


PN | 2T

=
"

Bt J 8. O

LA MEDICINA DEL DOLOR

UNA MIRADA HISTORICA

Javier Moscoso

Este articulo versa sobre el nacimiento de la teoria y el tratamiento del dolor crénico desde la segunda
mitad del siglo xix hasta mediados del siglo xx. Se defiende la tesis de que la medicina del dolor emergio

como resultado de la confluencia de practicas relacionadas con el tratamiento de los pacientes

terminales y de quienes sufrian de dolor incurable. Aunque importante, la distincion entre el dolor

agudo y el dolor crénico no explica por si sola la puesta en valor de una condicion que constituye una

anomalia dentro del marco tedrico o que se percibe como una necesidad dentro del contexto cultural.

En una comunicacién publicada en diciembre de 1832,
el profesor Elliotson describia una neuralgia resistente a
toda forma de tratamiento. La historia alternaba la especi-
ficacion clinica con la incapacidad de producir no ya una
cura, sino un alivio temporal de los sintomas (Turnbull,
1837). El mal se manifestaba en las piernas, los brazos y
las muifiecas, asi como en el lado derecho de la cara, en
el nervio submaxilar. El paciente habfa estado en esta si-
tuacién durante algunos afios, pero
los inicios de su enfermedad eran
auin mds lejanos. Al principio, el do-
lor —agonizante, lacerante, como el
que produciria el corte de una plu-
milla que nos atravesara el dedo— se
concentraba en el dedo indice de

«LA PRESENCIA DE UN
MALESTAR QUE COMIENZA
Y QUE NO ACABA PONE
EN TELA DE JUICIO EL

bién aplicé al dedo una solucién de cianuro de potasio.
Ante la ausencia de mejorfa, aumenté la dosis a un grano
de morfina cada noche. Prescindi6 entonces del hierro y
comenzo con la estricnina, primero en el exterior y luego
por via oral. Al mismo tiempo, incrementd las dosis de
morfina diarias, pero la salud general del paciente empe-
z6 a deteriorarse sin que se produjera cambio significati-
vo alguno. Inici6 entonces un tratamiento con arsénico.
Cuando la cantidad de morfina ya
alcanzaba los ocho granos diarios,
la agonfa era tan grande que el en-
fermo suplicaba el opidceo en dosis
cada vez mas altas. De otra manera,
decfa, apenas si podia existir (Tur-
nbull, 1837). Los extractos de estra-

la mano izquierda. El menor roce = ESQUEMA DE RACIONALIDAD  monio o de belladona se mostraron

le producia una reaccién muy vio-
lenta, como un shock eléctrico. La
desesperacion llegaba al extremo de
que se comia las ufias enteras de la
mano sana como si pudiera hacer
desaparecer con ese gesto el sufri-
miento extremo de la otra. El médi-
co, que decia desconocer la causa inmediata del mal, no
hizo en este caso referencia alguna al hipnotismo o a la
mesmerizacion. Por el contrario, intentaba construir un
diagndstico en funcion de los elementos negativos que se
desprendian de la exploracién: no habfa inflamacién, ni
enrojecimiento, ni aumento de la temperatura. «No hay
nada de nada —decia— excepto ese dolor agonizante».
Elliotson comenzo por administrar carbonato de hierro
combinado con un cuarto de muriato de morfina. Tam-

A laizquierda, Greta Alfaro. Dolor 1, 2011. Collage, 21 x 28 cm.

QUE HA SERVIDO PARA
ENCUADRAR DURANTE
SIGLOS LA EXPERIENCIA DE
ENFERMAR»

también ineficaces. La amputacién
del dedo que el paciente reclama-
ba con insistencia no solucionaria
nada, pues se trataba, escribia Ellio-
tson, de una «enfermedad croénica,
conectada con alguna enfermedad
orgdnica de las que no se encuentra
rastro ni siquiera después de muerto, como ocurria con la
epilepsia o con la pardlisis» (Turnbull, 1837).

