no

Unicamente en la enfermedad.

Por otra parte, los pacientes, tanto hombres como mujeres, creen que su
enfermedad y dolor se debe a algo ya predeterminado por Dios, algo que €l ya les
habia determinado que pasarian con la intencion de que fueran mas conscientes
en la vida, la valoraran mas, se hicieran personas mas humanas y pudieran
comprender y ayudar a otras personas. Esto se confirma con las siguientes

expresiones:

P.1.F: “Si, ya estaba en Dios que me iba a dar esto (sic)”.
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P.2.F: “Pues yo pienso que ya estaba marcado para mi, por algo paso, para hacerme mas
humana y entender y comprender mas a las personas (sic)".

P.3.M: “En algunas ocasiones si pienso en que Dios me tenia destinado esto y en otras
no, todo depende de la mejoria de mi enfermedad, a veces si pienso que esto no se me
quita porgue ya estaba determinado para mi, para que me volviera mas consciente de la
vida, la valorara mas y fuera una mejor persona (sic)”.

P.4.M: “Puede ser que Dios ya me tenia destinado esto, pero no le echo la culpa a Dios,
sino en un principio crei que era un castigo de Dios pero ahora creo que es algo mio, por
ser muy corajudo (sic)”".

Encontramos con esto que no se ha abandonado en la practica el interés por la
vida espiritual humana, los pacientes interpretan la enfermedad y el dolor como
voluntad divina, y aunque esto quiza nos remita a explicaciones antiguas, es un
hecho que el dolor y la enfermedad no pueden apartarse de explicaciones

personales y sociales.

4.2.2 Expectativas en torno al pronéstico de la enfermedad y el dolor

La presente dimension, que gira en funcidén de las perspectivas que los pacientes
establecen respecto al pronéstico de su enfermedad y dolor, lo que incluye los
deseos que tienen del tratamiento que reciben, asi como del grado de temor que
les produce su problema de salud. En ese sentido ellos refieren:

P.1.F: “Que se me quite el dolor (sic)".

“Lo que mas temo es que me de una paralisis, porque siento muy feo la cara y
también que ya nunca pueda hacer mis cosas que antes solia hacer (sic)”.

P.2.F: “Lo que espero del tratamiento es que no vuelva el dolor, para que pueda llevar una
vida normal, pueda comer, bafiarme, moverme, etc. sin dolor (sic)”.

“Lo que més temo es en si el dolor (sic).
P.3.M: “Que me aumente y garantice sino una cura si llevar una vida mejor, normal; que
me incapacitara lo menos posible y que los periodos de dolor fueran menos

intensos y frecuentes (sic)”.

“Que llegue a perder el control y que pase de intentar a consumar una puerta falsa
y a que tenga otras problematicas en otros 6rganos (sic)”.

P.4.M: “Que sea efectivo, que me quite el dolor, que ya no tenga dolor (sic)”.
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“El dolor es al que le tengo miedo porque me puede llevar a hacer algo malo, como
quitarme la vida (sic)”.

Se observa que los entrevistados coinciden en las expectativas que tienen, las
cuales giran en torno a que el tratamiento se ha eficaz al desaparecer el dolor y
con ello retomar su vida de manera normal. Debido a que lo que mas temen de su
enfermedad es el dolor mismo y el no poder ya nunca realizar sus actividades
cotidianas con normalidad. Diferenciandose los pacientes hombres al aumentar a
dichos temores la indicacion de que el dolor puede estimular en ellos perder el
control y lleguen a culminar un suicidio. Con ello se visualiza que los pacientes
admiten preocupacion por su dolor, especialmente porque este no es aliviado con
facilidad, sin embargo es interesante esta reaccion porque la preocupacion gira en
torno al sintoma dolor y no tanto a la enfermedad misma. Cabe sefalar que a
pesar de todo este cuadro de preocupaciones y temores que los pacientes
describen ellos perciben estar satisfechos con su actual estado de salud. Asi lo

constatan:

P.1.F: “Si, aun asi le doy gracias a Dios que este buena y sana, que tengo mis manos y
pies y bueno y que bien o mal pueda valerme por mi misma y pueda trabajar en mi puesto
de golosinas (sic)”.

P.2.F: “Si, la verdad es que con todo no puedo quejarme (sic)”.

P.3.M: “Si, de cierta forma no me puedo quejar, la ciencia me ha brindado oportunidades
que solucionen el problema, para no tener mas secuelas irreversibles (sic)”".

P.4.M: “Si, estoy contento (sic)”.

4.2.3 Respuesta emocional gue acompairia el dolor

Tocante a las respuestas emocionales que acompafan al dolor expresadas por los
pacientes, tanto hombres y mujeres, indicaron una serie de emociones referidas a
cOmo se sentian con respecto a su dolor: angustia, tristeza, irritabilidad, ansiedad
y miedo. Dichas emociones sustentadas en las siguientes explicaciones que son

provocadas por diferentes factores: afectivos, econdmicos, familiares.
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Factores afectivos:

P.1.F. “Te sientes triste por no poder realizar tu actividades normales, ya
no puedes convivir normalmente con las personas (sic)”.

P.2.F: “No puedo llevar una vida normal, que tristeza me da eso (sic)”.

P.3.M: “No puedes establecer una relacion amorosa, eso me pone de
malas (sic)”.

P.4.M:*No me permite el dolor relacionarte socialmente, no puedes
convivir con las personas (sic)”.

Factores econémicos:

P.1.F: “No apoyo en el gasto familiar, eso me angustia porque no quiero
ser una carga (sic)”".

P.2.F: “El dolor produce incapacidad para trabajar y eso me pone triste y
angustiada porque veo como mis padres luego no tienen para
comprarme el medicamento y de cualquier forma siempre lo tienen
lista para mi (sic)”.

P.3.M: “Cuando hay dolor no puedo trabaja y no aporto nada en la
economia. Mi hermana tienen que pagarme todo y eso no me gusta
del todo, porque no me gusta ser una carga, esa situacion me
provoca en ocasiones depresion (sic)”.

P.4.M: “Yo era el que mantenia mi casa y ahora con el dolor y la
enfermedad ya no pude trabajar, me da miedo que ya nunca mas
pueda trabajar para mi familia, con la enfermedad mis hijos son
guienes me apoyan (sic)”.

Factores familiares:

P.1.F: “Por el sufrimiento de mi familia, al verme en esta situacion, ellos
también sufren (sic)”.

P.2.F: “En la familia hay una tensibn muy grande, porque hacen de todo
para que yo este bien, y a nivel personal pues en todo afecta,
econOmicamente, en mi vida cotidiana, por ejemplo al no poder
comer, beber agua, no sé se sufre en todos los aspectos (sic)”.

P.3.M: “En mi familia ha afectado de forma positiva se han sensibilizado
mas hacia mi persona, me tratan de comprender, apoyar, son mas
sensibles. Pero también ellos sufren por mi, eso me duele (sic)”".

P.4.M: “Tanto en mi como en mi familia hay sentimientos de tristeza,
angustia por la situacion en la que vivo. Porque mi familia tiene
gue aguantar esto como si ellos también tuvieran dolor” (sic)”.



Inversamente se encuentran emociones con relacion positiva: optimismo,
fortaleza, seguridad en si mismo y animo. Aparecen cuando el paciente autoafirma
su situacién, es decir cuando hace uso de diversas formas de darse animos a si

mismo para no desfallecer. Encontramos ello en las siguientes expresiones:

P.1.F: “Si, hay que seguir adelante, me doy fuerzas para no desfallecer. Me doy &nimos
yo misma, ya no quiero fastidiar a mi familia. Lo que motiva son mis nietos, por ellos
debo de estar bien (sic)".

P.2.F. “Si, siempre pienso que no hay que rendirse, hay que tener fuerzas y seguir
adelante. Me motiva mucho mi mama, me apoya en todo, me da animos, en
general toda mi familia (sic)”.

P.3.M: “Si, me cuesta trabajo, pero hasta ahora es lo que me ha mantenido con vida, el
darme &nimos y confianza en mi mismo (sic)”".

P.4.M: “Si, hay que seguir adelante. Yo me digo hay que aguantar ese dolor para que se
calme poco a poco (sic)".

En este aspecto resulta significativo el hecho de que los pacientes establecen una
relacion de pelea o lucha con su dolor, una batalla que deben vencer, ante ello

utilizan expresiones:

P.1.F: “Si, en ocasiones peleo con el dolor, trato de no rendirme, pero en ocasiones
termina por rendirme (sic)".

P.2.F: “Si, peleo contra el, no debo dejarme vencer por el dolor, es algo que hay que
vencer (sic)”.

P.3.M: “Si, tengo que enfrentar una batalla mas con el dolor cada vez que aparece (sic)”.

P.4.M: “Si, peleo con el dolor, porque es algo que hay que vencer, no dejarse por el dolor
(sic)”.

Dentro de ésta misma dimension, se sitian también dos aspectos: la expresividad

emocional y estoicismo. Al respecto los pacientes, hombres y mujeres, expresan

su dolor. Sin embargo si hay diferencias en el nivel de expresividad, por ejemplo

las mujeres tienden a manifestarlo con menos intensidad, sélo a través de gestos

faciales y en ocasiones por medio de gemidos o lamentos; mientras los hombres
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recurren al llanto, gritos y acciones como postrarse en el suelo manifestando su

dolor, los siguientes enunciados lo confirman:

P.1.F: “Me siento en mi cama, me quedo quieta y que nadie me vea. Aunque no es tan
sencillo porque yo hago caras y en ocasiones gemidos por el dolor, y es cuando mi
familia se da cuenta de lo que pasa (sic)”.

P.2.F: “Me paralizaba el miedo al dolor, a veces sélo hacia gestos o0 me lamentaba, otras
mas trataba de tranquilizarme porque yo ya distinguia cuando me iba a dar el dolor
y me sentaba sin moverme, trataba de contenerme sin tocar la cara (sic)”.

P.3.M: “Seguir las indicaciones del neur6logo y anestesiologo, son técnicas de relajacion
gue te permiten tranquilizar el organismo y darle pie para que no dificulte el efecto
del medicamento, realizo terapias que vienen en CD y son de retroalimentacion,
para eso cierro cortinas, estoy en obscuras porque cuando tengo dolor soy muy
sensible a la luz, al ruido, asi que me aislo en mi cuarto. Aunque la verdad es que
es dificil aguantar el dolor, la mayoria de veces termino por gritar y tirarme al suelo
para revolcarme de dolor (sic)”.

P.4.M: “Me desesperaba, lloro, me salen las lagrimas aunque no quiera. Me ponia hielo
en donde me dolia, porque sentia que me ardia, pero no me calmaba el dolor, la
verdad es que no puedo controlar el dolor, si soy muy llorén y griton (sic)”.

