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LA IDENTIDAD DEL DOLOR:

¢ LESION, CONGOJA, LAMENTO O NEUROMATRIZ?

José Luis Diaz*

A la grata memoria de Augusto Fernandez- Guardiola (1921-
2004), admirable maestro y buen amigo.

Yanoestantoel dolor loque intimida, sinosu agresividad. Llegaaser tan
extremaque uno despliega unanuevaactitud: la rabia. Una rabiainmen-
sa. Pareciera entonces que uno lo saca a patadas de la conciencia. Peroel
dolor haconseguido su objetivo: todo nuestro ser esta consciente de él. No
cabe nadamés.

Maria Luisa Puga
Diario del dolor (2003: 9-10)

SUMMARY

This article formulates a perceptual and representational theory
of pain that requires a second-person epistemology that is optimally
compatible with a dual aspect theory of consciousness calling for
progressive psychophysical correlations. The identity of pain, taken
as a peculiar state of consciousness, is explored in physiological,
phenomenological, epistemological, and ontological terms. At the
same time, and following the leads of philosophers of mind, pain
is used to stipulate and examine the main current mind-body
theories.

The current definitions are unsatisfactory because it is not
possible to identify the nature of pain with words beyond asserting
that it is an unpleasant sensation resulting from a body injury. The
usual definitions of pain accept that it is a conscious phenomenon
that has well-established physiological foundations, except for its
precise brain representation. Indeed, the phenomenological
physiology of pain is known from the nociceptive receptors, the
peripheral pathways and their central relays up to the thalamus
and cerebral cortex. The somatosensory cortex, parieto-limbic,
and anterior cingular sections of the cortex are involved in the
central neuromatrix of pain, a concept that entails a functional
binding among different sensory; cognitive, affective and volitional
areas necessarily involved in the central representation of pain. A
purely sensorial conception of pain isincomplete because it usually
constitutes a legitimate perception in the sense that pain is the
conscious representation of a bodily lesion subjected to different
degrees of appraisal, knowledge, and understanding. Furthermore,
as it occurs with every perception, in the case of pain there are
illusions (referred pain), hallucinations (phantom limb pain),

cognitive influences (the analgesia of the athlete and soldier),
semantic components and pathologies where stimulus and
representation can be dissociated. Phantom limb pain suggests
that receptors and peripheral signals do not only activate the
neuromatrix, but that it activates itself generating a pain
experience without external stimuli.

Upon these physiological and cognitive bases it is proposed
that pain is the subjective representation of a bodily injury. The
representation is composed of six different aspects: the sensitive
(quale of pain sensation), affective (aversive and disturbing emotion),
cognitive (recognition of the lesion), volitional (intending the actions),
behavioral (movement, gesture, exclamation), and cultural
(modulation according to beliefs and social learning of rules).
The different components are linked in different ways to construct
a complex representation where each one appears as physical and
mental, neurophysiological and conscious. Different combinations
of the various elements are the bases to build a medical taxonomy
in classes such as “angina,” “migraine,” “colic,” “trigeminal neu-
ralgia,” “lumbago,” or “radicular pain.” The spatial location of
pain is baffling because even though it is referred to the site of
the lesion, the neuroscience concept is that it is not there, but in
the brain, creating an incongruity between phenomenological
experience and scientific evidence. The perceptual and
representational theory of pain solves this discrepancy but also
opens the possibility that consciousness may cover more bodily
territory than a restricted neuromatrix.

The phenomenology of pain is difficult to establish because
painful qualia are ineffable. In order to explore the phenomenology
of pain, the Diario del dolor (Journal of Pain) by Mexican writer
Maria Luisa Puga is used in the present article. In this journal pain
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appears as a foreign and invasive factor producing fear and forcing
consciousness to focus on the discomfort, incapable of habituation
to the affliction. Multiple strategies to deal with pain are set in
operation. Pain acquires a face, a body, and a personality. Accepting
pain implies to conceptualize it as an enemy that can be understood
and with whom is possible to confer. Self-consciousness
deteriorates and the narrator dos not recognize herself in the
mirror, she has lost past and future, there is only a present with
pain. The existence has become insipid and it is necessary to deal
with dejection, depression, and defeat. Finally pain is recognized
asintrinsically human and Puga’s Journal underlies that the private
and lonely experience of pain that a person experiences using
multiple coping strategies may result in considerable understanding
and dignity. From such a first person perspective, pain is confirmed
to be a very complex experience where consciousness kindles
unusual faculties, demands extraordinary resources, and stages
costly battles.