Del mismo modo que el dolor sin lesién sugiere la
presencia de una disfuncion psicolégica que podemos
caracterizar como alucinatoria, el dolor crénico también
produce desconfianza. La presencia de un malestar que
comienza y que no acaba pone en tela de juicio el esque-
ma de racionalidad que ha servido para encuadrar durante
siglos la experiencia de enfermar. Frente a la experiencia
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cotidiana del mal, los anestesistas,
los cirujanos, los psiquiatras o los
profesionales asistenciales siempre
entendieron esta forma de angustia
como una excepcion de la enferme-
dad, como una anomalifa que ocu-
rria dentro de un estado en s mismo
transitorio. No solo era infrecuente,
sino claramente anormal: una mo-
dalidad del sufrimiento que contra-
decia las reglas protocolarias que
conducian del sintoma a la cura (o a
la muerte) a través del tratamiento.
Durante mucho tiempo, la inica
forma de evasion definitiva de esta
tortura interminable fue la muerte.
Aunque, segun el doctor Falret, que
escribio un libro sobre la materia a comienzos del siglo
x1X, los dolores fisicos se soportaban con mds resigna-
cion que los morales, su libro contenfa muchos ejemplos
de seres humanos que se habian quitado la vida como
resultado de un sufrimiento prolongado (Falret, 1822).
Una mujer que sentfa como si los perros le mordieran y
le devoraran la carne se estranguld con una cuerda atada
al techo de su aposento. Otra, que sufria de un reuma-

«BASTA OBSERVAR EL
CRECIMIENTO DE UNIDADES
ESPECIALIZADAS EN
CUIDADOS PALIATIVOS
DURANTE LOS ULTIMOS
SESENTA ANOS
PARA COMPROBAR
HASTA QUE PUNTO
EL DOLOR YA CUENTA
CON INSTRUMENTOS,
SOCIEDADES E
INSTITUCIONES PROPIAS»

tismo y que no podia matarse por
s{ misma, no cesaba de suplicar a
sus amigos que acabaran con su
agonia. Una tercera, que padecia
de cancer de tutero, se envenend
con granos de opio en el hospital
la Salpétriere; y asf sucesivamente.
En las decenas de casos estudiados
por este experto en hipocondria, lo
que llevaba a los hombres y muje-
res a atentar contra su existencia
no era la indiferencia o el cansan-
cio de la vida, sino «el dolor real o
imaginario que, tras haber destrui-
do la armonia de sus facultades y
haber llevado el desorden a su vo-
luntad les imponia el sacrificio del
mds preciado de sus bienes» (Falret, 1822).

EL DOLOR CRONICO

La aparicion del dolor como un objeto de la prictica mé-
dica, de la industria farmacéutica y del mercado cultu-
ral es un fendmeno propio del siglo xx. Solo entonces el
amigo fiel, el grito de la vida, el castigo de Dios, el arma

Esta fotografia muestra algunos de los medicamentos naturales utilizados en la primera mitad del siglo xx. El grupo incluye la cocaina, la morfina
y el opio, entre otros.

52 Num.71 METODE



© UN Photo/MB

© Science Museum, London

Botella vacia de morfina utilizada para combatir el dolor en el siglo
xix. Su nombre hace referencia a Morfeo, el dios de los suefos en la
Grecia antigua.

de Cristo, el instrumento punitivo, la regla educativa
lleg6 a convertirse en el objeto de programas de investi-
gacion e instituciones asistenciales. En nuestro tiempo,
aunque todavia de manera limitada, la experiencia del
dafio ha encontrado una materializacion corporativa y
un espacio de desarrollo cientifico. Basta observar el
crecimiento de unidades especializadas en cuidados pa-
liativos durante los dltimos sesenta afios para comprobar
hasta qué punto el dolor ya cuenta con instrumentos, so-
ciedades e instituciones propias (Baszanger, 1998; Bei-
nart, 1988; Szabo, 2009). El interés clinico y académico
por este nuevo objeto propicié que, en 1967, mientras
llegaban a Occidente las imdgenes y los cuerpos de la
guerra de Vietnam, se fundara la Intractable Pain Socie-
ty (Sociedad de Dolor Intratable). La revista Pain, de-
pendiente de la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor, comenzé a publicarse en 1974 (Natas, 1996).
Para sus protagonistas, la aparicién de esta nueva me-
dicina parecia la culminacion de un proceso, el dltimo
capitulo de una secuencia narrativa que habfa llevado a
los seres humanos desde la l6gica de la resignacion a la
tecnologia de la resistencia. Después de la «abolicién»

