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Dolor, cuidado v corporalidad: experiencias en el padecimiento crénico de la
migrafia

Introduccién

En las Ultimas décadas, las investigaciones sobre dolores cronicos han cobrado
una creciente importancia tanto desde la perspectiva biomédica como desde las
Ciencias Sociales. Los fundamentos de estos estudios reposan en que se trata de
dolores dificiles de ser explicados por la medicina, que se prolongan en el tiempo
e intervienen en las vidas cotidianas de las personas que los padecen. También,
distintos estudios epidemioldgicos sefialan que los dolores cronicos generan
grandes gastos en las economias de los paises, dado el aumento de la
concurrencia periddica de las personas a los servicios de salud.

El dolor es una experiencia que acontece en alguin momento de la vida de cada
uno. En cambio, los dolores cronicos intervienen y atraviesan experiencias
corporales y emocionales de quienes los padecen de un modo particular ya que
hay un conocimiento de parte de los sujetos de una convivencia con el dolor a
largo plazo. Esto modifica la concepcion de uno y de otros frente a esas
dolencias. Los sentidos que adquieren en la cotidianidad dependeran de un
conjunto de significados atribuidos culturalmente a distintas formas de padecer y
sufrir.

Desde la biomedicina se tiende a buscar las causas de los padecimientos en los
cuerpos y, a partir de conocimientos objetivos y cientificos, se realiza un
diagnéstico y propone un tratamiento. Este proceso, comun y frecuente en la
mayoria de las enfermedades (tanto agudas como crénicas), es diferente en el
caso de padecimientos como la migrafia. La dificultad de la biomedicina de dar
cuenta de ciertos aspectos de las dolencias crénicas, que refieren a los modos de
vida de los sujetos, se puede (en parte) explicar por tener como modelo
epistemologico de referencia a las Ciencias Naturales. Los cuerpos son objeto de
una manipulacion atenta, donde se reconstruye un cuerpo “biologico” distinto de
aquel con el que interactuamos en la vida cotidiana (Good, 1994).

La falta de explicaciones causales sobre el padecimiento de la migrafia no sélo
repercute en un diagndstico difuso sino que se traduce en el tipo de tratamientos.
En el relato de los profesionales se observa como a través de un conjunto de
medidas que incluyen cambios en los comportamientos y modos de vida se
delega en los pacientes parte de la responsabilidad del origen y curso de la
migrafia. Ya no se busca una cura sino que el objetivo es el mantenimiento, se
trata de controlar los sintomas y disminuir la frecuencia e intensidad de las crisis.
Sin embargo, desde los saberes biomédicos la migrafia se analiza desde una
concepcion biologica del cuerpo en la cual se “universalizan” los tratamientos y
explicaciones sobre su supuesto origen.

En cambio, diversos estudios sociolégicos y antropoldgicos sefialan la importancia
de la corporalidad como el espacio en el cual se expresan experiencias y
emociones que varian de acuerdo a los contextos y situaciones (Csordas, 1992;
Good, 1994; Das, 2001; Grimberg, 2003; Scribano, 2010).

Las sensaciones, emociones y estados que producen padecimientos como
dolores de cabeza median en la relacion del cuerpo con el mundo (tanto en



aspectos simbdlicos y sociales como “naturales” tales como la imposibilidad de
abrir los ojos, ver, etc.). El cuerpo es interpelado por un dolor que modifica los
estados del sentir y actuar.

En este sentido, abordar la dimension de cuidado en la migrafia requiere tener en
cuenta cémo funcionan en las trayectorias de cuidado de pacientes cronicos las
concepciones dominantes de corporalidad, salud, enfermedad, entre otras.

Los pacientes con migrafia expresan que para cumplir con las normas médicas
deben realizar pequefas elecciones que se diferencian de aquellas decisiones
ligadas a una logica de medio-fines. Se trata de un proceso en el cual actividades
de la vida cotidiana se encuentran medicalizadas y por lo tanto deben ser
controladas por la persona “dependiendo” de su compromiso la evolucion del
malestar. Al mismo tiempo, sefalan el alto grado de incertidumbre que encuentran
por no saber qué es lo que estan haciendo mal si el dolor persiste.