Ello nos sefiala que los pacientes no muestran actitudes de estoicidad al dolor. No
obstante, los pacientes concuerdan en que procuran en ocasiones esconder su
dolor y que no se note, aunque les sea dificil. Por lo regular escogen un lugar
apartado donde nadie los pueda observar (principalmente seleccionan un espacio
privado, por ejemplo: su recamara). Se aislan totalmente para que su familia,
amigos, conocidos o demas gente no se enteren, aunque siempre resulta lo
contrario. Argumentando que ello lo realizan para no preocupar mas a los
integrantes de su familia, para no ser una carga mas o simplemente por no ser
considerado una persona poco tolerable al dolor y que eso produzca cansancio o

molestia en sus familiares. Las enunciaciones siguientes lo ilustran:

P.1.F: “Si, me contengo, aunque no es facil, me busco un lugar sélo, por lo regular mi
cuarto para que no me vean, pero la verdad es que siempre terminan por darse
cuenta por las caras que hago por el dolor (sic)”.

P.2.F: “Si procuro que no se note mi dolor, para que mi familia no se preocupe mas, pero

no se puede, siempre le atinaba mi familia cuando me esta dando el dolor, aunque
me vaya a un lugar apartado, como mi cuarto u otro lugar solo (sic)".
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P.3.M: “Trato de disfrazar o actuar pero es muy dificil tratar de fingir o expresar lo que se
siente. Me esfuerzo para no proyectarlo pero la gente termina por enterarse. Las
personas que han tenido que presenciar mis crisis no ha sido nada agradables, se
han quedado con una mala experiencia, incluso yo diria que traumatica, ha sido
impactante en la forma de tener y tratar de controlar el dolor porque yo me pongo
a llorar, gritar, revolcarme en el suelo de dolor y eso les espanta a las personas,
por eso me aislo totalmente (sic)”.

P.4.M: “En ocasiones trato de aguantar, pero no lo aguanto, aunque me vaya en un cuarto
solo, mi familia se da cuenta cuando me viene el dolor. Yo la verdad es que no me
gusta que se den cuenta mi familia porque de tanto en tanto pueden fastidiarse de
la situacion, ademas que van a pensar que no soy muy aguantador (sic)”".

Con ello reafirmamos nuevamente que la familia es la fuente central de atencién y
curacion dentro del complejo proceso de enfermedad en el paciente. Pero también
puede ser el medio de angustia y preocupacion del paciente, puesto que el grado
del efecto de la enfermedad del pariente sobre las relaciones de los papeles
familiares es una funcion del caracter de la misma enfermedad, es decir que
cuanto mas prolongada y complicada sea, es mas probable que ejerza un efecto
sobre tales relaciones. El aislamiento del dolor es innegable, los pacientes sienten
gue han sido excluidos o apartados de su mundo social y cultural, mismos que

constituyen y conforman en gran parte, ese dolor que experimentan.

Precisamente un factor que ha modificado la enfermedad y el dolor,
principalmente, es la actitud que los pacientes establecen hacia lo que les rodea
(personas, lugares, etc.). Ellos han dejado de interesarse en cosas que antes
solian impértales, ya no instituyen planes a futuro, ni suelen asistir a reuniones

familiares o sociales. Asi lo comunican los pacientes:

P.1.F: “Si, ha cambiado mi actitud hacia el ambiente, ya no tolero muchas cosas, no
soporto el ruido. Antes yo era bastante divertida, alegre, quiza porque no tenia los
gastos que ahora tengo por mi enfermedad, ahora todo el tiempo estoy angustiada,
preocupada porque el dinero no me alcanza, ahora ya no soy divertida, si he
cambiado mucho (sic)”.

P.2.F: “Si, ahora no suelo salir tanto como lo hacia antes, el dolor a veces ya no me lo
permite, los planes que yo tenia académicamente pues ya no me interesan tanto,
lo que me importa es curarme y que ya no tenga este dolor. Pero también mi
situacion me ha hecho soy mas humana, procuro hacer algo para ayudar a la
gente (sic)”.
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P.3.M: “Si, me he vuelto un poco menos sensible y a su vez realista en cuestion de
proyectos para el futuro, sin embargo yo mismo me motivo para seguir luchando
(sic)”.

P.4.M: “Si, ya no voy a las fiestas, y en apoyo de mi tampoco va mi familia y yo los veo
sufrir por eso. Ya no salgo a divertirme. Mi familia no me deja solo, a veces se
gueda alguno de mis hijas o hijos y en otras ocasiones mi esposa porgue temen
gue haga algo malo (sic)”.

Situacion que nos confirma que el dolor suele apartarnos de las actividades
cotidianas (trabajo, escuela, recreacion, etc.). Nos lleva a una situacion de
invalidez, pues nos aleja de los amigos y familiares. Lo que propicia que el
doliente se encierre en un aislamiento, es decir lo sitia en un estado donde su
mundo social y cultural se modifica completamente. No obstante, esto no impide

gue los pacientes se motiven a continuar con su tratamiento y a sobreponerse a la

realidad que padecen.

4.2.4 Apoyo familiar en relacion a la enfermedad y el dolor

Los pacientes comentan tener el apoyo incondicional de su familia en todo
aspecto, ya sea econdmico, moral, social. Para ellos es el apoyo mas importante
que los motiva a seguir soportando o lidiando con el dolor y la enfermedad vy tal
como ellos lo sefialan a no perder la esperanza. El apoyo familiar lo relatan de la

siguiente forma:

P.1.F: “A raiz de que mi enfermedad estan al pendiente de mi, preguntan como estoy, a
veces me apoyan econdémicamente, me dicen que siga adelante, que siempre he
sido la fuerte de la familia. Por lo general mis hermanos son los que estan
pendiente de mi (sic)”.

P.2.F: “El apoyo es totalmente, tanto econdémico, emocional y moral. Mi mama es al que
esta al pendiente de mi en todo, bueno en general toda mi familia (sic)”.

P.3.M: “Si tengo el apoyo porque me lo han hecho saber, estan atentos de mi estado de
salud y en general me dan mucho apoyo moral. Mi hermana es la que mas me
apoya, nunca me he sentido rechazo por mis familiares a raiz de la enfermedad
(sic)”.

P.4.M: “Si, me animan para que no piense en el dolor, me ayudan para que no piense en
cosas malas. Toda mi familia, mis 4 hijos y mi esposa (sic)”.
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Esto tiene razon de ser puesto que la familia constituye en realidad una unidad
basica en la atencién médica y de la salud. Situacion que se observa claramente
con los pacientes de neuralgia del trigémino, debido a que el sopote emocional,
econémico y animico que la familia consanguinea brinda a los pacientes es
indispensable para lidiar, soporta e incluso enfrentar el dolor que provoca su
enfermedad. Hecho que se afirma al ser considerada la familia, no s6lo como una
variable independiente, dependiente e intermediaria, sino también como un factor
de causa, predisposiciéon y contribucion en la etiologia, la atencién y el tratamiento
de las enfermedades fisicas y mentales, y como una unidad basica de interaccion
y transaccion en la atenciéon de la salud (J. Litman, 1982:125). Empero el papel
que la familia podria desempefiar en tal proceso varia con el tiempo dependiendo
de la naturaleza de la condicion, es decir, si es aguda, crénica o mortal; la
gravedad que se perciba; el grado de preocupacién familiar; quién es el miembro
afectado y qué otros parientes estan implicados en la situacion, ademas de que
trasciende todas las etapas de la enfermedad, desde el diagndstico hasta el

tratamiento y la recuperacion (J. Litman, op.cit.: 135).

Un aspecto de importancia es el hecho de que los pacientes con neuralgia del
trigémino no reciben rechazo familiar a causa del dolor que implica su
enfermedad, por el contrario ha sido un grupo de pacientes que siempre han sido
apoyados y consolados por su grupo familiar. Son los pacientes mismos que

reportan esta situacion:

P.1.F: “No me he sentido rechazada por mi familia, al contrario me dicen que siga
adelante, que siempre he sido la fuerte de la familia. Me apoya en todo (sic)”.

P.2.F: “Nunca me he sentido rechazada. Porque siempre estan al pendiente de mi, se
preocupan (sic)”.

P.3.M: “No me rechazan. Lo digo porque no lo he sentido, si a veces de cierta forma se
fastidian, se cansan de la situacién, pero un rechazo total, no (sic)”.

P.4.M: “No, no me rechazan. Al contrario me apoyan, mis hijos me decian que teniamos
gue buscar un remedio a este dolor, alguien que me ayudara a esto, aunque
costara muy caro. Me apoyan moralmente toda mi familia, mas mi esposa. A veces
mis hijos me cuentan cuentos para que no piense mucho en el dolor (sic)”.
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Prosigamos con el dltimo elemento que abarca las estrategias de afrontamiento

para sobrellevar, mitigar o eliminar el dolor que siguen los pacientes.

4.3 Estrategias de afrontamiento para sobrellevar, mitigar o eliminar el dolor

Los pacientes hacen uso de una serie de estrategias para manejar su dolor con la
posibilidad de sobrellevarlo, mitigarlo o de ser posible eliminarlo. Para efecto de
ello nos apoyaremos en cuatro estrategias, que fueron referidas por el grupo de
pacientes: religion, distraccion, autocontrol mental y busqueda de apoyo e

informacion.

4.3.1 Religién

El apoyo en la religion abarca la utilizacion de creencias o conductas para afrontar
situaciones, en este caso el dolor, que provienen de la espiritualidad,
estableciéndose como una estrategia positiva para sobrellevar las circunstancias.
En este sentido los pacientes dicen como les ayuda el pertenecer a una religion o
el tener alguna creencia religiosa en el afrontamiento del diagnéstico y el dolor que

incluye:

P.1.F: “Si me ha ayudado, porque no importa en que creas, porque la fe te ayuda a aliviar
y aguantar la dolencia que tengas, en este caso el dolor que experimento pero la fe
me ayuda a estar mas tranquila cuando me viene el dolor (sic)”.

P.2.F: “Si, me ayuda de manera positiva (sic)”.
P.3.M: “Si, en algunos principios me ha apoyado en cuestién de positividad, de que uno
como ser humano es capaz de hacer muchas cosas, mentalmente pierde el

control pero existen los milagros y entonces volvemos a echarle ganas (sic)”".

P.4.M: “Si, le da esperanza a uno, por eso yo acabo de ir, ayer precisamente, a la Villa
para darle gracias a Dios por todo y pedirle para mi cirugia (sic)".

