RESUMEN:

El siguiente es el capítulo tercero del texto: “El Humanismo en la relación Médico-Paciente: del nacimiento de la clínica a la telemedicina”, en el que se analiza desde la perspectiva del humanismo, al dolor como  fenómeno subjetivo y experiencia personal, que por tanto es imposible de comunicar a terceros. Y se realiza una conceptualización de lo que el autor denomina “lenguaje del dolor”  y desde allí se analizan las narrativas del dolor.
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CAPITULO 3.    La narrativa del dolor en la relación médico-paciente
	0.1. El dolor, fenómeno subjetivo


	En la relación que se establece entre el paciente  y su médico , la narración del dolor  es , en muchas ocasiones - y especialmente en las situaciones de dolor agudo - el motivo fundamental de su presencia ante el médico en solicitud de consejo y ayuda .Por esta razón, tanto la descripción del dolor por parte del paciente, así como la interpretación  de este relato que corresponde al médico, ocupan una posición clave en todo el proceso diagnóstico y terapéutico.

Esto hecho determina que en el diálogo inicial paciente/médico, así como en posteriores encuentros, los relatos que se entecruzan entre ambos giren, en gran número de entrevistas clínicas, alrededor de un determinado dolor, el cual es  sometido a una indagación que busca su descripción/interpretación con la mayor precisión posible. 
El problema surge por el hecho de que  al ser el dolor un fenómeno subjetivo, un área de la experiencia personal casi inaccesible al lenguaje, la única forma de llevar a buen término esta indagación ha de basarse en la expresión verbal, y en parte gestual, que de su experiencia dolorosa hace el paciente. Ambos, paciente y médico, se enfrentan a grandes dificultades cuando tratan de encontrar las palabras apropiadas para narrarlo  el primero y  para interpretar esa narrativa , el segundo. 

"Si yo  puedo representarme el dolor que siento, si el otro  puede hacerlo, o si decimos que podemos hacerlo, ¿ cómo podemos verificar si hemos representado correctamente ese dolor y con qué grado de incertidumbre ?" [W.Wittgenstein, Fiches, Gallimard, Paris, 1970] 

	0.2. El dolor, una compleja experiencia personal
	Una definición del dolor ampliamente aceptada - la recomendada por la  International Association for the Study of Pain - hace patente su complejidad, al describirlo como "una sensación nada placentera y una experiencia emocional que se asocia normalmente con lesión de los tejidos, o bien se describe como si existiera esa lesión ".

En la misma línea de la citada definición, aunque con más matices, Ronald Melzack, profesor de Psicología en la McGill University, que tanto ha contribuido con sus ideas y sus trabajos al conocimiento de los mecanismos fisiopatológicos del dolor y a sus métodos de evaluación, define al dolor  como "una compleja experiencia perceptiva y afectiva, determinada por la historia del individuo que la sufre, por el significado que para él tiene la agresión que lo origina o la situación en la que se produce, por el "estado de su mente" en ese momento, así como los impulsos nerviosos inducidos por la estimulación física".

Ambas definiciones vienen a decir que el dolor no depende simplemente de la cuantía de la lesión de los tejidos ,entendida ésta como estímulo nociceptivo, y su captación por un receptor  en un proceso denominado nocicepción ,sino que es una experiencia personal, influenciada por la atención  que le presta el paciente, la ansiedad que le provoca, la sugestión, las experiencias dolorosas previas y otras variables psicológicas del que lo sufre, como puede ser el significado de la situación que ha dado lugar al dolor.

El dolor, por lo tanto, es una experiencia subjetiva - un "asunto privado" -que iniciada , aunque no siempre, en una nocicepción, puede llegar hasta  alcanzar el grado de sufrimiento .Quien sufre esta experiencia, o la ha sufrido, solo puede comunicarla a través de su descripción mediante el lenguaje, a veces ilustrada, de modo complementario aunque insuficiente, con las "conductas no-verbales" [muecas,quejidos,gritos,cojera] que se incluyen dentro de las denominadas "conductas del dolor"; estas conductas generadas por el individuo han de entenderse como señales de alarma, más o menos llamativas, de su sufrimiento. Nocicepción - dolor - sufrimiento - conducta debida al dolor, constituyen la secuencia  completa.