del sufrimiento quirdrgico a mediados del siglo xix y
de la introduccién masiva de analgésicos en la cultura
del consumo del siglo xx, faltaba por encontrar un trata-
miento eficaz para combatir el sufrimiento asociado a la
enfermedad incurable o terminal, pero también a lo que
hoy se denomina fibromialgia, a la artritis reumatoide, a
la neuralgia facial o a los sindromes postraumadticos, es
decir: a las distintas variedades de la agonia fisica pro-
longada o intratable. Los cirujanos y neurélogos siempre
interpretaron su historia de ese modo: como resultado
de la proliferacion de fendmenos anémalos que el mar-
co tedrico heredado parecia incapaz de explicar, pero
también como la culminacién necesaria de un proceso
histérico mds amplio que inclufa la llegada de la mirada
humanitaria al lecho del dolor y de la muerte.

En muchas ocasiones, esa «mirada humanitaria» se
apoyd en la reivindicacion del uso de opidceos en pacien-
tes terminales, es decir, en la politica (no siempre acep-
tada socialmente) de poner a disposicién del enfermo los
instrumentos y las sustancias necesarias para disminuir
su sufrimiento (Clark, 2003). Ya en 1890, el médico Her-
bert Snow abogaba por el uso generalizado del opio en
el tratamiento del cdncer incurable (Snow, 1890). Tres
afios antes, también William Munk habia comenzado su
pionero tratado sobre la eutanasia reivindicando la ges-
tion médica de la muerte; lo que también incluia poner al
servicio del paciente los medios necesarios para evitar su
sufrimiento. Este médico e historiador inglés considera-
ba que el opio debia utilizarse tanto para aliviar el dolor
como para aplacar el sentimiento de cansancio y abati-
miento, el agotamiento y la ansiedad que acompaiiaba, en
ocasiones, el dltimo viaje (Munk, 1887).!

Casi cien afios mds tarde, en una publicacién de 1982,
Patrick D. Wall y Ronald Melzack decian escribir para
dar cuenta del mismo dolor que habfa atormentado al
enfermo descrito por Elliotson y a otros miles de seres
humanos antes y después de él. Su texto partia de una
distincion inicial entre el dolor agudo, que habfa sido
desde antiguo uno de los signos visibles de la enferme-
dad, y el dolor crénico, que describian como una enfer-
medad en sf misma o, de manera mds precisa, como un
conjunto de sindromes. En la década de 1980, muchos
miembros de la comunidad cientifica —fisi6logos, neu-
rologos o anestesistas— reconocian que, mientras que el
primero, el agudo, podia mantener un grado de utilidad
—al menos en tanto que permitia anticipar la presencia de
alguna condicién subyacente—, el segundo (el crénico)

! Munk menciona un tratado de Ferriar, de Manchester, On the Treatment of
the Dying, asi como las obras de Paradys y de Sir Henry Halford. Aunque,
a su juicio, la muerte constitufa un trdnsito que, la mayor parte de las veces,
ocurria sin sufrimiento, la medicina debia estar atenta para mejorar las condi-
ciones adversas que pudieran presentarse.
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solo podia interpretarse como un des-
orden que causaba una gran cantidad
de sufrimiento al paciente, a su entorno
familiar y a la sociedad en su conjunto,
sin que su presencia pudiera justificarse
por razonamiento clinico alguno (Bo-
nica, 1976). Aunque el espacio material
de esta nueva enfermedad comenzd a
poblarse con rapidez, a través de divi-
siones y subdivisiones de los sindromes
lesivos, las primeras taxonomias tenian
un cardcter dicotdmico. La medicina
comenzo a distinguir entre el dolor ttil
y el sufrimiento inuitil, entre el dolor de
laboratorio y el sufrimiento clinico, en-
tre el dolor periférico y el dolor central,
entre el dolor de los miembros y el dolor
de las visceras. Algunas otras condicio-
nes, como el sufrimiento asociado a la
enfermedad incurable, adquirieron una
nueva visibilidad. La investigadora Marcia Meldrum
sostiene que desde mediados del siglo x1x hasta nuestros
dias el dolor se convirtié en el objeto de tres discursos
médicos relacionados: el alivio sintomdtico de dolor
agudo, el tratamiento del dolor grave en enfermos termi-
nales y el manejo del dolor crénico en casos de migra-
fla, artritis reumatoide, neuralgia de trigémino u otros
sindromes de naturaleza inespecifica (Meldrum, 2003;
sobre el desarrollo de la aspirina, véase Jeffreys, 2004).
La palabra clave en esta enumeracion es relacionados,
pues, aun cuando cada una de estas lineas de investi-
gacion tuvo un desarrollo propio, la medicina del dolor
siempre se construyd en sus zonas de confluencia. Lo
agudo, lo crénico, lo terminal y lo inespecifico se com-
prenden tan solo desde las condiciones que permiten la
parcelacion de la experiencia y que desembocan, enton-
ces si, en la multiplicacion de los nombres y las teorfas,
en la constitucion de una nueva comunidad cientifica, en
una forma institucionalizada de tratamiento, asi como
en un nuevo grupo humano: el enfermo de dolor.?
Aunque la distincion entre dolores agudos y crénicos
ya estaba presente en la fisiologia romdntica, solo hizo
su aparicién explicita en la segunda mitad del siglo xx.
La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor,
fundada en 1973, dependia tanto de esta distincién entre