Asi mismo, respecto a si la enfermedad y el dolor que experimentan han acercado
a los pacientes a ser personas mas religiosas, ellos dicen:

P.1.F: “Si, me he acercado mas a Dios, no voy mucho a misa, pero si frecuento mas ir a
chalmita y las oraciones que hago en mi casa a San Judas Tadeo para que
interceda con Dios y me ayude en mis problemas (sic)”.
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P.2.F: “Si, porque es necesario esa seguridad que te da creer en algo o alguien (sic)".
P.3.M: “No en mucho, en ese aspecto soy igual que antes (sic)”.

P.4.M: “Si, porque antes de vez en cuando iba a misa y ahora diario me acuerdo de Dios
y le oro (sic)”.
Aunado a ello, y haciendo alusion si los pacientes utilizan la fe para aliviar sus

dolores, ellos responden:

P.1.F: “No, utilizo la fe para que Dios me mande lo que quiera, pero si se puede salud,
mejor. No creo mucho en esas iglesias, como la que esta en Tacubaya (Pare de
sufrir), que son de unos de Brasil que dicen que te alivian de tus dolencias como
por arte de magia (sic)".

P.2.F: “Si, me da fortaleza para sobrellevar el dolor (sic)".
P.3.M: “Un poquito, me inclino mas por lo biomédico para que se me alivie el dolor (sic)”.

P.4.M: “Un poquito, la fe me sirve para aguantar el sufrimiento con el dolor (sic)”.

Por tanto éste grupo de pacientes (hombres y mujeres) encuentran en sus
creencias religiosas la ayuda necesaria para aliviar y aguantar el dolor que
experimentan, utilizando la fe como una seguridad, respaldo, tranquilidad y
esperanza para sobrellevarlo. Situacién que antes de experimentar el dolor y la
enfermedad no consideraban en su vida. Por tanto se reafirmaron sus creencias
religiosas a partir de su problema de salud. Y son éstas las que sirven de fortaleza
y de soporte para afrontar las condiciones de salud por las que viven. La religion
es vista para el grupo de pacientes entrevistados como una estrategia positiva

para enfrentar el dolor en su vida.

Dentro de las préacticas que efectian los pacientes son rezos u oraciones a Dios y
a otros santos para obtener tranquilidad, fuerzas, aguante y guia para soportar o
tolerar el dolor, asi como para que él alivie y calme su dolor, nota no para que los
cure, sino sélo para percibir una sensacion de alivio o bienestar a pesar de sus
situacion de salud. También son utilizados para distraer al paciente del dolor que
presenta. Los rezos que utilizan no son predeterminados, aunque en ocasiones

son oraciones ya establecidas (padre nuestro, ave maria, etc.), mas bien son
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oraciones con peticiones que en el momento que experimentan el dolor surgen.

Tal como lo manifiestan:

P.1.F:

P.2.F:

P.3.M:

P.4.M:

“Si rezo, para que tranquilizarme y asi Dios me de fuerzas para soportar el dolor.
Rezo un padre nuestro, una ave maria, aungque tengo un libro de oraciones siempre
rezo cualquier cosa que se venga en mente (sic)”.

“Si, le pido a Dios que me mande la salud y respecto al trigémino, pues lo que me
sale en la oracion, pero siempre le pido que me de fuerzas para tolerar el dolor y
gue no sea muy fuerte. Le pido a Dios que me alivie de mis dolores (sic)”.

“Si, cuando tengo la oportunidad lo hago; hago peticiones que no tienen una
oracion en particular, aunque también a veces ofrezco un rosario a la Virgen Maria
0 a Judas Tadeo, soy devota de él (sic)".

“Si rezo, y no s6lo para mi sino la peticion era para todos. Le pido a Dios que me
alivie por medio de rezos (sic)”.

“Si, encomendarse a un santo, por ejemplo la Virgen Maria y a Dios, porque el
encomendarse a algo supremo de cierta forma nos ayuda a conseguir un estado
de tranquilidad y por consecuencia se traduce en que el organismo tenga las
condiciones adecuadas para que haga efecto el medicamento. De esa forma me
escapo del dolor y distraigo mi mente. Rezo lo que me salga en el momento. No
tanto para curarme sino para aliviar el sufrimiento (sic).

“Si le pido a Dios, quiza pueda obtener algo de beneficio y se me alivien mis
dolores (sic)".

“Si le rezo a Dios, para a ver si asi se me quitaba o calmaba el dolor, un milagro
junto con los medicamentos. No tengo en especial un tipo de oracién, a veces rezo
un padrenuestro o lo que en ese momento quiera pedirle a Dios (sic)”.

“Si le rezo a Dios pero mas bien reza para pedirle ayuda con el dolor (sic)".

4.3.2 Distractores

Se refiere a un conjunto de acciones que los pacientes utilizan para no concentrar

su atencion en el dolor que sufren. Los pacientes lo describen de la siguiente

forma:

P.1.F:

“Si, me imagino con mis nietos y sus travesuras que me dan mucha gracia y me
hacen reir, me quedo quieta pero me estoy imaginando las situaciones donde mis
nietos me hacen reir y asi se me va pasando poco a poco. A veces, porque en
ocasiones no da tiempo de pensar en nada, pero cuando si pienso en mis nietos y
en que estamos en un como jardin o asi en un bosque (sic)”".
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P.2.F:

P.3.M

P.4.M:

“Si, cuando me da el dolor pienso en que no me de muy duro porque sino tendré
qgue ir al hospital y quedar ahi y ya no quiero eso porque no me gustan los
hospitales (sic)".

“Si, cuando me da el dolor yo me distraigo pensando en mis nietos, pero a veces no
puedo porque el dolor me obstruye todo, no me deja pensar, tengo mucho miedo al
dolor (sic)”.

“Solo la lectura me ayuda, el meterme en una historia me hace no tomarle
importancia al dolor (sic)”.

“Trato de ignorar al dolor, pensando en otra cosa, distrayendo mi mente en una
situacion que me haga sentir bien, por ejemplo en alguna historia de las que leo,
gue son mas de autoayuda (sic)".

: “Si, me imagino que estoy en un lugar solitario, rodeado de mucha vegetacion

acompafado de una pareja que me comprende y me apoya, y con mi propia familia
(sic)".

“Si, trato de distraerme del dolor, a veces lo consigo y otras veces no, depende de
la magnitud del dolor, a veces no puedo pensar mas que en la magnitud del dolor y
cuando puedo pienso en ese hermoso lugar que le digo (sic)”.

“Me imagino e intento recrear un paisaje, como el que le comento donde estoy con
una pareja y me veo sano, optimista, contento y activo. En ocasiones trato de
simplemente ignorar el dolor o pensar en otra cosa, pero cuesta mucho trabajo
(sic)”.

“Si, trato de pensar en otra cosa, mas bien escucho musica o veo television, sobre
todo reportajes de animales y eso me ayuda un poco en no sentir mucho el dolor.
También mis hijos me cuentan cuentos y trato de imaginarme esas historias o en lo
gue ellos me dicen para que no me centre solo en el dolor. A veces me imagino
que estoy en un lugar lleno de vegetacion, como un paisaje (sic)”.

Por tanto las acciones que los entrevistados utilizan para distraerse de su dolor

giran

en torno a que ellos se imaginan situaciones placenteras para distraer su

atencién cuando tienen dolor, situaciones que describen episodios de felicidad con

sus familiares directos en lugares agradables para el paciente. Asi mismo hacen

recurso de recrear mentalmente un paisaje donde se ven sanos, contentos, sin

dolor

acompafnados de su familia, o en su defecto imaginan la lectura de una

historia 0 cuento para distraer su mente del dolor. Otro recurso que emplean es

simplemente ignorar el dolor y pensar en cualquier otra cosa en ese momento,

aungue manifiestan que no siempre es posible tal accién puesto que la magnitud
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del dolor, en ocasiones es tan intensa que no permite al paciente distraer su

mente en cualquier otro pensamiento.

4.3.3 Autocontrol mental

Se refiere a los esfuerzos cognitivos para intentar disminuir el dolor. Al respecto
los entrevistados, tanto hombres como mujeres, se concentran en la localizacion e
intensidad de su dolor para asi tratar de disminuirlo, lograndolo sélo en algunas
ocasiones. Se destaca el hecho de que los pacientes se concentran Unicamente
en la parte de su rostro que duele (ceja, diente, mentén, labios, 0jos) sin pensar en
las demas partes de su cuerpo, es como si se convirtieran en ese momento en esa
Gnica parte del cuerpo. Como muestra y ejemplo aqui los testimonios de los

pacientes:

P.1.F: “Si, me concentro y me quedo quieta en esa parte del cuerpo que me duele, que es
en la boca, bueno en los dientes y menton, a veces me ensordezco por el dolor
(sic)”.

“Si, trato de olvidarme de todo y concentrarme para que el dolor desaparezca. Sélo
pienso en que me duele esa parte y pensando que se me va a pasar no hago
ninguin movimiento (sic)”.

“A veces pienso que si me concentro en donde me duele y lo tanto que duele lo
puedo controlar, pero duele tantisimo que no se puede hacer nada y no me muevo
para que no se altere el dolor, me quedo quieta, quieta, que no me hablen. Intento
disminuirlo mentalmente pero, aungue intento no disminuye, no pasa (sic)”.

P.2.F: “Si, ubicaba la zona para tratar de controlar el dolor, en mi caso inicia en el colmillo
y ahi me concentraba, no pensaba en otra cosa sélo en el colmillo (sic)”.

“Si, me olvido de todo pensando que asi puede desaparecer, me concentro en el
para controlarlo y asi mentalmente digo “no me duele, no me duele, no es més
fuerte que yo” (sic)”".

P.3.M: “Si, me concentro en el punto que mas me duele que es en la érbita ocular, que es
donde se concentra, trato de concentrarme en el ojo para disminuir el dolor (sic)".

Si, me concentro en el dolor para tratar que desaparezca aunque no me ha
funcionado mucho. Pero si trato de relajarme y de enfocarme en el mentalmente
para disminuir la sensibilidad e intensidad del dolor, haciendo presion en la zona
donde inicia (sic)”.

P.4.M: “Si, en la ceja me concentro, parecia que yo era todo ceja porque s6lo en esa

parte de mi cuerpo ponia atencién y parecia que las demas partes de mi cuerpo en
ese momento no existian (sic)".
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“A veces trataba de olvida el dolor, con la concentracion un poco disminuia. El
concentrarme en donde me iniciaba el dolor y lo tanto que me duele si disminuia
un poco (sic)”.

“Si, trataba de disminuirlo mentalmente, contaba niUmeros para que se me calmara
el dolor y por segundos lo conseguia (sic)”.

El uso del autocontrol mental en los pacientes nos remite a plantear la idea de que
ellos emplean su fuerza mental como recurso para oponerse al dolor y tratarlo de
controlarlo o disminuirlo, cuya utilizacion casi no se aborda o se ha olvidado por
completo. Por lo que dichas observaciones resaltan la idea de tomarlos en cuenta
para conocer o explorar con mayor detenimiento la forma en que los pacientes

hacen uso de estos esfuerzos cognitivos para reducir la intensidad del dolor.