Investigacion y métodos

Este trabajo adopto los lineamientos de la metodologia cualitativa. Se describen y
analizan los relatos de profesionales y pacientes sobre la migrafia para
interpretarlos en el contexto de la relacién entre el dolor crénico, practicas de
cuidado y corporalidad. Este abordaje permite tomar contacto con el punto de
vista de los actores a través de sus propias narrativas y posibilita acceder a
aspectos subjetivos y simbolicos de la poblacion que se estudia (Taylor y Bogdan,
1996). El trabajo de campo se desarroll6 durante el afio 2010 en el servicio de
neurologia de un hospital puablico del Area Metropolitana de Buenos Aires
(AMBA). Se realizaron 38 entrevistas semi-estructuradas a pacientes con migrafia
(29 mujeres y 9 varones) de sector socio-econdémico medio/medio bajo. El rango
etario iba desde los 21 afios hasta 60 afios. Se entrevistd a 15 profesionales en el
mismo hospital publico en el que se entrevistd a los pacientes (exceptuando dos
especialistas en tratamientos para el dolor que trabajaban en clinica privada,
dados los antecedentes que tenian en este tipo de tratamientos). Para ambos
casos (médicos y pacientes) se utilizé una guia que se complementé e intercalo
con preguntas espontaneas surgidas en el contexto de las entrevistas.

La guia de preguntas que orientd a las entrevistas semi-estructuradas fueron las
siguientes: Condiciones generales de vida: composicion familiar, acceso al
sistema educativo, trayectorias laborales, accesibilidad y barreras respecto del
sistema de salud), Experiencias en relacion con el padecimiento: momento en que
empezaron los dolores de cabeza, asociacion o0 no con alguna situacion particular,
caracteristicas de las experiencias corporales y emocionales con el padecimiento,
modificaciones del dolor en el tiempo (frecuencia, duracién). Modificaciones en las
vidas cotidianas a partir de padecimiento: realizacion de actividades en el tiempo
libre, cambio de habitos y practicas, reacciones y respuestas de
familiares/amigos/pareja ante los dolores de cabeza. Trayectorias y practicas de
cuidado para la migrafia: practicas y estrategias de cuidado, caracteristicas de los
tratamientos, dificultades y obstaculos en sus desarrollos. Se utilizo una guia que
se complementd e intercalé con preguntas espontaneas surgidas en el contexto
de las entrevistas. La teoria fundamentada gui6 la construccion de teoria basada
en datos empiricos siguiendo un proceso de analisis inductivo.

Resguardos éticos: esta investigacion se adecuo a los criterios de consentimiento



informado y confidencialidad que se aplican en los estudios sobre salud, con el fin
de asegurar los derechos de los/as participantes, asi como también de resguardar
su identidad. Las personas entrevistadas son mayores de 18 afios. Asimismo,
para realizar el trabajo de campo en el servicio de salud, se llevd a cabo el
proceso de evaluacion requerido a través del comité de ética del hospital.

Biomedicinay dolor crénico

La racionalidad biomédica tiende a producir discursos generalizantes con validez
universal. Ademas, presupone que el funcionamiento del todo esta dado por la
suma de las partes (Camargo, 1997). La biomedicina conoce a las enfermedades
“tradicionales” por medio de diferentes pasos: escucha de sintomas relatados por
los pacientes, identificacion de dafios o lesiones visibles (0 no) en el cuerpo,
realizacion de estudios y analisis de laboratorio, entre otros. Se trata de un
modelo curativo en el cual los profesionales indagan en los sintomas que
consideran propios del malestar y se abstraen de los sujetos y de los elementos
“periféricos” a la dolencia (Foucault, 2008). En general, de esas observaciones se
desprende un diagnéstico preciso, un tratamiento y, en algunos casos, una cura.
Este modelo tradicional de enfermedad asociado a dafios y/o lesiones organicas
promueve la curacion a través de la realizacion de tratamientos.

Frente a este modelo tradicional de enfermedad que se explica por los dafios o
lesiones orgénicas, cuyo tratamiento (orientado a la curacion) depende del
conocimiento de las causas de la dolencia, se encuentran las enfermedades
cronicas (como la diabetes, el VIH, la hepatitis C, etc.). Con distintas
significaciones sociales, estas enfermedades cronicas se definen por tener un
desarrollo de largo plazo, por ser inciertas en su curso, desarrollo y curacion, por
ser intrusivas y modificar la vida de los pacientes y por tener un costo elevado
(Strauss et al, 1984). Sin embargo, comparten con las enfermedades mas
tradicionales el hecho de que, en general, existen evidencias facticas de su
existencia. Es decir, hay indicadores que mediante estudios (test, analisis,
imagenes) dan cuenta de que algo se encuentra fuera de los “parametros
normales” esperados por la medicina.

Sin embargo, existe un conjunto de padecimientos crénicos que, si bien la
medicina los diagnostica y trata, se diferencian de las enfermedades tradicionales
y crénicas, principalmente porque no hay evidencias “biolégicas” de su realidad
factica y de sus explicaciones causales, por lo que, tienden a ser difusas y
fragmentarias.