No obstante, no hay que olvidar que, en determinados casos, un individuo puede experimentar dolor  intenso en ausencia de nocicepción  o, por el contrario, sentir un dolor inapreciable  ante una lesión masiva de los tejidos.

	0.3. La inexpresabili-dad de la experiencia personal del dolor en la relación médico-paciente
	En tanto que experiencia emocional, el dolor  pertenece al ámbito de lo subjetivo, como fenómeno de la conciencia, una experiencia  que se desarrolla en una situación profundamente "subterránea" dentro del espacio corporal  de cada individuo  y , en consecuencia, ni observable desde fuera ni compartible con los demás .Esto hace que su pretendida "medición" haya de ser el resultado de la evaluación indirecta, realizada por el médico, de una serie de factores, siempre teniendo como base la narración que hace el paciente de su dolor. Estos factores son:  localización , intensidad, calidad , evolución en el tiempo  y significado personal .

Elaine Scarry  [8] en un lúcido análisis sobre el dolor, ha llegado a la conclusión de que lo característico del dolor físico  es su inexpresabilidad , su resistencia  a ser objetivado mediante el  lenguaje , lo que se hace evidente por la enorme dificultad con la que se enfrenta todo paciente al describirlo, a narrar su experiencia dolorosa con palabras."El dolor expresado nunca es el dolor vivido"- ha escrito David Le Breton [9].

"La más simple colegiala, cuando se enamora dispone de Shakespeare o de Keats para expresar sus turbaciones. Pero dejad a un hombre que padece intentar describir sus dolores de cabeza a un médico y el lenguaje huye." [Virginia Woolf  On being ill . Collected Essays, Hogarth Press, Londres, 1967] Junto a su inexpresabilidad o inefabilidad , el dolor tiene la capacidad, cuando alcanza una cierta intensidad combinada con persistencia, de destruir el lenguaje del paciente. En condiciones extremadas de sufrimiento por el dolor, el lenguaje del paciente va perdiendo las palabras . El dolor condiciona un fracaso del lenguaje   ya que "asesina las palabras" [ David Le Breton]. El lenguaje se va fragmentando, hasta retroceder a la fase del pre-lenguaje, la de los gritos  y susurros  que un ser humano balbucea antes de aprenderlo. 

"...Mi dolor creciente me obliga a que le observe ¡Pienso en él ! No espero ya más que mi grito..." - exclama el Monsieur Teste  de Paul Valéry -.

Esta inexpresabilidad del dolor, como fenómeno subjetivo, no es compartida - como señala Elaine Scarry - por otros estados internos de la conciencia [psíquicos, somáticos, perceptuales] que se asocian regularmente con "objetos" del mundo exterior: no solo tenemos sentimientos, sino que estos sentimientos son por  algo o por alguien :" el amor es amor  por  alguien, el deseo es deseo de algo y el miedo es miedo de  algo" , situado en el exterior de nuestro espacio corporal. El dolor físico - al contrario de los citados estados de conciencia- es el único que no tiene un contenido al que referirse en el mundo exterior. No es dolor de  algo o por  algo y, por este motivo, se resiste a ser objetivado  mediante el lenguaje.El único estado tan anómalo como el dolor  es la imaginación : en este caso porque es imposible imaginar sin imaginar algo.

Si el dolor no tiene referencia exterior ¿para qué sirve el dolor ? El dolor agudo - infarto de miocardio, perforación gástrica o duodenal, apendicitis aguda- parece tener un propósito; según una interpretación teleológica, el dolor agudo "avisa" de la evolución de un proceso patológico "oculto" y de este modo "protege" al paciente de los riesgos de una evolución silenciosa  hacia lo peor. Es un dolor con- propósito . Por el contrario, el dolor crónico - aquel que dura más de seis meses - moderado o intenso, continuo o intermitente, aquel que destruye la calidad de vida  del paciente, no cumple una función protectora y se convierte en un dolor innecesario, un dolor-sin-propósito  o, si se quiere, un dolor convertido en un des-propósito.
Aunque para R. Barthes, desde su experiencia personal " la migraine elle aussi caresse certaines de mes journées" ["la migraña también acaricia alguna de mis jornadas"]  para J.K. Huysmanns - el autor de Au rebours - "el dolor físico es una inútil, injusta, incomprensible e inepta abominación ".