Aunado a ello las acciones fisicas que realiza el paciente en el momento que
experimenta dolor para aliviarlo se ubican los masajes con compresas frias o
calientes, ejerciendo presion con las manos la parte afectada del rostro o
provocando dolor en otra parte del cuerpo, con la idea de que dolor con dolor se
inhibe. Aunque comunmente el paciente cuando presenta dolor, no intenta nada
mas solo trata de no moverse y quedarse en la posicion corporal en la que asalto
el dolor para no generar que su intensidad aumente. Dichas acciones se visualizan

con las aportaciones del paciente:

P.1.F: “No, no me toco nada, solo aprieto los dientes y dejo la boca cerrada o abierta
segun como cuando me haya agarrado el dolor, ya no intento nada después (sic)”.

P.2.F: “Si, bueno me jalaba el cabello, porque pensaba que dolor con dolor se quita, asi
gue me provocaba el dolor en otro lugar (sic)”.

P.3.M: “Si, presiono y me doy masajes para aliviar el dolor. A veces de la desesperacion
ya no capto mas la intensidad del dolor (sic)".

P.4.M: “Si, me doy masajes en la cara con un trapo de agua caliente 0 a veces muy fria,

no funcionaba mucho pero yo sentia que era importante hacerlo pues si sentia una
mejoria aunque sea muy pequefia (sic)”.
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4.3.4 Busqueda de apoyo social e instrumental

Refiere a las acciones directas que se realizan para afrontar el dolor de manera

mas directa a través de la busqueda de apoyo con personas allegadas al paciente

y la

basqueda de informacién. En este sentido los pacientes entrevistados

comunican que siempre tratan de hablar de su dolor, su intensidad y lo que les

ocasiona puesto que ello les ayuda a consolarse, a sentirse mejor y a encontrar

soluciones a su problema. Se sienten mas comprendidos y ayudan a dar a

conocer la enfermedad que padecen. Por lo general siempre buscan a un familiar

0 amigo allegado para expresar su sentir. Las afirmaciones siguientes lo

confirman:

P.1.F:

P.2.F:

P.3.M:

“Intento hablar con alguien de los me pasa, pero es dificil casi imposible cuando se
tiene el dolor y en general no es facil hablar de tu problema con alguien mas, pero
cuando lo hago si me ayuda a salir adelante, porque te escuchan y sacas todo, yo
quisiera que s6lo me escucharan, que no me dijeran nada, solo me escucharan
(sic)”.

“Yo le cuento a la gente porque me hace sentir mejor, en algunas ocasiones, siento
gue me tranquiliza el hablar con alguien de como me siento. Mas bien me hace
sentir mejor, el hecho de platicar con alguien sobre el dolor y el estar sola creo que
me ayuda no ha encontrar soluciones sino a sobrellevar la situacion (sic)”.

“Si, me ayuda hablar porque expreso como es el dolor, pero tampoco es para que
me compadezcan. Siempre busco a mi mejor amigo, el compartir con él me ayuda
a soportar y tranquilizarme con el dolor (sic)”.

“Si, te ayuda a expresar que sientes y sobre todo que te entienden. Por ejemplo yo
escribia todo lo que sentia y luego se los ensefiaba a mi familia (sic)".

“Si, el hablar me hace sentir mejor, por el apoyo, es un alivio (sic)”.

“Si, el platicar con alguien te ayuda a encontrar soluciones porque te aconsejan y
te apoyan. Se preocupan por el medicamento, que te lo tomas a tus horas y todo
eso0. Yo hablo mucho con mis amigos de la escuela y eso me hace sentir mejor
(sic)".

“Si, tengo la necesidad de desahogarme y que me den una palabra de aliento, que
me echen porras y eso si me ha ayudado a soportarlo (sic)”".

“No me hace sentir mejor, pero si lo comparto para despejarme un poco del dolor.
Quiza eso les ayude a los que me escuchan para que recapaciten y valoran mas la
vida, uno no sabe lo que tiene hasta que lo ve perdido. Quiero que sea constructiva
mi experiencia (sic)”.
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P.4.M:

“Si, porgue me dan otros puntos de vista, como percibe la otra persona mi
problema y eso me ayuda con los consejos que me dan. Las palabras de alivio te
hacen sentir mejor. Mi hermana, que es con la que vivo y convivo mas, y ya en
segundo plano familiares, amigos allegados, sobre todo una amiga de la escuela la
cual ya ha presenciado 2 o 3 crisis (sic)".

“Si, cuando antes todavia me dejaba trabajar el dolor con los compaferos de
trabajo y eso me ayuda a desahogar lo que sentia y me daban animos, hasta
prendian una veladora por mi, para que me aliviara, me decian que le echara
ganas (sic)".

Si, les digo lo intenso que es el dolor, eso me ayuda y también yo ayudo porque
asi doy a conocer la enfermedad. Me da animos y me hace sentir muy bien. Ahora
s6lo hablo con mi familia, principalmente con mi esposa (sic)”.

En lo concerniente a la basqueda instrumental o de informacién, encontramos que

los pacientes con un nivel mas alto de estudios intentan saber mas de su dolor y

enfermedad haciendo uso de medios como Internet, libros, etc; a diferencia de

aguellos que presentan un nivel mas bajo de estudios, que aunque si intentan

saber mas de su dolor y como disminuirlo, se enfocan a lo que el médico les

sefala o a lo que les aconseja algun familiar o amigo sin la iniciativa de saber mas

al respecto. A continuacion se ilustra:

P.1.F:

P.2.F:

P.3.M:

“Si, trato de saber mas sobre mi dolor por eso les pregunto sélo a los doctores
para que me den medicamento, no he buscado a alguien mas que me ayude a
saber lo que tengo. Sdélo con el doctor para que el me diga como se puede
controlar mi dolor o para saber méas de lo que tengo (sic)”.

“Si intento que alguien me explique pero solo el médico, le tengo mucha fe en la
ciencia; de hecho un amigo me recomendd ir con un chaman que cura con
energia, pero la verdad yo no creo en ese tipo de alternativas, se me hacen
dudosas. Sélo busco al doctor que me atiende en el Instituto para que me explique
y me aconseje sobre mi situacion. Ah bueno también lo que me dice mi mama,
aunque yo he buscado informacion en Internet y en libros para saber més (sic)”.

“Si, en varias ocasiones, sobre todo con los médicos que me tratan, el terapeuta
de los masajes, la psicologa y los psiquiatras. También con un amigo y familiares,
ellos me recomendaron los masajes para que me tranquilizara, también el té de tila
para el sistema nervioso (sic)”.

En una ocasién hable con el sacerdote por mi situacion y por la situacion de mi

mama que estaba muriendo, pero sélo esa vez, ya que se me junto todo, mi
enfermedad y la de mi mama (sic)”.
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Trato de constantemente preguntar a los médicos. Mientras mas conozcas de tu
problematica tienes mas herramientas donde echar mano. Actualmente no busco
algo concreto para aliviar mi dolor, ya se me agotaron las técnicas para ello (sic)”.

P.4.M: “Si hablo s6lo con el médico y mi esposa. Ellos me aconsejan y me sugieren de
cémo hacer frente a mi problema. Sélo sigo las indicaciones del doctor. Si, he
guerido informarme mas, pero a veces no le entiendo muy bien a lo que mis hijos
me ensefian (sic)”".

Lo antes sefialado muestra el conjunto de significados que conciben y establecen

los pacientes que tienen sobre el dolor que experimentan en su vida y la

aceptacion de su enfermedad y prondstico. Aunado a ello es de vital importancia
conocer la vision e implicaciones que tiene el paciente su representacion social del

dolor, por lo que en el siguiente capitulo se dilucidara ese topico.
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CAPiTULO V
VISION E IMPLICACIONES QUE TIENE PARA EL PACIENTE SU REPRESENTACION SOCIAL DEL
DOLOR
Es cierto que el conjunto de actitudes, nociones, percepciones, significados que
formulamos en nuestra experiencia del dolor necesariamente debe de dirigir y
replantear de modo sutil 0 masivo nuestras acciones, conductas y comportamiento
en el modo que respondemos y abordamos esa sensacion tan subjetiva. Con el
convencimiento de ello, se expone tres categorias que pretenden dar cuenta de
los modos en que se dirigen las representaciones sociales de los pacientes sobre

su dolor y sus implicaciones.

5.1 Caracter de las representaciones sociales del dolor

El caracter de las representaciones del dolor en el paciente con neuralgia del
trigémino es ambivalente y conjuga elementos de la biomedicina con los de su
cultura, este hecho se justifica en el tratamiento que sigue el paciente donde se
observa que hace uso de medicamentos propios del sistema biomédico actual
(carbamazepina, gabapentina, etc.) y a su vez emplea practicas de autoatencién
mediante el uso de plantas medicinales (fitoterapia) propias de su conocimiento y
acervo cultural y familiar, tratamiento homeopético, terapias de relajacién y
masajes de relajacion. Tratamiento que ellos consideran deben de recibir y asi lo

muestran:

P.1.F: “El tratamiento que me da el médico, lo que €él me indique, si 0o sea los
medicamentos, bueno aunque mas bien cualquier cosa que me digan y que es
seguro que me quite el dolor, por ejemplo yo tomo una serie de tes para los nervios
y relajarme, si me ayudan poco (sic)".

P.2.F: “El que me han dado los médicos, creo que al 100% es y ha sido el correcto y el
apoyo de algunas terapias de relajacion (sic)”.

P.3.M: “El médico, las pastillas, aunado a terapias de relajacion y masajes, que es lo que
yo practico (sic)”.

P.4.M: “Si el que el doctor me da y me dio desde un inicio, que fue Neurotin, ya después

el doctor se aguanto un poquito para ver como me caian las pastillas y bueno
ahora ya fue la cirugia. Pero también sigo con mis remedios (sic)”".
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En lo referente al tratamiento que han empleado los pacientes a lo largo de su

proceso de enfermedad, se destaca lo siguiente:

P.1.F: “Sélo medicamentos, me da miedo utilizar o tomar otros tratamientos porque que
tal que me dejen mal, no le tengo confianza a otra cosa que no sea los
medicamentos, aunque si he tomado algunos remedios caseros, pero esos no
hacen dafo, porque son a base de hierbas naturales, como el té de tila o de
manzanilla. Luego me pongo cascaras de papaya fria (sic)".

P.2.F: “El maxilofacial me inyectaba esteroides al nervio, me hacia bloques al nervio
directamente, incluso me quemaba el nervio con alcohol. Ya después fue las
pastillas y también algunas terapias de relajacion (sic)”.