The epistemology of pain can be tackled from first, second,
and third person perspectives. Since the subjective nature of pain
is insuperable, the essential core of pain is the private experience
reclaimed and expressed as a symptom by a subject. Nevertheless,
from such first person perspective it is possible to describe, analyze,
and evaluate the experience with phenomenological tools. Third
person perspective means to be objective about the subjective
symptom and it takes recourse in semiology and pathological
correlations in order to reach a diagnosis. Usually first and third
person perspectives are taken to be unfitting. From a
methodological point of view there is no contradiction between
these two falsely separated perspectives since what normally occurs
is a face to face interaction calling for a second person perspective.
From this methodological position pain consciousness overflows
towards another person and ceases to be a private phenomenon
acquiring an expressive and communicative aspect between the
patient and the analyst gathering information through dialog and
anamnesis. The second person perspective is based on the
solicitation of help, and relief in the part of the patient, and the
provision of attention, care, compassion, and therapy in the part
of the supporter. A second person perspective acquires meaning
in the interview; consultation and face-to-face dialog so that an
adequate understanding aims at the subjective well being even
before the cure of the injury.

The ontological identity of pain is analyzed in neurobiological
terms and philosophical theories. Identity theory poses that pain
is a specific physiological state, such as the activation of pain
fibers, brain centers, or a neuromatrix that may be species-specific.
Nevertheless the identity theory appears deficient since pain is
general to many species with different nervous systems, and because
there is an explanatory gap between phenomenological qualia and
neurophysiological mechanism that remains obscure. The theory
of emergence is also formulated and it becomes apparent that it is
necessary to identify the nature of the emergent property in order
to become testable. Finally dual-aspect theory is proposed as the
most satisfactory to understand the nature of pain. This theory
implies the emergence of a high level of nervous integration that,
because of its inherent complexity acquires a subjective qualitative
aspect. Even though the precise nature of the aspectual shape of
pain also remains blurred, the theory heuristically calls for
correlations and not a reduction between phenomenological and
neurophysiological aspects of pain. Such correlations are open to
continuous scientific exploration and they may constitute
psychophysical laws. This formulation is compatible with the
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perceptual and representational theory of pain and it requires the
methodological approach of the second person perspective.

Key words: Pain, consciousness, perception, phenomenology,
qualia, second-person epistemology, dual aspect theory.

RESUMEN

En el presente trabajo se explora la naturaleza del dolor como un
estado tipico de la conciencia echando mano de sus aspectos
fisiologicos, fenomenoldgicos, epistemoldgicos y ontoldgicos. Si-
guiendo la pista iniciada por los fildsofos de la mente se utiliza al
dolor para precisar y examinar las principales teorias vigentes
sobre la relacion mente cuerpo.

La definicion actual del dolor es insatisfactoria pues no es
posible identificar su naturaleza en palabras mas alla de afirmar
que se trata de una sensacion desagradable ligada a una lesion
corporal. En general las definiciones del dolor aceptan que se
trata de un fendmeno consciente que debe tener una base fisiol6-
gica bastante bien dilucidada excepto por su componente cere-
bral, aunque hay perspectivas de avance sustancial en este rubro.
La fisiologia fenomenoldgica del dolor se conoce bien desde los
receptores nociceptivos, las vias periféricas del dolor y sus relevos
en el Sistema Nervioso Central hasta el tAlamo y varias zonas de la
corteza cerebral, en especial la corteza somatosensorial, la parieto
limbica y el cingulo anterior. La representacion “central” del do-
lor parece abarcar una “neuromatriz”, es decir un enlace funcional
de diversas areas sensoriales, cognitivas, afectivas y volitivas del
encéfalo. La fisiologia toma al dolor como una sensacion en la cual
no es necesario tomar en cuenta a la conciencia para definir los
mecanismos fisioldgicos. Esta aproximacion es necesariamente
incompleta pues el dolor constituye una percepcion legitimaen el
sentido de que la sensacion dolorosa necesariamente integra una
representacion, es decir la conciencia de una lesion corporal sujeta
a diversos grados de entendimiento. Como sucede con toda per-
cepcion, en el dolor puede y debe haber ilusiones (dolor referido),
alucinaciones (miembro fantasma), influencias cognitivas (anal-
gesia del deportista y del soldado), componentes semanticos y
patologias en las que se disocia el estimulo de la representacion.
El dolor del miembro fantasma indica que la neuromatriz no sélo
se activa por las sefiales de los receptores periféricos, sino intrin-
secamente de tal manera que el cerebro genera la experienciay no
necesitamos una lesion para sentir un dolor, ni cuerpo para sentir
un cuerpo.