A través de las entrevistas realizadas, se observa que los profesionales describen
el dolor crénico como algo que “afecta la calidad de vida, es de larga duracion,
tiene una constelacion que lo rodea, se prolonga mas, de 3 a 6 meses; tiene un
componente emocional que limita a diferencia del agudo, no esta bien localizado y
es dificil de tratar”. La temporalidad, es decir, la prolongacién en el tiempo se
convierte en una de las variables principales para definir cronicidad. Ademas, a
diferencia de los dolores agudos que desaparecen o empeoran, los dolores
cronicos no necesariamente producen un deterioro corporal ni la muerte del
paciente (Jackson, 2000).

La migrafia es un ejemplo de esta clase de padecimientos crénicos. Se trata de
dolores de cabeza recurrentes, de los cuales no existen indicadores empiricos



gue den cuenta de los motivos por los que aparecen. Generalmente, estos
dolores se dan en la mitad de la cabeza y se acompafian de nauseas, vomitos,
molestias e intolerancias a la luz, al ruido y a los olores. Otros sintomas que los
acompafan con cierta frecuencia son: molestias en las articulaciones, mareos,
sensaciones de cosquilleo y una sensacion particular denominada “aura”, que
segun los dichos de los pacientes se trata de alteraciones visuales (destellos de
luz, rayos, etc.) y, ocasionalmente, pérdidas temporarias breves de memoria.
También, por estudios epidemioldgicos, los profesionales sefialaron que otra
cuestion que influye es el género, teniendo mayor predisposicion las mujeres que
los varones (se estima que afecta a 16% de mujeres en la Argentina y 6% a
varones).

La practica biomédica hace referencia a la migrafia como una enfermedad
neurolégica, generalmente con base genética. Es considerada como “un tipo de
cefalea’ primaria”, “un dolor de cabeza con particularidades especificas”, “una
alteracidon neurolégica”, etcétera. Las diferentes formas de nombrar un mismo
dolor sefalan la dificultad biomédica para dar cuenta de un padecimiento que no
se corresponde con la idea tradicional de enfermedad.

Siguiendo a Hilbert (1984), lo atipico y no diagnosticable del dolor crénico hace
que escape de las construcciones culturales y que se ubique en una condicion
anomica. Se trata de dolores que se vuelven inseparables de las percepciones
de los pacientes y, como no se pueden categorizar a partir de un saber objetivo,
tienden a desafiar al conocimiento biomédico. Por eso, investigaciones de
antropologia médica resaltan la necesidad de considerar a los dolores cronicos
como construcciones que exceden las explicaciones biologicas, cientificas y
objetivas (Good, 1994; Kleinman, 1994; Jackson, 2000).

El cuidado frente a la cura

Desde la perspectiva médica la nocién de “cura” se encuentra ligada a la
posibilidad de que luego de un tratamiento se detenga al malestar y se alcance
una curacién. En cambio, desde una perspectiva social, distintas investigaciones
han sefialado el surgimiento cada vez mayor en el tiempo de procesos de
medicalizacion de padecimientos (Conrad 2007; Foucault, 2008) a través de los
cuales se modifican practicas y se extiende el campo tradicional de la biomedicina
hacia la vida cotidiana. En este sentido, los andlisis sobre cuidado (Epele 1997;
Mol 2008) han cobrado una importancia central en los estudios de los
padecimientos crénicos. A diferencia de la l6gica de autonomia y eleccion, que
resalta la responsabilidad y accionar individual en los procesos de salud-
enfermedad, la légica de cuidado refiere a las distintas practicas diarias para
lograr una mejora en la dolencia (Mol, 2008). Estas formas de cuidado se definen
como procesos que varian culturalmente, es decir, no se trata de un concepto

! La nocién de cefalea es utilizada en reiteradas oportunidades por los profesionales entrevistados para
referir a la migrafia y significa, segiin un médico neurélogo, “una experiencia de dolor craneana, es decir es
como el nombre técnico, como la familia de todos. Dentro de las cefaleas hay algunas que son primarias y
otras secundarias. Las primarias son aquellas dentro de las cuales los estudios no muestran alteraciones. Las
secundarias estan relacionadas con una situacion en la cual vos tratas el problema que gener6 el dolor y el
dolor se resuelve. Dentro de la cefalea primaria esta la migrafia que viene de hemicranea y significa mitad de
cabeza, porque duele la mitad”.



simple sino que son acciones, practicas y actividades realizadas por los sujetos
que involucran formas de vida (Tronto, 1993). Se trata, entre otras cosas, de
encontrar los factores que influyen en el padecimiento y ello incluye para la
practica meédica cuestiones sociales, psicolédgicas y bioldgicas.