2 Por una parte, a lo largo del siglo xix, las condiciones de vida propiciaron
una mayor expectativa de vida, lo que condujo a que mds personas padecie-
ran enfermedades crénicas. El cdncer, por ejemplo, conocido desde tiempo
inmemorial, empezd a percibirse como un problema que requeria seria aten-
cién cientifica tan solo a comienzos del siglo xx (De Moulin, 1983). Sobre
la historia del cdncer de mama, véase también Robert A. Aronowitz (2007).
Igualmente interesante en relacion al cardcter social de la enfermedad,
Barron H. Lerner (2001).
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Flor del opio, en un cultivo al noroeste de Tailandia en la década de
los setenta. Ya a finales del siglo xix, médicos como Herbert Snow
apostaban por el uso generalizado del opio en el tratamiento del can-
cer incurable por sus propiedades analgésicas. Arriba, a la izquierda,
botella de tintura de opio, de la farmacéutica britanica Burroughs
Wellcome & Co., utilizada entre 1880 y 1940.

«LOS CIRUJANOS Y NEUROLOGOS SIEMPRE
INTERPRETARON SU HISTORIA COMO
LA CULMINACION NECESARIA
DE UN PROCESO HISTORICO MAS AMPLIO
QUE INCLUIA LA LLEGADA DE LA MIRADA
HUMANITARIA AL LECHO DEL DOLOR
Y DE LA MUERTE»



lo transitorio y lo crénico que cabe decir que cuando el
dolor alcanz¢6 plena visibilidad en el &mbito de la inves-
tigacion clinica ya no lo hizo como un tnico objeto, sino
como varios.® Su aparicién coincidié con la disolucion
parcial de lo que hasta entonces se habia denominado
con ese nombre. El sufrimiento humano se disuelve en
una tipologia de seres intermedios o sindromes lesivos
(Wall y Melzack, 1996). Algunos de ellos, como la cau-
salgia, el miembro fantasma o la neuralgia del trigémi-
no, ya eran viejos conocidos de la medicina, aunque no
siempre con esos nombres. Otros muchos, sin embargo,
aparecieron al socaire de las nuevas parcelaciones. En
1986, la Asociacion para el Estudio del Dolor propicié
la primera gran clasificacion de los llamados «sindro-
mes de dolor crénico» (Merskey, 1986). La fibrositis,
el sindrome de la boca ardiente o la tendinitis comen-
zaron a convivir con la diversificacién de la migrafia o
del dolor de espalda persistente. El mundo se llenaba de
nuevos pobladores: la alodinia, la anestesia dolorosa, la
disestesia, la hiperalgesia, la hisperestesia, la parestesia,
la neuritis o el dolor periférico describian realidades
que hasta entonces solo habian tenido una existencia
literaria, ocultas en los relatos incompletos, a veces in-
creibles, de los seres humanos afectados. Aun cuando
el valor diagndstico del dolor no estaba cuestionado, el
sufrimiento (crénico o terminal) se disolvia en una fami-
lia de experiencias que sobrepasaban con creces, cuando
no contradecian, los elementos tedricos sobre los que se
habia constituido la relacion entre la lesién y el daio.
Ese siempre fue el primer problema: «Los médicos estdn