P.3.M: “Me daban unos chochitos el homeopatico y el quiropractico me aplicaba una serie
de masajes de relajacion (sic)".

P.4.M: “El que el médico sefiala, también me daban masajes para relajar los nervios, pero
no me servian de mucho; y algunos remedios a base de hierbas, en té, que yo me
tomaba como agua de tiempo, por ejemplo el té de valeriana, de tila y de siete
azahares, todo revuelto como agua de tiempo para el dolor, pero si me servia sélo
un poco, me calmaba el dolor como una semana, después volvié el mismo dolor
(sic)".

Una misma relacion ambivalente se refleja en los diversos profesionales que

recurren los pacientes para solucionar su problema de salud, destacandose

personal médico y otros especialistas como homeopaticos, terapeutas y

quiropracticos. Es notable sefialar que aunque los pacientes actualmente sélo se

tratan con el especialista médico y permiten que sean ellos los Unicos que les
aconsejen sobre su tratamiento, siguen haciendo uso de préacticas de autoatencién
en conjuncion con el tratamiento farmacologico. Tal como lo muestran sus

expresiones:

P.1.F: “Los doctores de clinica del dolor del Gea Gonzalez y los doctores de neurologia
son los que me atienden y me aconsejan actualmente. Y si sigo tomando los tes, en
algo me han de ayudar (sic)".

P.2.F: “Sélo personal médico me atiende. Todavia de repente sigo con mis técnicas de
relajacion pero ya yo sola (sic)”".

P.3.M: “Los médicos que consulto. Y si continuo sélo con los masajes de relajacion y las
terapias de relajacién que yo sigo, esas me las recomendé una psicologa y esto es
muy importante para mi, pues con las terapias evito que mi mente se bloquee y en
consecuencia retrase el efecto de los medicamentos por la tensién y aunado a ello
me tomo los medicamentos que me da el doctor en neurologia (sic)”.
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P.4.M: “Sdlo el doctor de neurologia. No sigo con todas, ya no voy a que me den masajes
pero sigo sélo con el preparado de té que luego me tomo, ya no tan seguido como
antes, porque no me quita del todo el dolor, s6lo como un 15%, pero tampoco me
hace dafio (sic)”.

5.2 Funcionalidad del dolor en los pacientes con neuralgia del trigémino

Es cierto que el dolor cumple una funcion dentro de nuestro organismo. Esta
sensacion que calificamos de molesta juega un papel fundamental en nuestra
vida, ya que es el aviso de que algo no funciona bien o estamos sufriendo una
agresion a nuestro cuerpo. El problema mayor es cuando el dolor deja de cumplir
su funcion fisiolégica y se torna un acompafante permanente de nuestra vida
(Vargas, noviembre, 2007). El caso de los pacientes con neuralgia del trigémino
donde el dolor se convierte en un acomparfante de su vida por largos afios y
causa incapacidad, ya que el paciente deja de realizar toda actividad cotidiana
(laboral, escolar, de aseo personal, recreativa, labores domésticas, etc.), es decir

cambia por completo la vida del doliente. Tal como lo exponen:

P.1.F: “Te deprime la situacion, vivir con dolor es algo muy feo que te angustia pero
también te hace sentirte triste por no poder seguir tu vida normal y si a eso le
agregas que no puedes trabajar y que ves que se necesita el dinero para sobrevivir
pues es algo que te tiene triste (sic)”.

P.2.F: “A nivel familiar veo como ellos sufren por mi causa, a nivel personal, el hecho de
no trabajar ni estudiar me hace sentir mal, y emocionalmente me he quedado muy
mal con la experiencia de vivir con dolor, porque te quedas con miedo al dolor, eso
es lo que te queda (sic)”.

P.3.M: “Me afecta bastante en cuestion econdémica porque en los periodos que no puedo
trabajar dejo de recibir ingresos, a nivel social me limita el salir, convivir con las
personas, relacionarme socialmente, me vuelve una persona muy irritable y a nivel
afectivo pues llevo cuatro afios con cuadros de depresion grave por mi situacion lo
gue no me ha permitido entablar una relacion amorosa estable. Ademas no te deja
el dolor ni siquiera asearte a ti mismo, lavarte los dientes, rasurarte es todo un
problema (sic)”.

P.4.M: “Problemas, porque me afecta de que ya no puedo trabajar y cubrir los gastos de
la casa, mi esposa se ponia muy mal porque no sabia que hacer con tanto gasto y
yo sin poder trabajar. La verdad es que se sufre con el dolor, yo me ponia y luego
me pongo a llorar y me siento triste por mi familia porque sufre con mi enfermedad,
es como si ellos también tuvieran dolor (sic)”.
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No obstante a pesar de la incapacidad que el dolor provoca en la vida de los
pacientes, existe una funcionalidad de su dolor, misma que los pacientes han
establecido. Esta radica en modificar su personalidad de forma positiva, al
convertirse en personas mas sensibles, mas humanitarias, de pensamientos
positivos, mas comprensibles con los demas, con mayor seguridad de poder
vencer cualquier dificultad, un ejemplo para otras personas, les ensefia a valorar

mas la vida, la familia. Asi lo demuestran las palabras de los pacientes:

P.1.F: “Las implicaciones es que modifica tu vida completamente, en todo sentido. Si tiene
una funcionalidad pues ahora valoro mas lo que tengo y le doy gracias a Dios por lo
gue me da, pero sélo en ese sentido tiene funcionalidad, en otro aspecto no creo,
es un dolor que nadie quisiera tener (sic)”.

P.2.F: “En cuanto la funcionalidad creo s6lo que a hacer una mejor persona, mas humana
(sic)".

P.3.M: “Me ha ayudado en algo positivo, a hacer una mejor persona, me ha convertido en
un ejemplo de vida para otras personas, para mis amistades, aunque mi familia a
veces me sobreprotege y eso me hace sentir un inatil, cosa que no soy. En general
creo que el dolor s6lo ha tenido en mi esa funcionalidad, a modificarme como
persona (sic)”.

P.4.M: “Te cambia toda tu vida, yo tuve que dejar de trabajar. Y bueno si tiene alguna
funcién el dolor es solo para valorar més la vida, la familia, no meter cosas malas a
tu cuerpo, como el tomar o fumar (sic)”".

Ello nos ilustra como el dolor, a pesar de ser visto por la mayoria como una
sensacion desagradable puede brindar en el paciente una funcionalidad efectiva a
nivel personal. Estamos ante una forma de cdmo el paciente traslada una

situacion desagradable a una funcional.

5.3 Modificacion de significados construidos mediante la experiencia social
(vida, muerte, enfermedad, esperanza-desesperanza).

Indudablemente el vivir una experiencia dolorosa modifica ciertos significados que
construimos en nuestro entorno social, dentro de los sobresalientes se ubican: la
vida, muerte, enfermedad y esperanza-desesperanza. Empecemos por abordar el

primer significado:

100



5.3.1 Vida
Al respecto los pacientes declaran que el significado vida si se ha modificado,
puesto que ahora la valoran y la visualizan de forma positiva, aunque esta se haya

modificado de manera total. Se valida con las enunciaciones correspondientes:

P.1.F: “Si, se ha modificado mi vision de la vida a raiz del dolor, antes la verdad es que
vivia el momento, no me preocupaba nada, y ahora ya es diferente porque valoro
mas mi vida y le doy gracias a Dios porque a pesar de todo estoy bhien(sic)".

P.2.F: “Si, se modifico mi visién de la vida, antes siempre ponia barreras negativas para
hacer las cosas y ahora, después de vivir esto, ya no soy tan negativa, todo lo que
me propongo lo tengo que cumplir (sic)”.

P.3.M: “Si, dio un giro de 360 grados en horas porque yo tenia un proyecto de vida a
futuro y se vio truncado, y a parte tenia que adaptarme a las condiciones actuales,
fue un evento muy fuerte en cuestion emocional, pero bueno siempre las
experiencias dolorosas te ayudan a ser mejor persona, a valorar la vida (sic)”.

P.4.M: “Si, te ayuda a valorar mas la vida, te dan mas ganas de vivir, trabajar de lo que se
pueda, de echarle ganas a todo, aunque es mi Unica enfermedad. No pensar en el
suicidio jamas (sic)”.

Tales apreciaciones denotan que el dolor deja de convertirse meramente en un

sintoma producto de una enfermedad para tornarse en un factor que incide en la

vida completa del doliente, modificando habitos, costumbres, concepciones de
significados que se construyen mediante la experiencia social, como lo vemos con

el significado vida. Por tanto la experiencia dolorosa modifica la vida social y

cultural de quien la vive y la padece.

5.3.2 Muerte

Con relacion al significado de la muerte, se encuentra una diferencia entre
pacientes hombres y mujeres; en el caso de las mujeres la idea de muerte se ha
modificado a sentimientos de temor y miedo, a diferencia de los pacientes
hombres que la ven como un estado ideal cuando se experimenta dolor, aunque

no es algo que deseen. Asi lo refieren los pacientes:

P.1.F: “De la muerte me da miedo, antes no era asi yo la veia bueno como algo que
teniamos que pasar todos, aunque era doloroso, pero ahora me da mucho miedo,
imaginese morir con dolor, ay no que miedo (sic)”.

101



P.2.F: “Respecto a la muerte tengo temor y a ese respecto no me voy a dejar vencer,
antes no pensaba ni siquiera en la idea de muerte (sic)”.

P.3.M: “Respecto a la muerte la veo como un estado ideal cuando uno vive con dolor,
porque ya no hay sufrimiento, es final de todo (sic)”.

P.4.M: “De la muerte cambio un poco, para mi sigue siendo algo que no deseo, pero
pensar vivir con dolor prefiero morir mejor, aunque le repito no es algo que desee
(sic)”.

5.3.3 Enfermedad

El significado enfermedad también presenta modificaciones y diferencias entre los
pacientes; a los hombres, a diferencia de las mujeres, les resulta mas dificil
aceptar su enfermedad. Sin embargo ambos concuerdan en que es una
experiencia negativa, horrible, limitante de su vida cotidiana, de sufrimiento
intenso. Calificativos que emergen como producto de su actual estado de salud.

Las expresiones en torno a ello, son las siguientes:

P.1.F: “La enfermedad pues ya ho es la misma idea que yo tenia, ahora la veo como una
limitante totalmente en mi vida, inclusive en la comida por ejemplo ya no me puedo
comer mis chilaquiles con mucho chile como me gustan por el dolor, es s6lo un
ejemplo (sic)”.

P.2.F: “Respecto a la enfermedad la considero como una experiencia negativa de
sufrimiento intenso, una limitante, quiza no fisica o visual, pero si de toda tu vida
cotidiana (sic)”.