Bueno, hay tratamientos de ataque...nosotros lo llamamos de ataque para
la crisis, que son especificos y efectivos para la crisis...que te hacen pasar
rapidamente. Y cuando esas crisis son frecuentes hay tratamientos
preventivos que hacen que esas crisis se distancien o sean menos
intensas. Entonces de acuerdo a la frecuencia que tenga la crisis uno elige
el tratamiento preventivo, de ataque o los dos. Eso depende del paciente y
depende de la presentacion de...de la enfermedad. Y bueno, a eso le tenés
gue sumar que nosotros siempre les damos medidas higiénico dietéticas,
que tengan una vida ordenada, que traten de evitar o manejar el estres...o
sea, se les dan pautas como para que ellos tomen conciencia de cuéales
son las cosas que tienen que tratar de manejar, que conozcan su
enfermedad y que sepan cudles son los factores que pueden
desencadenarsela o agravarsela. (Médica neurdloga)

Como se ve en el relato de la profesional, una vez que se le diagndstica al
paciente migrafia, de acuerdo a la frecuencia e intensidad de los dolores
corresponde una medicacion preventiva y/o abortiva mas un conjunto de cambios
que las personas deben hacer en su vida cotidiana denominados por el saber
biomédico como “medidas higiénico-dietéticas”.

Esto modifica la nocién que desde la practica médica se tiene de los enfermos
como epifendmenos de acontecimientos fisioldgicos que suceden en el cuerpo (Le
Breton, 2010) ya que los profesionales exigen responsabilidad y compromiso de
los pacientes a largo plazo mas alla de cumplir con los medicamentos.

La nocién de auto cuidado desarrollada por Epele (1997) permite analizar como
en ciertos padecimientos cronicos como la migrafia se delega en los pacientes
gran parte de la responsabilidad del curso de su enfermedad a partir del control
que deben hacer de comportamientos y habitos cotidianos que son posibles
(aunque no comprobados) de influir en el desarrollo del malestar.

De acuerdo a Mol, en la logica de cuidado los pacientes tienen un rol activo que
no se reduce a la posibilidad de “elegir’ sino que se preocupan por lo que deben
hacer durante el proceso de tratamiento de su enfermedad (Mol, 2008), no
obstante, se existe un limite muy delicado entre la responsabilidad y la
responsabilizacion que recae sobre la persona en el marco de ciertas
enfermedades cronicas como la migrafia.

Después se les recomienda no ayunar, o sea ser regular y ordenado con la
alimentacion, se le recomienda un buen suefio, 0 sea, minimo siete u ocho
horas diarias...después una buena hidratacion, evitar el café en lo posible,
el tabaco. Y después hay un monton de medidas higiénico dietéticas que



también...pero uno las va condicionando de acuerdo a lo que te comenta el
paciente (médica neurdloga).

Estos preceptos enunciados como modos de prevenir la aparicion de la migrafia
pueden ser pensados como un conjunto de l6gicas de auto cuidado. El objetivo es
que aquellos que conviven con una dolencia crénica adopten determinado modo
de vida que propicie el “cuidado de si” (Epele 1997). Sin embargo, a partir de los
relatos de los pacientes, no solo se observan dificultades para adoptar ciertos
habitos y mantenerlos en el tiempo, sino principalmente la posibilidad de
encontrar cual de los multiples factores es el causante del dolor. Lo relevante es
que estas estrategias de auto cuidado demuestran como el saber médico ya no
concentra su poder solo en la institucibn médica sino que ejerce influencia en
otros ambitos y espacios supuestamente mas alejados del tratamiento y
relacionados con aspectos y cuestiones mas intimas y personales de los actores.

El migrafioso es muy sensible, tendria que acostarse y levantarse a la
misma hora, comer cada cuatro horas, tomar mucho agua...tres 0 mas
veces por semana hacer actividad fisica. Es decir, si pone en marcha esas
pautas...evitar las xantinas...café, té, mate, chocolate, coca, Pepsi, tienen
xantinas que son muy excitantes (médico neurdlogo).

En el relato de los profesionales, uno de los problemas que tienen los
tratamientos para enfermedades cronicas es la falta de continuidad y adherencia
de los pacientes. Cabe aclarar que la nociébn de adherencia proviene de la
biomedicina y es pensada como un comportamiento, actitud de cumplimiento o
incumplimiento y se construye sobre un modelo del “deber ser” caracterizado por
una fuerte marca de responsabilidad individual de las pacientes frente a la
enfermedad y su resolucion. Asi se plantea una tipologia discursiva que clasifica a
los actores en buenos y malos, es decir, en pacientes adherentes o
potencialmente adherentes y en pacientes no adherentes (Margulies et al,
2006:289). Esta separacion de la enfermedad como cosa en si de la experiencia
de quien padece fomenta que en las intervenciones terapéuticas se piense en
cuerpos objetivos separados de sus experiencias corporales y emocionales. Los
modelos corporales dominantes se encuentran ligados a cuerpos saludables en
los cuales los desvios son medicalizados a través de practicas y comportamientos
determinados y prescriptos por “saberes autorizados” (Crawford, 1994).