Con estas bases se propone que el dolor es la representacion
subjetiva de una lesion corporal que tiene seis componentes: el
sensitivo (qualia de la sensacion dolorosa), el afectivo (emocion
aversivay de congoja), el cognitivo (reconocimiento de la lesion), el
volitivo (disposicién de laaccién), el conductual (movimiento, la-
mento) y el cultural (modulacion de la experiencia por la ideologia
y el aprendizaje social). Estos componentes se enlazan para inte-
grar una representacion compleja en la cual cada uno se revela
como fisico y mental, como neurofisioldgico y consciente a la vez.
Las diferentes combinaciones de estos elementos se han prestado
a una taxonomia médica en clases naturales como angina de pe-
cho, migrafia, colico, neuralgia del triggémino, lumbago o dolor
radicular. La ubicacion espacial del dolor es desconcertante pues
aunque se refiere al sitio de la lesion, el concepto actual de la
neurociencia es que no esta alli sino en el cerebro creando una
incongruencia entre la experiencia fenomenoldgica y la evidencia
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cientifica. La teoria perceptiva y representacional del dolor salva
esta incongruencia aungue abre la posibilidad de que la conciencia
del dolor abarque mas terreno que la neuromatriz para incluir al
sitio de la lesion.

La fenomenologia del dolor es dificil de establecer pues la
sensacion dolorosa es inefable. Para analizar la naturaleza subjeti-
vadel dolor, en el presente trabajo se utilizael libro Diario del dolor
de Maria Luisa Puga. EIl dolor se considera como un elemento
ajeno, intruso, que produce miedo y evoca una peculiar
autoconciencia de estar pendiente y no poder habituarse a la
congoja. Al limitar la conducta y la accion, se ponen en marcha
multiples estrategias de enfrentamiento al dolor. Asi el dolor ad-
quiere rostro, cuerpo y personalidad. Aceptar al dolor implica
conceptuarlo como un enemigo a quien es necesario comprender
y con quien se puede dialogar. La autoconciencia se deteriora: la
narradora no se reconoce en el espejo y ha perdido su pasado y
futuro. La existencia misma se ha vuelto insipida e insubstancial y
es necesario lidiar con el desanimo, la depresion y la derrota. El
dolor se reconoce profundamente como propio del ser humano y
en el relato resalta que la experiencia privada y solitaria de dolor
que una persona enfrenta echando mano de todas sus habilidades
suele desembocar en dignidad y provecho. Desde esta perspectiva
en primera persona, el dolor se revela como una vivencia comple-
ja que en la conciencia enciende facultades insospechadas, de-
manda recursos extraordinarios y escenifica costosas batallas.