P.3.M: “La enfermedad no la he podido aceptar. Yo ahora veo la enfermedad como algo
incapacitante completamente (sic)”.

P.4.M: “La enfermedad pues que es algo que se sufre mucho, que es horrible vivir con
dolor, la verdad es que no acepto todavia la enfermedad, antes yo pensaba que
bueno el tener una enfermedad no era muy grave porque podias curarte pero con
esta enfermedad que tengo la verdad es que veo diferente las cosas, totalmente te
limita (sic)”.

5.3.4 Esperanza-desesperanza

Respecto al binomio esperanza-desesperanza, los pacientes hablan al respecto:

P.1.F: “Respecto a la esperanza yo siempre la tuve y la tengo, nunca la perdi, mas bien
creo que algun dia estaré bien en todo, es muy importante tener esperanza en la
situacion de dolor que vivo porque sino no sales adelante. Mi idea de

desesperanza no ha cambiado mucho, a veces si pierdo la esperanza pero no tato
como para dejarme vencer (sic)”.
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P.2.F: “La esperanza ahora la veo como algo que debe de acompafar mi vida siempre,
algo indispensable para tolerar el dolor; la desesperanza siempre la he visto como
algo negativo, que en ocasiones si la he tenido pero me sobrepongo (sic)”.

P.3.M: “La esperanza es algo que tengo actualmente y la vinculo ahora con algo que me
ha ayudado ha estar en este momento vivo y la desesperanza siempre la he visto
pues como desilusion, que si tengo pero en menor grado (sic)”.

P.4.M: “La esperanza ahora si la veo como algo real, la recupere porque ahora ya volvi
por decirlo, ya deje de sufrir y entonces tengo ganas de hacer muchas cosas,
como trabajar, reparar mi casa y muchas mas. Porque en un tiempo estuve sin
ganas de hacer nada, no tenia esperanza, la desesperanza siempre la he visto
como algo negativo (sic)".

La esperanza-desesperanza, ultimo significado a abordar en este apartado, de

igual forma presenta modificaciones. Anteriormente los pacientes concebian a la

esperanza como algo que debia de haber dentro de sus vidas, ahora la
representan como un factor de suma importancia, indispensable para seguir con el
tratamiento y atencion de su dolor. Para mantenerse vivos, en el caso de los
hombres y como fuente de motivacion para sobrellevar el dolor, en el caso de las
mujeres. La desesperanza no ha sufrido una notable modificacion, aunque los
pacientes la padecen en menor grado, no es un impedimento para su notable
vivencia con dolor. Aun con todas las limitaciones antes citadas la vivencia de los
pacientes demuestra que el dolor no siempre es un desastre, pues aunque no se

acepte voluntariamente, el dolor acomparia el crecimiento personal.

Lo desarrollado en los capitulos cuarto y quinto nos refleja la forma en que los
pacientes hacen uso de los recursos con los que cuentan para sobrellevar su
enfermedad y su dolor. Dichos recursos, el socidlogo francés Pierre Bordieu, los
llama los capitales. Son capitales con los que contamos para andar por la vida y
para lidiar con situaciones que se nos presenten, donde indudablemente los
problemas de salud y enfermedades forman parte. Estos capitales son: el
econdémico, social, cultural y simbdlico. Se explicara cada uno de ellos para dar
una idea general de como se muestran y se utilizan ante la presencia de un
problema de salud, para ellos nos apoyaremos de las puntualizaciones que

Vargas (1997), ha hecho al respecto.
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El primer capital, el econdémico, se refiere a los recursos monetarios que tiene la
persona para atender sus necesidades, en el caso que nos ocupa, es aquel medio
gue se invierte para la conservacion, restauracion u obtencion de la salud. En el
caso de los pacientes con neuralgia del trigémino, es un capital que es necesario
para la atencion y tratamiento de su dolor y que se ve cubierto por todos los

miembros de la familia consanguinea y de afinidad.

El segundo capital, el social, esta formado por la red de familiares, amigos,
conocidos, personas voluntarias y profesionales que institucionalmente ofrecen
sus servicios de apoyo en forma material y emocional. Es toda la red de relaciones
sociales con las que contamos cada uno de nosotros. Al respecto los pacientes
hacen uso de este capital, al tener la opcion de asistir a una institucion de salud
(INNN) para atender y tratar su dolor y enfermedad. De igual forma, hacen uso de
este capital al basarse del apoyo del circulo familiar y de amistad para aceptar,
enfrentar, aguantar y lidiar con su dolor. Que se ha expuesto claramente

anteriormente.

El tercer capital es el cultural, que implica “el conjunto de valores, creencias y
conocimientos que tenemos para explicarnos el Universo donde vivimos” (Vargas,
noviembre, 2007). Este capital abarca todo nuestro conocimiento aprendido en
nuestro mundo de cultura de forma empirica y a través de una educacion formal.
Visualizamos este capital en la percepcidén e interpretaciéon del dolor de los
pacientes, sobre su dolor. Que sin duda como ya hemos demostrado previamente
dependen de su acervo cultural y de sus experiencias previas, la personalidad, la
educacién. Esto explica la serie de actitudes y conductas, que ya se plantearon
recientemente, que establecen este grupo de pacientes, asi como las estrategias

de afrontamiento para mitigar o incluso eliminar su dolor.

El dltimo capital, el simbdlico, es la suma de todos los capitales anteriores y que
“se transforma en un yo simbodlico mediante el que cada uno de nosotros se
percibe y es percibido por los demas” (Vargas, op.cit.). Es un elemento importante

pero también complejo. Es a partir de éste que los pacientes formulan la manera
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de expresar su dolor: me cayo el dolor, esta pegado a mi y tengo dolor. El capital
simbdlico también es utilizado cuando se pone en practica el conjunto de
conocimientos familiares que se manifiestan en el contexto del tratamiento a
seqguir por el paciente, donde se hace uso de practicas de automedicacién. En
suma, el entendimiento de estos capitales de los que hace uso el paciente para
lidiar con su situacion es de suma relevancia para una buena atencion y
tratamiento de su problema de salud, donde se rescate y se vea como un ser

biopsicosociocultural.
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DiscuUsION

El dolor, desde una visién biomédica se definirhA como un impulso neuronal que se
transmite al cerebro por las fibras nerviosas y que en todo caso es impersonal.
Seré visto como un hecho biolégico. En el presente estudio fue posible proponer
una caracterizacion del dolor, desde un enfoque antropolégico, entendiendo el
dolor como una experiencia subjetiva, individual, comunicable, sensorial,
emocional determinada por factores fisiologicos donde influye el momento vital del
sujeto, su contexto social y cultural, asi como su historia personal, que encierra
una serie de conductas visibles o audibles, que pueden estar modificadas por el
aprendizaje. Con tal vision se definié al dolor como una experiencia construida
social y culturalmente. Para ello se desarroll6 tres apartados que corroboran dicho
enunciamiento: la percepcion del dolor y la forma como afecta la imagen corporal,
resaltando la idea de que la experiencia dolorosa, adquiere una dimensién
especifica en cada cultura, configura ademas una determinada imagen corporal,
entre los sujetos que padecen dolor de acuerdo a su cultura, que se constituye con
determinados significados asociados a la lesion de una funcién organica; la
constatacion subjetiva del dolor, presentando con ello la afirmacién de la
subjetividad del dolor, donde se insertan las visiones, percepciones, emociones,
sentimientos del paciente sobre su dolor, con ello se sefiala que al hablar de dolor
no se puede acotar Unicamente a su aspecto objetivo; y la dimension simbdlica del
cuerpo y dolor, donde se explicod la importancia de concebir al cuerpo humano
como una unidad biosimbdlica que permite entender y comprender un dolor lleno

de sentido y significado.

Aunado a ello, se mostré las representaciones sociales que los pacientes
establecen en torno a al manejo e interiorizacién de su dolor, ello se agrupé en la
experiencia biolégica de sentir y percibir el dolor, las actitudes y comportamientos,
asi como las estrategias de afrontamiento para sobrellevar, mitigar o eliminar el
dolor. De igual forma se abordo las visones e implicaciones que tiene la
representacion social par el paciente, incluyendo el caracter, las implicaciones y la

forma en que modifica significados construidos socialmente como vida, muerte,
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enfermedad, esperanza-desesperanza. Con lo antes presentado, se expuso la red
de significados que establecen éste grupo de pacientes con neuralgia del
trigémino respecto a su dolor. Asi como se afirma que el dolor es una experiencia
en tanto cuanto lo interpretamos y le otorgamos un significado, es decir es una

experiencia social y cultural.

Aunado a ello, los hallazgos sociodemograficos en el grupo de pacientes que se
entrevisto corroboran la literatura que muestra que la neuralgia del trigémino se da
principalmente en pacientes mayores de 50 afios, en el estudio los pacientes con
mayor porcentaje de edad oscilan en los 58 afos; de igual forma se comprueba el
hecho de que en la literatura se mencione que la enfermedad es mas comun en
mujeres con una relacion mujer a hombre de 2:1, hecho que se observa
exactamente en que sean mas mujeres las que acuden al INNN para atenderse de
dicho diagnéstico.
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CONCLUSIONES. APROXIMACIONES FINALES

El concepto del dolor depende de la vision, el significado y la
representaciéon que cada persona le asigna a este término, puesto que el
dolor es una construccion individual, social y cultural debido a que es un
hecho personal, encerrado en el concreto e irrepetible interior del hombre
por lo que se sufre en el cuerpo, en la psique y en la sensibilidad. Asimismo
la percepcidn, la expresion, la actitud y el significado que se le da al dolor
estdn mediatizados por la cultura, las variaciones personales y la
significacion subjetiva atribuida a su presencia en la imagen corporal. El
dolor es el producto de un contexto, es la expresion de una educacion

social y cultural.

El dolor, como experiencia humana, no es un simple hecho de la
naturaleza, sino mas bien una experiencia altamente simbdlica, que se vive
en el cuerpo como un hecho de la cultura. Comprender el aspecto subjetivo
del dolor es también comprender el sentido de la vida, es sentir el cuerpo
como un cuerpo vivido, como una experiencia subjetiva, no obstante éste
significado dependera en cada caso de la percepcion individual de quien lo
padece, de su contexto social, cultural e historico donde entra en juego la
personalidad, la formacion cultural, las experiencias vividas con
anterioridad, y las relaciones afectivas donde se involucran los sentimientos

y emociones del individuo que padece de dolor.