Desde la constatación de su carácter de fenómeno subjetivo, de experiencia que puede llegar al sufrimiento personal , y desde el hecho de que la mayoría de la información necesaria para el apropiado diagnóstico y tratamiento procede en muchos casos  de la  subjetividad e interioridad del paciente ¿hasta que punto es posible para este paciente narrar con verosimilitud la experiencia personal del dolor ? ¿ Puede hablarse con propiedad  de una narrativa del dolor ? ¿Cuáles son sus limitaciones? ¿Cuál es el lenguaje del dolor que hablan el paciente y su médico ? ¿Cuales son sus diferencias ?

	0.4. Lo que el médico pregunta y lo que el paciente relata acerca de su dolor: el lenguaje del dolor
	Lo que el médico  pregunta habitualmente al paciente que aqueja un dolor  se refiere a cuestiones tales como localización , modo de inicio, evolución  en el tiempo, carácter  del dolor- comenzando por su intensidad - efectos del dolor sobre su vida habitual  y efectos del estado emocional  sobre el dolor.

Lo que el paciente relata acerca de su dolor, en un intento de dar respuestas a las preguntas del médico, lo expresa, en primera instancia, con palabras que procura que estén lo más cercanas posible a su experiencia dolorosa ; sus palabras se entrecruzan y se entremezclan con las palabras con las que el médico trata de nombrar de nuevo lo dicho por el paciente. Esta mezcolanza de palabras, más llanas y directas las que proceden del paciente y más esotéricas las que el médico dice y escribe  lo que ha escuchado al paciente, configura  el confuso lenguaje del dolor  que aparece en toda narrativa médica. El lenguaje del dolor, así entendido, trata de expresar la localización , el tempo evolutivo, las circunstancias  en las que el dolor se acentúa o se calma,  y lo que es especialmente díficil, por tratarse de una experiencia personal, el carácter  del dolor. Es evidente que el vocabulario disponible en todas las lenguas para que el paciente exprese su  dolor físico no es demasiado abundante,  y desde luego insuficiente si de lo que se trata es de describir, no la  localización ni la intensidad  del dolor, sino su calidad.

Las dificultades para describir la intensidad , también una experiencia subjetiva que depende de umbrales personales, se solventan con la utilización de  métodos analógicos  - sean visuales o numéricos. Estas dificultades aumentan cuando se trata de describir las características  del dolor, por lo que el paciente-narrador ha de recurrir inevitablemente a la analogía , con un frecuente uso de la estructura expresiva del  "como si fuera..." : un dolor que aprieta "como si fuera un cinturón", un dolor "como una mordedura", un dolor "como una quemadura" , un dolor "como una descarga eléctrica".

Fue precisamente esta  insuficiencia descriptiva  de  los pacientes en lo que se refiere a las características  de su dolor, lo que motivó a  Ronald Melzack a complementar, en 1971, y en colaboración con W.S. Torgerson, su teoría de la puerta de entrada  para el control del dolor, con un Cuestionario para el Dolor  [ McGill University Pain Questionnaire ] que permitiera a los pacientes elegir entre una serie de palabras constrastadas estadísticamente por su uso, las más apropiadas para expresar su dolor. No sin dificultades de traducción, y con diversa fortuna, se han preparado versiones de este cuestionario en varios idiomas. Aparte del cuestionario en sí,la aportación más significativa de Melzack y Torgerson [1971]  ha sido la de clasificar a las palabras  que suelen utilizarse con más frecuencia para la descripción  de las cualidades del dolor- o vocablos descriptores  - en tres clases, en las que, a su vez, pueden distinguirse una serie de subclases. Estas clases  son : Cualidades sensoriales ,cualidades afectivas y palabras que expresan la evaluación global  que hace el paciente de la experiencia del dolor:

Palabras que describen cualidades sensoriales  del dolor, como tiempo, espacio, presión y temperatura .
a) Cuando hablamos del tiempo , en relación con el dolor- o dimensión temporal del dolor- nos referimos no solo a la duración  de este dolor- el tiempo transcurrido desde el comienzo hasta el fin del episodio doloroso- sino también a si durante este episodio el dolor es continuo  o intermitente , en el caso de que aparezca y desaparezca totalmente .También podemos referirnos a las variaciones de la  intensidad del dolor  durante el tiempo que dura [relación intensidad/tiempo]:  Dolor débil y de intensidad mantenida - dolor sordo  [entendida esta expresión como "apagado" y poco "sonoro"].- y dolor intenso de aparición rapidísima - dolor fulgurante - . Cuando en comparación al dolor de intensidad mantenida, la intensidad del dolor varía muy significativamente en brevísimos periodos de tiempo, elevándose y descendiendo  con un ritmo vivo, el dolor puede  calificarse de pulsátil.