% La definicién de dolor que proporciona IASP (International Association for
the Study of Pain) merece ser citada en toda su extension:
«Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio tisular,
real o potencial, o descrita en términos de dicho dafo. Nota: la incapacidad
para comunicarse verbalmente no niega la posibilidad de que una persona ex-
perimente dolor y necesite el tratamiento adecuado para aliviarlo. El dolor es
siempre subjetivo. Cada individuo aprende la aplicacion de la palabra a partir
de experiencias relacionadas con las lesiones que ha sufrido durante la infan-
cia. Los bidlogos reconocen que los estimulos que causan dolor pueden dafiar
los tejidos. En consecuencia, el dolor es la experiencia que asociamos con
daiio tisular real o potencial. Es, sin duda, una sensacion localizada en una o
varias partes del cuerpo, pero también es siempre desagradable y por lo tanto
una experiencia emocional. Hay experiencias que se asemejan al dolor, pero
no son desagradables, por ejemplo, el pinchazo, que no se deberfa conside-
rar dolor. En otras sensaciones desagradables andmalas (disestesias) también
puede darse el dolor pero no necesariamente, debido a que, subjetivamente,
quizd no tenga las cualidades sensoriales habituales del dolor.

Muchas personas se quejan de dolor sin que exista dafio tisular o alguna
causa fisiopatoldgica probable, por lo general esto ocurre por razones psi-
coldgicas. Generalmente, no hay manera de distinguir esta sensacién de la
producida por daifios en los tejidos si se atiende al informe subjetivo. Si el
sujeto considera su sensacion como dolor y si informa de ello de la misma
forma que el dolor causado por dafio a los tejidos, se debe aceptar como dolor.
Esta definicién evita ligar el dolor a los estimulos. La actividad inducida en
los nociceptores y en las vias nociceptivas por un estimulo nocivo no es el
dolor, que siempre es un estado psicoldgico, a pesar de que observemos que la
mayorfa de las veces el dolor tiene una causa fisica proxima.»

© Science Museum, Londres

Botella de Papine, nombre comercial de un analgésico de la familia de
los opiaceos, de inicios del siglo xx. La ilustracién de la etiqueta hace
referencia directa a la flor de la adormidera (Papaver somniferum).

dispuestos a admitir muy rdpidamente que el dolor es
una reaccion de defensa, una advertencia afortunada que
nos pone en aviso sobre los peligros de una enfermedad.
(Pero a qué llamamos una reaccion de defensa? ;De de-
fensa contra quién? ;Contra qué? ;Contra el cdncer que
con tanta frecuencia produce sintomas cuando ya es de-
masiado tarde? ;Contra las afecciones cardiacas, que se
desarrollan siempre en silencio?». Asi pretendia el ciru-
jano René Leriche (1949) repudiar la falsa concepcién
que asociaba la presencia del dolor a un mal necesario
y que, sobre todo en Francia, habia sido la base de la
investigacion fisioldgica del dolor desde comienzos del
siglo x1x. La semidtica de los lamentos, la traduccion de
los gestos expresivos en signos clinicos, habia permitido,
entre otras cosas, hablar del sufrimiento animal o del
dolor en la infancia, pero siempre se mostr6 incapaz de
explicar cudl podia ser la advertencia que proporcionaba
una neuralgia de trigémino o de qué podia proteger el
sufrimiento que acompafiaba un carcinoma. Cuando el
dolor se mostraba resistente a toda categorizacion y a
todo tratamiento perdia el cardcter significativo, no solo
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en el sentido (obvio) de que ya no podia interpretarse
como el signo de una lesion encubierta, sino también en
la medida en que la ciencia ya no disponia de los elemen-
tos necesarios para visualizarlo.