Porque salir a caminar, bajarte antes de la parada del colectivo... Qué sé
yo, no sé... organizarte con la comida, comer mejor... Eso digamos, si
uno... ataca esa cuestion que es mas barata..., digamos, vas a tener mas
resultado, tendrias menos dolor... Mas que preocuparte por el
medicamento mas especifico... Es verdad, hay algunos que son mas
caros, pero... digamos, que uno podria mejorar... significativamente las



condiciones de los pacientes si logra de alguna manera convencer... 0
adherir al paciente a que haga un monton de cambios (médico neurdlogo).

Hay una relacion entre auto cuidado, responsabilidad y responsabilizacion que
atraviesa las practicas corporales de quienes padecen ya que este saber
biomédico sefiala un conjunto de aspectos a tener en cuenta que incluyen,
principalmente, un cambio en el vinculo con el cuerpo. Se trata de comenzar a
realizar actividades fisicas moderadas, cambiar la alimentacién y ciertas bebidas
alcohodlicas, manejar y controlar el estrés, entre otras. Este reclamo de
compromiso y responsabilidad repercute en el hecho de que si los dolores de
cabeza contindan algo incorrecto esta haciendo quien padece.

La salud se instala como un concepto clave que provee de interés dentro del
orden socio-cultural porque tiene un dominio simbdlico importante para crear y
recrear al si mismo en relacion a un “si mismo social” que guia ciertas pautas
aceptadas o no (Crawford, 1994). De esta forma, decidir ser “saludable” pasa a
estar ligado a cuestiones como la moral, el control de si y la buena presencia.
Frente a esta responsabilidad que adopta el paciente sobre el cuidado de su
enfermedad, si el malestar continla surgen dos explicaciones o percepciones de
acuerdo a los actores que se trate. En el caso de los profesionales se habla de
falta de compromiso o adherencia al tratamiento. De parte de los pacientes, el
sentimiento de incertidumbre y por momentos de culpabilizacion invade la vida
cotidiana porque si el dolor persiste significa que “algo mal estan haciendo” o que
“no saben qué hacer para evitar el dolor” (Del Monaco, 2013).

Dolores de cabeza y practicas corporales moralmente correctas

Creo gque una de las cosas mas dificiles de lograr es el compromiso de los
pacientes con dolor crénico...es el involucramiento, la aceptacion... decir,
bueno... usted es el responsable de esto, de llegar a buen puerto, no de los
médicos. Y... es dificil hacerles entender esto a los pacientes. Por eso los
pacientes buscan alguna cosa magica... y van peregrinando de meédico en
médico, que lo Unico que hacen es cambiarles la pastilla (médico
neurdlogo).

En las sociedades occidentales actuales “ser saludable” es una nocion central
para la constitucion del si mismo por los significados que le da a esa persona
(responsable, con control de si, entre otros). De este modo, cumplir con los
tratamientos indicados genera una imagen moralmente correcta ligada al
compromiso con las pautas dadas por los profesionales. No obstante, en el caso
de dolores como la migrafia, el cuidado de si es una de las prescripciones del
tratamiento que debe mantenerse por tiempo indeterminado. De este hecho se
desprenden un conjunto de elementos que es necesario sefialar para dar cuenta
de cdmo la légica de auto cuidado ofrece espacios de decision que aumentan la
relativa autonomia del actor frente a la biomedicina pero al mismo tiempo lo



responsabilizan de su situacion. La incertidumbre aumenta con respecto a los
momentos de aparicion del dolor, a la evolucion del tratamiento, las mejoras o no
a partir de los cambios realizados en los comportamientos (desde dejar de comer
lacteos hasta levantarse siempre a un mismo horario o realizar actividad fisica).
Elementos de las logicas de cuidado y de eleccion propuestos por Mol se
conjugan en el padecimiento de la migrafia aunque con ciertas particularidades.
Por un lado, la imposibilidad de pensar en términos de medios-fines por la falta de
una cura hace que el cuidado sobre la dolencia este presente pero como un
proceso individual. Por otro lado, las decisiones de los actores no tienen que ver
con una eleccidn luego del diagndstico sino con elecciones parciales y
fragmentarias que forman parte del tratamiento pero que se corresponden con
modificaciones en actitudes y comportamientos de su cotidianeidad. Se trata de
medidas mas complejas de medir su eficacia, cumplimiento y posibilidad de
realizacion.