La interiorizacion, manejo y visualizacion del dolor y enfermedad estan
otorgadas de significados sociales y personales dotados por nuestra
cultura, donde se combina el aspecto biolégico y cultural. Hecho que
apreciamos al entender que el dolor si bien es resultado de un proceso
bioquimico, la transmision de impulsos nerviosos y neurotransmisores, se
convierte en una experiencia cuando se le concede un sentido integrando
los niveles mas profundos de nuestro existir cultural y biolégico. Es asi que

aprendemos a cOmo sentir, vivir, concebir y significar el dolor.
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La vision de los elementos que conforman las representaciones sociales de
los pacientes con neuralgia del trigémino respecto a su dolor, es decir el
caracter de éstos es ambivalente, se conjuga elementos de la biomedicina
con los de la cultura. Ademas de ver al dolor y a la enfermedad como
eventos bioldgicos, se conciben, se perciben, se tratan y se viven como

artefactos culturales.

La representacién social del dolor envuelve una red de implicaciones
personales y sociales. El paciente tiene que vivir con las consecuencias de
su enfermedad y dolor en su vida cotidiana, modificando su futuro y
reordenando sus prioridades y planes. Se instala en una condicion rutinaria
de su vida. El dolor modifica significados construidos mediante la
experiencia social (vida, muerte, enfermedad, esperanza-desesperanza) de
forma positiva. Una implicaciéon mas es la funcionalidad del dolor que los
pacientes le confieren, y ésta radica en un mejoramiento personal de
actitudes hacia su entorno social y les muestra lo que verdaderamente

importa en su vivir.

El dolor afecta diversas facetas de la vida cotidiana del individuo que lo
padece, debido a que irrumpe bruscamente en la cotidianidad del sujeto. De
tal forma que menoscaba representativamente la calidad en todos los
aspectos de la vida del individuo que la padece, destacando los aspectos
sociales, familiares y econémicos, pero también el dolor abre la senda hacia
el saber. Obliga al paciente a acudir a los distintos capitales con los que

cuenta para hacer frente a su experiencia dolorosa.

Experimentamos el dolor completamente cuando lo interpretamos. Cuando
se siente el dolor lo transformamos, de una sensacion, a una percepcion,
convirtiéndolo en una experiencia con significados dentro del proceso de la
cultura y de la mente individual, abierto a diversas interpretaciones

personales, sociales y culturales.
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e La experiencia del dolor se diferencia de acuerdo al género y también esta
conformada de acuerdo a la religion y la clase social. Ciertos estados
psicolégicos y emocionales como el miedo, angustia, tristeza, irritabilidad, y

ansiedad, lo refuerzan y a veces lo crean.

e EIl equipo médico encargado de atender y tratar a un paciente con dolor,
deben de entender a éste como el conjunto de una estructura social y

cultural humana y una estructura del sistema nervioso.

e La visita domiciliaria es una técnica de investigacion que contribuye al
acercamiento cotidiano y real donde los pacientes muestran y hablan su
dolor de forma mas abierta y relajada, contribuyendo ello a observar y

recopilar informacion, que en cualquier otro espacio fisico no se obtendria.
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RECOMENDACIONES

Dado que la investigacion que se ha presentado a lo largo de esta obra es sélo el

inicio de estudios subsecuentes, se cree pertinente enumerar las posibles areas

gue pueden ser exploradas en investigaciones semejantes:

1.

Realizar un estudio comparativo entre dos grupos sociales respecto a las
actitudes, comportamientos y descripciones que establecen sobre su dolor,
con el fin de encontrar diferencias o semejanzas en las formas de percibir,

evaluar y responder al dolor entre ambos.

Efectuar una investigacion que recupere las concepciones y percepciones
de un grupo de pacientes con una enfermedad diferente (ejemplo: cancer) a
la abordada en el presente estudio, respecto al manejo e interiorizacion del
dolor y enfermedad. Con la idea de visualizar si existe o no un nivel de
correspondencia entre la vivencia de la experiencia del dolor y el
diagnostico que se tenga. Asi como establecer, en caso de no encontrar
correspondencia, las diferencias que se produce en la experiencia del dolor
cuando se tiene una enfermedad diferente. Con ello se podra llegar a un

conocimiento mas general sobre la experiencia humana del dolor.

Por otra parte, de acuerdo al resultado de la investigacion se propone:

Establecer una Clinica del Dolor con un espacio fisico propio, dentro de las
instalaciones del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez”, donde sean atendidos los pacientes con dolor,
principalmente los que presentan neuralgia del trigémino, no soélo
biomédicamente sino de manera integral con la ayuda de un equipo de
profesionales (psicélogos, trabajadores sociales, antropologos, etc.) con el

afan de brindar al paciente una ayuda multidisciplinaria real.
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ANEXOS

Anexo no. 1
Se muestra la guia que se utilizo en la entrevista con los pacientes de neuralgia
del trigémino para recuperar las representaciones sociales respecto a su dolor y la
carta de consentimiento previa informacion.

GUIA DE ENTREVISTA DE REPRESENTACIONES SOCIALES DE PACIENTES CON
NEURALGIA DEL TRIGEMINO RESPECTO A SU DOLOR

Entrevista No.

No. de expediente:

Propdsito general

Analizar las representaciones sociales que tienen, con respecto a su dolor, los
pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN)
con neuralgia del nervio trigémino.

La informacién que se obtendra en esta entrevista sera utilizada con fines de
investigacion, es de caracter confidencial y obtenida de manera voluntaria. En
caso de sentirse agredido o inconforme (a) por alguna de las preguntas usted se
encuentra en libertad de no seguir contestando.

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre Sexo:
Apellido paterno, materno y nombre

Edad: afnos

Lugar de Origen

Escolaridad Ocupacion
Estado Civil Religion:
Diagndstico Nivel S.E
Servicio

Tratamiento:
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2. DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA

Domicilio:

Colonia C.P. Delegacién o Municipio Estado

Calles colindantes con el domicilio:

Teléfono:

Lineas y medios de transporte:

3. DATOS GENERALES DEL RESPONSABLE LEGAL

Nombre: Sexo:
Apellido paterno, materno y nombre

Edad: Estado civil Parentesco con el paciente

Actividad principal

4. EXPLICACION DEL PROBLEMA DE SALUD

1. ¢ Que significa para usted neuralgia del trigémino?

2. ¢Ha tenido experiencias con esta enfermedad? ¢ Cuéles?

3. ¢(Qué considera usted que aumenta la posibilidad de padecer este problema (o
enfermedad)?

4. ¢ Cual considera usted la causa de su problema de salud?

5. ¢ Por qué considera usted que comenz6 su enfermedad?

6. ¢ A qué le atribuye la presencia del dolor en su vida?

7. ¢ En qué momento se le desencadena el dolor? frio-calor, etc.

8. ¢ Qué hace cuando le da el dolor?

9. ¢ Qué actividades dej6 de hacer debido a su enfermedad?

10. ¢ Qué le causa su problema? ¢ Como le afecta su enfermedad?

11. ¢ Qué tan grave considera su problema de salud?

12. ¢ Considera que su problema de salud va a durar poco 0 mucho tiempo?

13. ¢ Cual es el tratamiento que usted considera debe recibir por su problema de salud?

5. EXPECTATIVAS

1. ¢ Cudles son los resultados mas importantes que espera del tratamiento?

2. ¢ Cuales son las principales consecuencias de su problema de salud sobre usted y su
familia?

3. ¢ Qué es lo que usted mas teme de su problema de salud?
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6. CONDUCTAS

1. ¢ Se siente usted satisfecho con su actual estado de salud?

2. ¢ Quién mas le ha atendido por este problema de salud?

3. ¢ Qué otros tratamientos ha empleado?

4. ;Qué medidas alternativas de tratamiento siguié antes de llegar al INNN?

5. ¢ Qué resultados obtuvo con lo que le recomendaron antes de llegar al INNN?

6. ¢Contintla usted llevando a cabo algunas de estas recomendaciones y cuales son
ellas?

7. ¢ Quién le aconsejo y aconseja habitualmente en su tratamiento?

8. ¢ Si usted o su familiar se encuentra en la fase terminal de esta enfermedad le gustaria
saberlo? ¢ Por qué?

9. ¢Quién y como le gustaria que le informaran?

10. En caso de que usted se encontrara en fase terminal a causa de su problema de
salud ¢ Qué decisidén tomaria respecto a su enfermedad y tratamiento? ¢ Por qué?

11. Debido a su manera de pensar, ¢qué preferiria hacer o que le hicieran si estuviera
agonizando?

6.1 Religion

12. ¢ .Tiene alguna religion o creencia religiosa en particular?

13. Si no tiene una creencia religiosa ¢,cree en un dios o0 ser superior?

14. ¢ A raiz de su enfermedad ha cuestionado sus creencias religiosas?

15. ¢(Cree que pertenecer a una religion o tener una creencia religiosa lo ha ayudado a
afrontar el diagnéstico de su enfermedad y los tratamientos?

16. ¢ Cree usted que su enfermedad que le ha ayudado a ser una persona religiosa?

17. ¢ Reza para que sus dolores desaparezcan? ¢Por qué? ¢ Qué tipo de rezos?

18. ¢ Reza para conseguir fuerza y guia sobre el problema?

19. ¢ Reza para curarse?

20. ¢ Utiliza la fe para aliviar sus dolores?

21. ¢ Pide a Dios que le alivie de sus dolores?

22. ¢ Ha sentido que su enfermedad obedece a un orden predeterminado o destino?
6.2 Distraccion

23. ¢ Cuando tiene dolor imagina situaciones placenteras para distraer su atencion?
¢,Cuales?

24. ¢ Busca algo en que pensar para distraerse del dolor?

25. ¢ lgnora el dolor pensando en otra cosa?

26. ¢ Intenta recrear mentalmente un paisaje?

27. ¢ Cuando tiene dolor piensa en otra cosa?

28. ¢ Cuando tiene dolor se esfuerza en distraerse con algun pensamiento?

6.3 Autocontrol mental

29. ¢ Se concentra en el punto que mas le duele intentando disminuir el dolor?

30. ¢ Se olvida de todo y se concentra en su dolor intentando que desaparezca?
31. ¢ Cuando tiene dolor se concentra en su localizacion e intensidad para intentar
controlarlo?

32. ¢ Cuando tiene dolor se concentra en él e intenta disminuirlo mentalmente?

33. ¢ Trata de dejar la mente en blanco?

34. ¢ Lleva a cabo alguna accién fisica, por ejemplo: movimientos, presion, masaje u otras
para aliviar el dolor?
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6.4 Autoafirmacioén

35. ¢Piensa que ha de tener fuerzas y no desfallecer?

36. ¢ Se da animos para aguantar el dolor?

37. ¢ Se dice a si mismo que tiene que ser fuerte?

38. ¢ Cuando tiene dolor no se rinde, pelea?

39. ¢ Aunque sienta el dolor, se contiene y procura que no se note?

40. ¢ Considera que tiene el apoyo de sus familiares en relacion a su enfermedad?