Otro tanto ocurria en relacién al cdncer. Al mismo
tiempo que la enfermedad se multiplicaba en una plura-
lidad de variedades, el discurso médico ya no podia di-
rigirse a la identificacidn de la causa de la enfermedad,
sino a la clarificacién de su desarrollo y, en muchos ca-
s0s, a la bisqueda de tratamientos paliativos (Stoddard
Holmes, 2003). Por un lado el mismo mal se disgregaba
en una pluralidad de nombres que, como el epitelioma,
el blastoma, la dlcera rodente, el fibroma o el linfocarci-
noma, convivian con clasificaciones mds primarias. En
un sentido muy general, los tumores parecian dividirse
en benignos y malignos, asi como en dolorosos y silen-
tes (Snow, 1893; Bland-Sutton, 1903). Esta ultima dis-
tincién, aunque extraordinariamente simple, tenfa una
enorme relevancia, pues mientras algunos tumores se
desarrollaban sin dolor o con solo pequefias molestias,

«EL DOLOR SE CONVIRTIO EN EL
OBJETO DE TRES DISCURSOS MEDICOS
RELACIONADOS: EL ALIVIO SINTOMATICO
DEL DOLOR AGUDO, EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR SEVERO EN ENFERMOS
TERMINALES Y EL MANEJO DEL DOLOR
CRONICO»

otros muchos, incluso del mismo tipo, producian un su-
frimiento extremo y prolongado (Fell, 1857). La cons-
tatacion de enfermedades de larga duracién que podian
cursar sin sintomas no fue sino la contrapartida de la
proliferacion de sintomas (también de larga duracion) a
los que no correspondia enfermedad alguna, o al menos
ninguna enfermedad «curable».

LA TRIPLE OCULTACION

Tanto los casos de lesiones sin sintomas como los de sin-
tomas sin enfermedad evidenciaban un triple proceso de
ocultacion relacionado con la perspectiva experimental
y con la préctica clinica. Por una parte, los manuales de
fisiologfa apenas se referfan a los dolores viscerales, es
decir, a aquellos que no se acomodaban fdcilmente a las
prdcticas de laboratorio y a sus procedimientos mecdni-
cos de objetivacion y manipulacién experimental (Ryle,
1948). En segundo lugar, la medicina clinica y sus es-
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El cirujano francés René Leriche destacé por rechazar la concepcién
del dolor como mal necesario dentro de una enfermedad.
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Interior de una farmacia clasica de finales del siglo xix. El dolor como
objeto de la industria farmacéutica no aparecera hasta el siglo xx, al
mismo tiempo que lo hara en el ambito médico y social.
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fuerzos de objetivacion de la enfermedad conducian a la
inevitable ocultacién del ser humano. Frente a la desapa-
ricion del enfermo en la cosmologia médica del siglo xix
(Jewson, 1979), preocupada por encontrar una conexion
entre la lesion y la enfermedad, la medicina hospitalaria
debia descansar en el examen mi-
nucioso, el interrogatorio exhausti-
vo y la descripcion detallada de los
experimentos que la propia natura-
leza operaba de manera espontdnea
en el organismo humano (Ryle,
1935). Al contrario que en la me-
dicina cientifica, la nueva préctica
clinica no debfa ver la enfermedad
en el cuerpo del paciente, sino en-
tender a cada enfermo en el con-
texto de su enfermedad. Para los
profesionales de la asistencia sani-
taria, la tarea del médico consistia
en curar cuando fuera posible, y en
paliar el sufrimiento cuando no lo
fuera. Por dltimo, pero no menos importante, la desigual
distribucién del dafio entre sectores diferentes de la po-
blacién también condujo a grupos humanos completos
a la invisibilidad social y al olvido clinico. Esa dltima
forma de invisibilidad no solo afecta a la historia de la
medicina, sino que constituye un fenémeno de mucho
mayor alcance relacionado con la elaboracién cultural
de una enfermedad, o de un conjunto de ellas, que no
afectd a todos los ciudadanos de la misma manera, sino
que tuvo una incidencia especial en los cuerpos y en los
modos de existencia de los sectores de poblacion mds
desprotegidos.