A diferencia de otras dolencias donde si existe evidencia factica de dafio o lesion
organica y la eleccion y el cuidado se establecen en funcion de algo que existe y
que es reconocido por otros, en la migrafia se esté frente a una “no enfermedad”.
Como se mencion6 previamente, los tratamientos se orientan al mantenimiento y
control de los sintomas, los estudios clinicos no dan cuenta de ninguna lesion y
las explicaciones se orientan a dar cuenta de los posibles porqués de los dolores
de cabeza (sintoma principal) pero no de la enfermedad “migrana”.

Y, a que se debe varia. Capaz que un dia comi un chocolate y me cayé re
mal...y dolor de cabeza. O fui al gimnasio y dolor de cabeza después...o
las tensiones también, alguna comida...pesada...El calor, yo sé fija que el
calor me hace dolor la cabeza. Cuando duermo mucho, cuando duermo
poco...No hay un factor que desencadenante que diga: ah, si elimino
esto...ya esta. Porque puede ser...depende del momento, cualquier cosa
(Jessica, 29 afos).

Al ser las variables sociales las principales responsables de que se desencadene
o no el dolor (alimentos, horas de suefio, actividad fisica, entre otras) el cuidado
no solo es parte del proceso de tratamiento sino que puede influir o no en el
desarrollo de la enfermedad. Este es uno de los aspectos que genera
incertidumbre en las personas ya que son muchas las variables a tener en cuenta
para evitar el dolor.

Yo trato de ganarle al problema, imponerme, tiene que ver mucho con el
estrés...me parece a mi, porque yo ando un poco nervioso...y Si ho estoy
medicado suele agarrarme. Suerte que yo me tranquilizo. En todas las
cosas trato de superarme yo. Pero bueno, en esto mas que nada porque
me enferma. O sea, lo que mas me pone agresivo...por decir
agresivo...porque nunca fui agresivo yo. Tengo un problema y cruzo.
¢Entendés? No puedo estar con otra persona enojado porque me pongo



mal...y no soy rencoroso, hay gente que es rencorosa, que tiene un
montén de dramas, ¢viste? No me gusta el problema, no me gusta la
pelea, me pone mal y me escapo...me aflojo...me pone re mal entonces
trato de solucionarlo (Marcelo, 49 afnos)

A veces me la banco y ni digo cuando me duele la cabeza porgue si no van
a decir: “uh a esta le duele la cabeza todos los dias”. Si, a veces uno se
tiene que callar porque decis: Ya me esta doliendo demasiado...y pensar
en el qué diran...aunque sea tu propia familia. Porque ya pasas a ser la
psicosomatica que tiene todos los problemas. A vos siempre te duele algo,
y no, es feo (Jessica, 26 afos)

Las moralidades dominantes estan en constante relacion con “practicas del sentir”
qgue estructuran percepciones y construyen mediaciones sociales de las “formas
adecuadas” de oler, mirar, tocar, gustar y oir. Estas maneras socialmente validas
y aptas de sentir se cruzan con las logicas de los sentimientos que constituyen
unas formas de sensibilidad social particular donde se anidan las visiones, di-
visiones y no-visiones del mundo naturalizadas y por ende aceptadas y
aceptables (Scribano, 2007). En el caso de la migraia se trata de una persona
cuya moral esta ligada a una preocupacion y compromiso por su bienestar
emocional y corporal. Debe ser un sujeto equilibrado, controlado que regule
cuales son los desencadenantes de su dolor y los evite. Para eso modifica una
serie de préacticas de su cotidianidad. Es importante resaltar que estos cambios
tienen que ver con la imagen de la persona sobre si misma pero
fundamentalmente con lo que los demas reclaman de ese sujeto que padece de
manera cronica. Mas alla de las mejoras o no en el estado de salud (en el caso de
los padecimientos cronicos el cuidado no siempre garantiza la no aparicién de los
sintomas), un si mismo responsable y preocupado por el cuidado personal es
valorado y estimado socialmente.

Hablar de reconocimiento social y de subjetividad implica transitar por un territorio
confuso hecho de experiencias, narrativas y practicas que estan delineadas por la
(des)confianza, el sentir, la verdad/mentira, lo que parece, lo que se hace, lo que
se es y, principalmente, lo que importa (Epele, 2010:237). Los padecimientos no
son previos a las experiencias de la corporalidad, sino que es alli donde
adquieren realidad y sentido. Las personas entrevistadas expresaron cémo el
dolor les da la posibilidad de ver (se) en las interacciones y percibir sentimientos,
sensaciones y emociones particulares.

De esta forma, los procesos de conocer, percibir y sentir a través de los cuerpos y
de los sentidos son indisociables del reconocimiento, bajo las coordenadas de
inteligibilidad y legitimidad de los discursos y sentidos sociales, del destino social
de personas y grupos (Butler, 1993).