Desde el punto de vista epistemoldgico el dolor puede ser abor-
dado desde tres puntos de vista: las perspectivas en primera, en
segunda y en tercera persona. Lo esencial es el sintoma privado
reclamado por un sujeto pues la naturaleza subjetiva del dolor es
irremediable. Desde esta perspectiva en primera persona es posi-
ble describir y analizar la experiencia con herramientas
fenomenoldgicas. La perspectiva del doloren tercera persona tra-
ta de ser objetiva acerca de la subjetividad y se basa en la semiologia
y la correlacion clinico patoldgica con el objeto de llegar a un
diagnostico. Desde el punto de vista del método no hay contrapo-
sicion entre estas dos perspectivas falazmente separadas, sino una
interaccion cara a cara que constituye la perspectiva en segunda
persona. La conciencia de dolor se deshorda hacia el otro y deja de
ser un evento privado y adquiere una dimension comunicativa y
expresiva. Por su parte el analista recaba la informacion del pa-
ciente a través del didlogo y la anamnesis. La perspectiva en se-
gunda persona se basa en la solicitud de ayuda, consuelo, miseri-
cordia y beneficio por parte del paciente y la provision de aten-
cién, compasion, alivio y clemencia por parte del interlocutor.
Una epistemologia en segunda persona adquiere significado en la
consulta, la entrevista o el didlogo cara a cara y tiene como objeto
el mundo de la comunicacién sensitiva que, a partir de una ade-
cuada comprension y penetracion en la realidad ajena, permita el
bienestar subjetivo antes que la curacion de la lesion.

La identidad ontol6gica del dolor se analiza en términos
neurobioldgicos. La teoria de la identidad considera que el dolor
es un estado fisiologico determinado, como seria la activacion de
las fibras dolorosas, un estado cerebral tipo exclusivo de una
especie como Homo sapiens. En cada caso se argumenta que la
teoria de la identidad es inapropiada, en especial porque la expre-
sion de dolor es general a especies vivas con sistemas nerviosos
muy distintos y porque hay una brecha explicativa entre la cuali-
dad del dolor y los fendémenos neurobiol6gicos que previenen su
identificacion. Se formula tambien la teoria de la emergencia y se
hace notar que es necesario identificar al mecanismo emergente
para que sea viable. Finalmente se propone la teoria del doble
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aspecto como la més adecuada para entender la naturaleza del
dolor pues implica laemergencia de un fenémeno neurofisioldgico
del maés alto nivel de integracidn, el cual tiene un aspecto subjeti-
vo y cualitativo. De esta manera los datos neurofisiolégicos y los
fenomenoldgicos deben ser correlacionados entre si para consti-
tuir verdaderas leyes psicofisicas. Tal aproximacion es congruente
con la teoria representacional y perceptual del dolor y requiere
una aproximacion en segunda persona capaz de integrar las dos
perspectivas, la subjetiva y la objetiva, en una aproximacion ver-
daderamente psicobioldgica.

Palabras clave: Dolor, conciencia, percepcion, fenomenologia,
qualia, epistemologia en segunda persona, teoria del doble aspecto.

BASES Y ENIGMAS DE LA EXPERIENCIA DOLOROSA

Ensu revista Pain, la Asociacion Internacional Para el Estu-
dio del Dolor define al dolor como “una sensacion des-
agradable asociada con dafio tisular actual o potencial,
o0 bien que el paciente describe en términos de tal dafio”
(Pain, 1986: 250). Aunque la definicion es cautelosa al
considerar en la segunda parte que el paciente se pue-
da percatar de que no tiene una lesion pero aun asi
sufre y expresa un dolor, es una descripcion deficiente
porque “sensacion desagradable” es una expresion
demasiado vaga para realmente constituir una aclara-
cion. Esta, naturalmente, no es una falla de esta defini-
cion particular pues como sucede con préacticamente
todas las definiciones de estados de conciencia, nos
tenemos que conformar con especificar a lo que se
asocian los conceptos, por ejemplo en este caso a le-
sion corporal, para que los lectores, todos humanos
por el momento, sepamos por experiencia de qué se
habla. Sin embargo y a pesar de las inevitables
imprecisiones, la definicidén esimportante y consecuente
porque, para empezar, considera el dolor como algo
subjetivo, es decir, como un estado de conciencia an-
tes que una modalidad sensorial de orden fisioldgico.
En segundo lugar el dolor se perfila como una expe-
riencia compleja pues la definicion le otorga una im-
portancia capital al informe verbal del paciente para
esclarecer el sintoma y sus posibles origenes. Ademas,
la definicion considera que la experiencia dolorosa
implica diversas asociaciones entre la sensacion y un
estado afectivo profundamente aversivo. En este sen-
tido el dolor no seria simplemente una sensacion, sino
simultdneamente una reaccion afectiva a la sensacion.
Finalmente la definicion considera tambien como par-
te intrinseca de la experiencia dolorosa la atribucion
de cierto significado a la sensacion aversiva. En suma:
el dolor seria no sélo una sensacion y una emocion
repulsivas, sino ademas una experiencia cognoscitiva y
seméantica. Al menos en su enunciado, la definicion
contradice en principio la idea de que la medicina tien-
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de a convertir al dolor en un problema técnico y a
privar al sufrimiento de su significado personal (lllich,
1975: 119), sin embargo es necesario reconocer que
algo hay de cierto en esta afirmacién en la practica
médica institucional.