¢ Por qué?

41. ;Quién en su familia le apoya para seguir con su tratamiento?

42. ¢ Usted se siente rechazado por algunos de sus familiares debido a su padecimiento?
¢ Por qué?

43. ¢A raiz de su enfermedad ha cambiado su actitud hacia lo que le rodea (otras
personas, lugares, etc.)?

44. ; A raiz de su problema de salud se ha modificado su visién ante la vida?

45. ¢ A raiz de su problema de salud que idea tiene de la muerte, enfermedad, esperanza-
desesperanza?

46. ¢ Qué implicaciones tiene en usted el dolor? ¢ Tiene alguna funcionalidad en su vida?

7. BUSQUEDA DE APOYO SOCIAL-EMOCIONAL

47. ¢Cuando tiene dolor intenta hablar con alguien y contarle lo que le pasa? ¢Eso le
ayuda a soportarlo?

48. ¢ Cuando tiene dolor le dice a los demas lo mucho que le duele, pues el compartir sus
sentimientos le hace sentirse mejor?

49. ¢ Cuenta a la gente la situacion porque ello le ayuda encontrar soluciones?

50. ¢ Habla con la gente de su dolor, porque el hablar le ayuda a sentirse mejor?

51. ¢Busca a algin amigo a allegado que le comprenda y le ayude a sentirse mejor con el
dolor?

8. BUSQUEDA DE APOYO SOCIAL INSTRUMENTAL

52. ¢Intenta que alguien le explique que puede hacer para disminuir el dolor?

53. ¢ Ha buscado a algin amigo, familiar o profesional para que le aconseje como superar
la situacion?

54. ¢Ha hablado con un profesional (médico, psicélogo, sacerdote, etc.) del problema
para que le ayude a hacerle frente?

55. ¢ Ha intentado saber méas sobre su dolor para asi poder hacerle frente?

56. ¢ Habla con alguien que puede hacer algo concreto para aliviar su dolor?

Fecha de aplicacion

Dia Mes ARo
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CARTA DE CONSENTIMIENTO PREVIA INFORMACION

Fecha [/

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacién “Estudio antropolégico del
dolor en pacientes con neuralgia del trigémino en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suéarez”

La decision de participar implica que usted tenga pleno conocimiento del objetivo y
del beneficio que traera consigo la investigacion, los cuales se le detallan a
continuacion:

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Analizar las representaciones sociales que tienen, con respecto a su dolor, los
pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN)
con neuralgia del nervio trigémino.

BENEFICIO

Con su participacion en la investigacion se espera tener los conocimientos sobre
las implicaciones del dolor que experimenta en su vida diaria, lo que contribuird a
brindarle al paciente un tratamiento y atencién integral por parte del equipo de
salud, asi como un trato de calidad y calidez.

Paralelamente la investigacion se fundamenta en el principio de:

CONFIDENCIALIDAD

La informacion que se obtendra en este cuestionario sera utilizada con fines
de investigacion. La informacién que usted proporcione sera de caracter
confidencial y obtenido de manera voluntaria.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS

Esta investigacion no representa ningun costo adicional para el paciente o
su familia.

DERECHO DE ABANDONAR EL ESTUDIO

En caso de sentirse agredido (a) por alguna de las preguntas usted se
encuentra en libertad de no seguir contestando. Esta determinacion no afectara
su relacion con en el Instituto. Si usted considera que alguno de los puntos
antes mencionado no esta claro, o le surgen dudas, le pedimos aclararlas con
los investigadores responsables antes de determinar si participard o no en el
estudio.
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AUTORIZACION

He leido el contenido de este escrito y al firmarlo he decidido por voluntad propia
participar en este estudio.

Nombre del paciente:

Direccion:

Teléfono:

Firma:

Nombre del testigo:

Teléfono:

Firma:

Entrevistador:

Firma:
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Anexo no. 2
Se presenta los datos sociodemogréficos, en forma de tablas, de los pacientes

que formaron parte de la muestra para la investigacion efectuada.

Tabla 1
Sexo del paciente

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 24 66.7%
Masculino 12 33.3%

Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

Se encontré un mayor namero de pacientes del sexo femenino con un 66.7% y en
el masculino con un 33.3%

Tabla 2
Edad del paciente

Rango de edades Frecuencia Porcentaje
20-30 3 8.3%
31-40 2 5.6%
41-50 8 22.2%
51-60 12 33.3%
61-70 6 16.7%
71-80 5 13.9%
Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

El rango de edad en que los pacientes presentan la enfermedad, con mayor
frecuencia, se da entre los 41 y 60 afios de edad, sumando un 55.5%. La
neuralgia del trigémino se desarrolla principalmente en la edad adulta y productiva
del paciente.
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Tabla 3
Escolaridad del paciente

Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje
Primaria 13 36.1%
Secundaria 9 25.0%
Bachillerato 10 27.8%
Carrera técnica 4 11.1%
Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

En cuanto al nivel de estudios alcanzados por los pacientes con neuralgia del
trigémino, se encontré que el 61.1% de los casos concluyé la educacion béasica
(primaria y secundaria). Asimismo, cabe hacer mencién que un 27.8% cuenta con
estudios de bachillerato y sélo un 11.1% logré terminar una carrera profesional.

Tabla 4
Ocupacion del paciente

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Empleado 7 19.4%
Comerciante 3 8.3%
Campesino 2 5.6%
Estudiante 2 5.6%
Hogar 16 44.4%
Desempleado 6 16.4%
Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

Las ocupaciones con mayor frecuencia que desarrollan los pacientes se ubica en
el rubro de hogar con un 44.4% y en menor proporcion se dedican al comercio y al
campo. Cabe sefalar que un 16.4% se encuentran desempleados, situacién
provocada por el diagndstico que presentan.
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Tabla b

Estado civil del paciente

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casado (a) 23 63.9%
Soltero (a) 5 13.9%
Divorciada 2 5.6%
Union libre 1 2.8%
Separado 2 5.6%
Viuda 3 8.3%
Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

Entre los pacientes se encontrd un mayor numero de casados (as) con el 63.9% y
en segundo lugar con 13.9% solteros (as).

Tabla 6
Lugar de origen del paciente

Lugar de origen Frecuencia Porcentaje

Distrito Federal 15 41.7%
Estado de México 11 30.6%
Guerrero 1 2.8%
Guanajuato 2 5.6%
Hidalgo 1 2.8%
Michoacan 1 2.8%
Morelos 1 2.8%
Oaxaca 1 2.8%
Tlaxcala 3 8.3%

Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

En lo referente al lugar de origen de los pacientes, hay una mayor incidencia del
Distrito Federal con un 41.7%, seguido del Estado de México con un 30.6% Yy
Tlaxcala con un 8.3%.
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Tabla 7
Lugar de residencia del paciente

Lugar de origen Frecuencia Porcentaje

Aguascalientes 1 2.8%
Baja California Norte 1 2.8%
Distrito Federal 13 36.1%
Estado de México 11 30.6%
Guerrero 2 5.6%
Guanajuato 1 2.8%
Hidalgo 1 2.8%
Michoacan 1 2.8%
Morelos 1 2.8%
Oaxaca 1 2.8%
Tlaxcala 3 8.3%

Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

En cuanto al lugar de residencia, la entidad con mayor porcentaje es el Distrito
Federal con el 36.1% y el 30.6% residen en el Estado de México.

Tabla 8
Religién del paciente

Religion Frecuencia Porcentaje
Catolica 35 97.2%
Evangélica 1 2.8 %
Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

La religién catdlica se encontré con mayor incidencia con un 97.2% de los casos
investigados.
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Tabla 9
Lado afectado en el paciente

Lado afectado de NT Frecuencia Porcentaje
Derecho 28 77.8%
Izquierdo 7 19.4%
Bilateral 1 2.8%

Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

Respecto a el lado del rostro afectado por neuralgia del trigémino entre los
pacientes entrevistados, resalta con un 77.8% el derecho y un 19.4% el izquierdo.

Tabla 10
Afos que havivido el paciente con dolor

Rango de afios con dolor Frecuencia Porcentaje
1-5 18 50.0%
6-10 13 36.1%
11-15 2 5.6%
16-20 1 2.8%
21-25 1 2.8%
26-30 1 2.8%
Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

Los pacientes entrevistados con diagnostico de neuralgia del trigémino han vivido
con el dolor un promedio de 5 a 10 afos, representado en la muestra por un
86.1% y en un menor porcentaje de 11 a 15 afios con 5.6%, aunque cabe resaltar
gue hay una paciente con 26 afios con dolor.
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Tabla 11
Nivel socioecondémico del paciente

Nivel socioecondmico Frecuencia Porcentaje
1 6 16.7%
2 17 47.2%
3 11 30.8%
5 2 5.6%
Total 36 100.0%

Fuente: datos obtenidos de las entrevistas realizadas a pacientes con neuralgia del trigémino, 2007 y 2008.

Los pacientes con neuralgia del trigémino se ubican en un nivel socioeconémico 2,
de acuerdo al estudio socioecondmico elaborado por el Departamento de Trabajo
Social del INNN, representado por el 47.2%. Significando que sus niveles de
ingreso son bajos, mismos que dificultan para seguir con el tratamiento médico.
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Anexo no. 3
Se exponen algunas imagenes que visualizan el marco fisioldgico de la neuralgia
del trigémino.

V PAR CRANEAL
— Neuralgia del trigémino

A

Arteria
Dolicobasilar

En la imagen se muestra la lesion fisiolégica mas comdn que causa la neuralgia
del trigémino, una arteria golpeando el nervio trigémino.

Arteria
Dolicobasilar

v
A

Nervio trigémino

En la imagen se aprecia la forma en que la arteria golpea el nervio trigémino,
ocasionando el dolor tan intenso que experimenta el paciente.

129



A

Nervio trioémino

Arteria
Dolicobasilar

<\

Puente o tallo cerebral

La imagen presencia el momento en que la arteria golpea el nervio, mostrando la
causa de la neuralgia del trigémino y del dolor que implica en el paciente.

Nervio trigémino

Arteria golpeando
el nervio trigémino

La resonancia magnética evidencia como la arteria golpea o molesta al nervio

trigémino.
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Arteria
Dolicobasilar

v

A

Nervio trigémino

Las dos imagenes son resonancias magnéticas (RM) donde se observa la arteria
gue golpea el nervio trigémino provocando dolor.

Nervio trigémino

A

Nervio trigémino

Arteria
Dolicobasilar
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Q0 80

Dolicobasilar

En la resonancia magnética en T1(RMT1) se presenta las arterias que golpean el
nervio trigémino.

Arteria — O O

Dolicobasilar

O O

En la resonancia magnética en T2 (RMT2) se presenta las arterias que golpean el
nervio trigémino.
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