Dolor, corporalidad y otros
Los dolores son experiencias en las cuales los cuerpos se vuelven textuales y se
inscriben sensaciones y emociones (Das, 2001). En el padecimiento de la



migrana, los sujetos describen las formas en que la corporalidad se hace presente
y media entre los vinculos de las personas con los otros. A su vez, la cronicidad
hace que esta preocupacion por el cuerpo, por la aparicion del dolor y sus
consecuencias modifique las practicas cotidianas sin mucho tiempo de
planificacion.

A pesar de las innumerables practicas de cuidado que narran quienes padecen,
los quiebres en la cotidianidad por la aparicion del dolor son abruptos y
suspenden certezas y planes que deben postergarse hasta que dejen de ser un
obstaculo para el cuerpo (o, directamente suspenderse).

Como se mencion6 en los apartados anteriores, hay una serie de modos de
actuar “correctos” ante el padecimiento de la migrafia que refieren a practicas de
cuidado cuyo objetivo es intentar prevenir la aparicion del dolor o, por lo menos,
reducir su frecuencia. En los relatos se observa que las formas de actuar de
quienes padecen varian de acuerdo a las situaciones y personas. De acuerdo a
los médicos, las personas concurren a los centros de salud ante lesiones
corporales o dafios organicos pero dificilmente recurren de manera inmediata por
los dolores de cabeza.

Por otro lado, los propios sujetos que padecen reconocen convivir con los dolores
durante afios hasta decidirse a consultar pero en estos casos las explicaciones
difieren de los motivos que narran los profesionales. Por un lado refieren a que la
migrafia no tiene la misma relevancia social que otros dolores o enfermedades,
ademas, existen dificultades econdmicas para el acceso y sociales. Los motivos
por los que se deciden a consultar no son uniformes aunque en general tienen
que ver con el cansancio frente al dolor y con el aumento de su intensidad y
frecuencia. En otros casos, por las complicaciones laborales y familiares que
acarrea o, simplemente por “no aguantar mas y necesitar de una respuesta y
solucion”.

“...Y el resto siempre era lo mismo. Cuando era chiquita primero fui
al pediatra, que se pensaron que era por sinusitis: no era. Fui al
odontdlogo porque me dolian las encias, asi que capaz era algo con
las encias: no era. Fui al oculista, tampoco, porque quizas era algo
de la vista, porque me dolia el ojo...no era.” (Julia, 26 afnos).

“Primero me hicieron placas nasales pensando que era Sinusitis,
después me sacaron una muela que estaba mal porque pensaban
que era por dolor de muelas. Otro, un neurocirujano, por ejemplo,
me dijo que era neuralgia y me recetd un medicamento
antiepiléptico...o sea, pasé por un monton de medicos y analgésicos
tomé de la A a la Z. Pasé por varios hospitales también, el
Fernandez, el Argerich, el Hospital Rivadavia y siempre, bueno, me
daban una medicacion distinta. Y casi siempre me daban
antiinflamatorios con relajantes que me estaban destruyendo el
estomago.” (Sabrina, 25 afios).



Las trayectorias y recorridos incluyen una variedad de profesionales que resume
las multiples formas posibles de abordar los dolores de cabeza (problemas en la
columna, mala alimentacién, nervios, problemas en la vista, etcétera). A su vez,
frente a la falta de certezas que da la biomedicina en los tratamientos, los
pacientes deciden buscar otras practicas y seguir consejos del entorno con el fin
de aliviar el dolor.

“Llevo veinte arios de tratamiento, he probado desde el Borda hasta
el Fleming, y varios hospitales mas y varios profesionales mas...No,
no hay resultado o por lo menos no el resultado que yo esperaba.
Que disminuya de forma importante la cantidad de episodios y que el
aura un poco desaparezca.” (Edgardo, 38 afios).

“Y..., vi unos cuantos neurélogos antes. Fui al Hospital de Clinicas,
al hospital de Vicente Lopez...y eso en cuanto a neurdlogos. Y
después he ido a ver a varios médicos clinicos y ahi es donde me
hicieron el electroencefalograma, los analisis de sangre. Y después
no me acuerdo quién me mandd a hacer la tomografia
computada...hasta kinesiologos he ido a ver porque me dijeron que
era por el cuello y demas. La realidad es que esta médica es la Unica
gue me medicO. Los otros tres neurdlogos que fui me dijeron que no
habia medicacién para la migrafia, que me cuidara en las comidas y
gue intente estar tranquila. Qué bueno, asi como me viene se me
tiene que ir, hablando asi burdamente es como que me dijeron:
‘Jodete, por nacer con esta enfermedad’.” (Cecilia, 27 afos).

En los relatos sobre los modos en que la migrafia interviene en la cotidianidad,
existen sensaciones de angustia pero también de acostumbramiento. Los
pacientes dijeron aprender a esperar y a tener paciencia. Son formas de convivir y
“aguantar” con el padecimiento a largo plazo.