La extraordinaria creación literaria de Paul Valéry, Monsieur Teste , es el personaje que de forma más austera pero más profunda ha sido capaz de narrar -tal como ha señalado Jan Starobinski [10] -el tempo  evolutivo de su dolor : "El dolor es algo muy musical, casi podemos hablar de él en términos de música. Hay dolores graves y agudos,pasajes en andante o furioso, notas prolongadas, calderones, arpegios, progresiones, bruscos silencios".

b) Cuando hablamos del dolor en relación con el espacio  corporal nos referimos, en primer lugar a la localización  del dolor en este espacio, sea única o con localizaciones secundarias , así como al trayecto o itinerario  seguido por el dolor, a partir  de la localización inicial.. 

Paul Valéry, que padecía neuralgias pertinaces, describió así la geografía del dolor : "Siento zonas de dolor, anillos,polos,crestas de dolor; esa geografía de mi sufrimiento. "

También se incluye en una subclase de la relación del dolor con el espacio  al dolor irradiado  por dicho espacio, al dolor referido  desde el lugar donde asienta el foco nociceptivo primario a otro lugar del espacio corporal y  al dolor sentido como penetración  en  el espacio corporal.

c) El dolor puede expresarse  como presión  aplicada  sobre el espacio corporal . Esta presión  puede sentirse como puntual - en estos casos se habla de dolor penetrante, perforante ,punzante , "como si" fuera causado por una penetración "limpia", sin desgarros- o puede sentirse como presión que desgarra los tejidos orgánicos, presión desgarrante - en estos casos se habla de  dolor lancinante  o dolor mordiente -. El dolor puede sentirse como una presión  aplicada de forma extensa sobre el espacio corporal, "como un peso" - dolor gravativo  u opresión - o bien como una presión que aprieta circunferencialmente,una presión constrictiva - en este caso  dolor constrictivo, que rodea como una anilla la zona corporal en la que es sentido.

d) El dolor puede describirse con palabras que se refieren a una dimensión térmica de la experiencia dolorosa, expresada como un intensísimo aumento local de la temperatura  en los tejidos del área donde se localiza - es el dolor sentido "como una quemadura" - en estos casos dolor quemante  o dolor urente -.

Palabras que describen cualidades afectivas :

a) Palabras que describen un estado de tensión psíquica del individuo que padece el dolor : "el dolor me mantiene en tensión",  "el dolor  que sufro es fatigante", "el dolor me hace estar en un grito" .

b) Palabras  que describen  una semiología vegetativa : "el dolor es tan fuerte que me pone enfermo", " el dolor era tan intenso que me ha llegado a provocar náuseas.

c) Palabras que describen una sensación de miedo : el dolor es terrorífico,terrible,espeluznante, "el dolor me atormenta".

"Lo más fuerte que hay en el mundo es el dolor" - escribía Paul Valèry  a su amigo André Gide-, mientras que en otro lugar añadía: "el hombre solo tiene que tener miedo  de sí mismo, de su capacidad para soportar el dolor".   

d) Palabras que describen al dolor que se sufre  como un castigo  : el dolor es cruel, torturante, punitivo.

Weir Mitchell al referirse a la manera como el paciente soportaba el dolor de la causalgia escribe que la expresión "...etait de torture à peine croyable."

Palabras que describen una contenido evaluativo o cognitivo  de la experiencia del dolor sufrida por el paciente: 

Este dolor se califica por el paciente  de  odioso, horrible, atroz , intolerable, agobiante, abominable, etc. El dolor aparece, en estas calificaciones, como una pura experiencia de negación del que lo sufre.

	0.5. La narrativa del dolor y sus metáforas
	Como ha señalado atinadamente Elaine Scarry [8], en la narrativa del dolor  se utilizan predominantemente- tanto por el paciente como por el médico - dos tipos de metáforas  para aproximarse a su  descripción: 

1) Metáforas que se refieren al dolor como si se tratara de un agente externo que hubiera penetrado en el espacio corporal, de tal modo que el paciente al describirlo representa al dolor como un arma  que fuera la presunta causa de su sufrimiento. En ausencia de una causa externa real, el dolor se narra como si fuera la sensación viva de que el cuerpo es penetrado por un agente externo: el espacio corporal habría sido "apuñalado", "perforado", por lo que el dolor es descrito como punzante, perforante, penetrante.