Aun cuando de todas las enfermedades se pueda de-
cir, de manera casi tautolégica, que han sido construidas,
lo que la enfermedad crénica debe a su contexto social

«AL CONTRARIO QUE EN
LA MEDICINA CIENTIFICA,
LA NUEVA PRACTICA
CLINICA NO DEBIA VER
LA ENFERMEDAD EN EL
CUERPO DEL PACIENTE,
SINO ENTENDER A CADA
ENFERMO EN EL CONTEXTO
DE SU ENFERMEDAD»

es todavia mds determinante, pues, del mismo modo que
la mera recurrencia de sintomas no determina la presen-
cia de una condicion clinica, la historia de la medicina
nos ha dado ejemplos de enfermedades que hoy conside-
ramos inexistentes cuyos sintomas se parecen a algunos
de nuestros modernos cuadros cli-
nicos. Piénsese, por ejemplo, en la
neurastenia. Los sintomas de esta
condicidn debilitante tan de moda
en la segunda mitad del siglo xix
guardan una notable similitud con
algunos cuadros de depresion, de
estrés o, mds especificamente, del
llamado sindrome de fatiga cré-
nica de las sociedades contempo-
rdneas.* Lo mismo podria decirse
de la histeria, considerada como
una epidemia por los psiquiatras de
mediados del siglo xix.

El dolor crénico ocupa un espa-
cio, y no menor, en muchas condi-
ciones intratables o incurables. Al mismo tiempo, apa-
rece de manera recurrente en enfermedades nerviosas
de larga duracidn, tanto si a esas enfermedades se les
atribuye un origen orgdnico como psicolégico. Estas evi-
dencias histéricas sugieren que la ausencia o presencia
de la expresion «dolor crénico» no permite por si sola
esclarecer la naturaleza de la enfermedad. El problema
no depende de la existencia de un nombre —que por otra
parte no alcanzé a tener un uso extendido hasta la dé-

4 Sobre neurastenia, véase Drinka (1948). Sobre estrés postraumatico, Brewin
(2003) y Gijswijt-Hofstra y Porter, (2001), especialmente el capitulo 1: Porter,
«Nervousness, Eighteenth and Nineteenth Century Style: From Luxury
to Labour». Sobre el sindrome de fatiga cronica, que aparece a mediados
de los afios ochenta, véase, Aronowitz (1998) capitulo 1: «From Myalgic
Encephalitis to Yuppie Flu. A History of Chronic Fatigue Syndromes».
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cada de 1970—, sino de la forma en la que el paciente
interpreta sus sintomas y de la manera en la que estos
pudieron encuadrarse en un contexto médico y cultural
que los hiciera significativos. La distincion entre el do-
lor agudo y el dolor crénico, sobre la que se apoya con
frecuencia la explicacién histérica del surgimiento de la
medicina del dolor o, como lo ha llamado David B. Mo-
rris, del «dolor posmoderno», no es una prerrogativa del
siglo xx ni tampoco permite explicar por si sola el de-
sarrollo de la medicina paliativa (Morris, 1998). El uso
limitado de esta expresion tampoco permite explicar la
ocultacion sistemadtica de grupos humanos cuyas condi-
ciones de vida juzgariamos hoy penosas.

Lo que ha permitido la aparicién de una ciencia del
dolor no ha sido, por tanto, el desarrollo interno de las
ciencias. La colonizacién cientifica y cultural de la expe-
riencia lesiva —la entrada de la mirada clinica en el dm-
bito de la subjetividad— no obedece
ni puede explicarse mediante una
secuencia teleoldgica que hiciera de
la medicina del dolor la conclusion
logica del sufrimiento entero de la
humanidad pretérita. El dolor cré-
nico ha podido aflorar como con-
dicion clinica una vez que el flujo
de la vida que describia el enfermo
de Elliotson pudo transformarse en
una experiencia susceptible de ex-
tenderse durante dias, semanas o
afios. Su aparicién como objeto de
la ciencia no es el final de una his-
toria, sino el comienzo de otra que
ha permitido la materializacién de una forma de vida que,
hasta entonces, habia quedado diluida y oculta, sin signi-
ficado clinico ni valor cultural. Por eso la medicina del
dolor se corresponde en parte con el desarrollo de la prac-
tica asistencial ligada a otras tantas enfermedades de lar-
ga duracién cuya aparicion en el dmbito de la biomedici-
na se considera también reciente (Arney y Bergen, 1983).
Tampoco puede ligarse su aparicién a la culminacion de
un proceso histdrico relacionado por ejemplo con el pro-
ceso civilizador, sino que debe ser enmarcada en la forma
en la que nuestro mundo contempordneo ha sido capaz
de transformar el dolor continuado en una experiencia
susceptible de indagacion cientifica, tratamiento clinico
y, N0 menos importante, también significado cultural.
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