De acuerdo a Scribano, la espera y la paciencia son “mecanismos de
soportabilidad social” que refieren a acciones y practicas hechas cuerpo
realizadas (o0 no) por los sujetos para evitar conflictos sociales (Scribano, 2010). A
pesar de las diferencias entre estas investigaciones y los estudios del dolor
cronico, estos conceptos permiten examinar ciertas particularidades de la
convivencia con el padecimiento de la migrafia.

La espera y la paciencia regulan las sensaciones y emociones que atraviesan a
los sujetos e indican formas “adecuadas” de comportarse, decir y vivir con la
dolencia. Se espera que pase el dolor, se tiene paciencia en realizar varias
consultas con distintos profesionales, se tiene paciencia en que los tratamientos
funcionen y, si no, se transita por distintos consultorios de la misma especialidad
en busqueda de nuevas respuestas.

En la primera parte del trabajo se plantearon algunas de las caracteristicas de los



tratamientos para personas que padecen migrafia. Las innumerables
modificaciones que deben realizar en la cotidianidad y las practicas de auto
cuidado que deben tener en cuenta hacen que por momentos los tratamientos se
abandonen o se demore en realizar consultas con los profesionales. Sin embargo,
con el tiempo las experiencias con la migrafia muestran como este padecimiento
invierte practicas de cuidado habituales, modos de atencion y vinculos entre
médicos y pacientes. En primer lugar, estos dolores de cabeza rompen con la
concepcion “biolégica” del cuerpo en la cual las enfermedades se expresan
independientemente de los contextos y actores involucrados. Consecuentemente,
las experiencias corporales y emocionales con la dolencia se inscriben en
practicas de cuidado “correctas” atravesadas, entre otras cosas, por dimensiones
morales que no solo focalizan en el tratamiento de la dolencia sino en cuerpos
saludables valorados socialmente a partir de una serie de comportamientos y
practicas ligadas al cuidado de si, el control, entre otros.

De esta forma, en primer lugar se analizaron las percepciones de los
profesionales biomédicos respecto de las caracteristicas de los tratamientos para
la migrafia y de las actitudes de quienes padecen frente a ellos y al dolor. En
segundo lugar, las narrativas de los sujetos muestran que las practicas de
cuidado son amplias, incluyen cuestiones que exceden a los tratamientos
biomédicos y, en especial, a pesar de conocer la imposibilidad de una cura y la
cronicidad de estos dolores de cabeza, las trayectorias de cuidado se mantienen
(més o menos en el tiempo) al igual que las percepciones respecto de las
caracteristicas del dolor y de las percepciones sociales sobre el mismo.

Algunas reflexiones finales

En una sociedad en la cual la salud y el cuidado se encuentran vinculados a
cuestiones morales y de control de si, las personas con migrafia tienen la
responsabilidad de comprometerse con los tratamientos farmacologicos y con las
“‘medidas higiénico dietéticas” prescriptas por los profesionales. No sélo se trata
de mantener una imagen respetable frente a la practica médica, sino también
frente a una sociedad que exige un si mismo saludable y comprometido en el
cuidado de su salud.

La migrafia demuestra que, si bien los diagndsticos y tratamientos médicos
buscan apoyarse en fundamentos racionales, se constituyen sobre algun tipo de
evaluacion cultural que va mas alla de la descripcion biolégica de un cuerpo. En
algunos casos, ciertos padecimientos remiten a estereotipos que trascienden lo
organico e indican categorias morales que enfrentan a la enfermedad con la dieta,
higiene, preocupacion por cuidado personal, etcétera. Esta dependencia a
patrones culturales manifiesta cémo la salud y la enfermedad no pueden ser
consideradas cuestiones moralmente neutras (Pedraz, 2007).

Una persona “moralmente correcta” (con un diagndstico médico de enfermedad o
no) debe preocuparse y comprometerse con su estado de salud. La medicina
interviene de manera disimulada y silenciosa en las definiciones de los que es
“saludable” y “no saludable” y configura una determinada percepcion de bienestar
y de vidas cotidianas.

La salud se instala como un concepto clave en las condiciones sociales y



culturales de las sociedades actuales. “Ser saludable” pasa a estar ligado a
cuestiones morales, al control de siy a la buena presencia.

Las caracteristicas de los tratamientos y las préacticas de cuidado de quienes
padecen resaltan los vinculos entre dolor, corporalidad y moralidad dado que,
mas alla de las posibles mejoras en los dolores de cabeza, los sujetos deben ser
conscientes de los significados sociales que implica una preocupacion por el
cuerpo y los procesos de salud-enfermedad que acontecen en él.
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