En ocasiones el supuesto agente externo causante del dolor ha sido descrito como un monstruo que extiende sus garras:

Querida Carrie. La esperanza está comenzando a desvanecerse, ante lo que parecen metástasis óseas...Tengo dolor en el esternón, lo que sugiere que  el monstruo  se ha extendido [Ruth Picardie. Before I say Goodbye, Penguin Books 1998]

La imagen de múltiples agentes externos - una serie de clavos- incrustrados casi definitivamente en el espacio corporal, como causantes de un insorportable dolor crónico, ha sido expresada pictóricamente por Frida Khalo.

2) Metáforas que hacen referencia a una presunta lesión corporal  presentada en la narración del paciente como asociada a la sensación de dolor.A pesar de la ausencia de  lesión corporal, el dolor es descrito por el paciente como si se tratara de las consecuencias de una "quemadura" en los tejidos orgánicos.

Al referirse a la causalgia , Weir Mitchell y C.R. Morehouse [1864] decían, según  cuenta Leriche  en su Cirugía del dolor, " avoir vu souvent des blessés de guerre des membres se plaindre de douleurs vives comparées à una brûlure, à l´action de sinapisme tres chaud, ou à l`effect d´une lime rougie au feu qui leur eroderait les tissus.... il succedait souvent à des blessures des nerfs ". Todas ellas son comparaciones o analogías  del dolor subjetivo con un agente externo con temperatura excesiva.

No es que el dolor físico sea realmente  identificado con el arma  o con la lesión , sino que ambas- el arma  o la lesión  de los tejidos-  sirven como referencias para tratar de describirlo. Tanto la metáfora del arma - real o imaginada- como la de la lesión - real o imaginada-  son utilizadas como medios de expresar la sensación de dolor : "un dolor como una puñalada"  en el primer tipo de metáfora  y un "dolor como una quemadura" en el segundo.

	0.6. Del dolor físico al sufrimiento
	El dolor, como experiencia personal más o menos penosa, puede alcanzar grados insoportables que lo transforman en sufrimiento moral [11,12,13]. Entonces solo puede describirse por el que lo sufre, y sobre todo en lo que atañe a sus características, mediante un lenguaje analógico, metafórico,a veces casi poético.El lenguaje del dolor - que exige nada menos que la dificil conversión del dolor, que tiende a destruir el lenguaje, en lenguaje-  se ha ido construyendo a partir de las palabras y de las combinaciones de determinadas palabras que utilizan los pacientes, y de las traducciones que de estas palabras han ido haciendo los médicos a su propio lenguaje técnico. La  mezcla de las palabras procedentes de estas dos fuentes- el paciente y el médico- resulta a veces muy confusa.

A este vocabulario se ha ido añadiendo otras aportaciones,lejanas  de las que se escuchan en la relación médico-paciente, pero en ocasiones terriblemente cercanas a otras experiencias del dolor -como las que se encuentran en las publicaciones de Amnistía Internacional sobre las torturas - así como las narraciones  del dolor procedentes de un cierto número de escritores.

En la entrevista clínica  el médico interroga  a quien sufre el dolor para que lo describa verbalmente. En la tortura  ,como método de dominación  del poder político, se inflinge un dolor intensísimo e insufrible a la víctima no para que al ser interrogada describa verbalmente su dolor - su dolor lo grita -sino para que exprese lo que no desea expresar, es decir, confiese  lo que se desea que confiese.

En cualquier caso, el lenguaje del dolor , sobre el que asienta en gran parte una entrevista clínica, aunque sea confuso desde su origen en el propio paciente que lo expresa tratando de objetivar  su sufrimiento, es de hecho la propia voz del paciente, de donde deriva su mayor verosimilitud y fiabilidad, y no de las palabras técnicas del médico que las interpreta. Un objetivo primordial en la relación médico-paciente  y en la narrativa del dolor  es buscar la más aproximada correspondencia posible, la mejor traducción, entre las palabras del paciente que dicen su dolor y las palabras del médico que las interpreta en la historia clínica.