Conviene subrayar que por naturaleza y definicion el
dolor es un fendmeno consciente: no existe fuera del
campo de la conciencia y, mas alla del lamento y el
informe verbal, no tiene expresion alguna que poda-
mos medir o pesar. Sin embargo, el interés por aliviar
el dolor humano y el renacimiento de la subjetividad y
la conciencia como campos legitimos de investigacion
cientifica han dado como resultado la aparicion de al-
gunos indices 0 medidas del dolor subjetivo. Entre
ellas estan calificaciones diversas de informes verbales
del dolor, estimaciones por parte de un paciente de la
intensidad, localidad, cualidad, duracién y significado
de su dolor (Krivo y Reidenberg, 1996). Estas herra-
mientas y aproximaciones son aln primitivas y reflejan
no solo la inmadurez del campo de estudio de la con-
ciencia en general, sino en particular del dolor que es
uno de sus aspectos mas certeros, mas intensos, mas
representativos y mas extraordinarios.

En efecto, el dolor es un estado de conciencia pal-
mario y distintivo que por su ubicuidad, relevancia y
contundencia ha sido seleccionado por los antiguos y
modernos filésofos de la mente como ejemplo y
modelo para construir argumentos o refutar teorias
de la relacion entre la mente y el cuerpo'y, en especial,
del posible vinculo entre la conciencia y el cerebro. En
el presente trabajo me interesa utilizar al dolor en el
mismo sentido, pero intentando echar mano tanto de
los conceptos cientificos como de la fenomenologia y
de los argumentos filoséficos. De esta forma, para
construir el abordaje planteado ser& necesario hacer
un breve resumen de ciertos conocimientos fisioldgi-
cos sobre el dolor, para poder pasar a los problemas
epistemoldgicos que plantea su estudio clinico,
adentrarme en su fenomenologia para terminar con
identificar y analizar las principales tesis de relacion
mente cuerpo en referencia a la identidad ontolGgica
del dolor.

FISIOLOGIA FENOMENOLOGICA DEL DOLOR

Los receptores al dolor despachan sus mensajes al ce-
rebro mediante dos vias. El haz neoespinotaldmico, de
reciente adquisicion filogenética, es rapido y eficiente
al incluir solo tres relevos sinapticos. Los receptores A
propios de este sistema estan situados en la superficie
del cuerpo, en la piel o las mucosas, son receptores
parietales que funcionan de manera muy efectivacomo
una defensa frontal contra agentes dafiinos, pues el dolor
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que producen es agudo, veloz y potente. De esta ma-
nera la percepcion dolorosa o nocicepcién promueve
el escape inmediato del estimulo doloroso. Como es
bien sabido, muchas veces ocurre que la retirada refle-
ja es mas rapida que la toma de conciencia del dolor
agudo, pues las fibras bien mielinizadas de tipo A con-
ducen los impulsos nerviosos rapidamente, entre 6y
30 m/s.

Otro tipo distinto de dolor surge de la inflamacion,
es decir de “la flama interna.” La inflamacién tiene
como funcion la reparacion del tejido lesionado y cur-
sa con tres signos y un sintoma que recitan los estu-
diantes de medicina: rubor, tumor, calor y dolor. Las
células lesionadas liberan algunas sustancias que pro-
ducen inflamacion como la bradicinina, la histamina o
la serotonina. Estas sustancias estimulan a los recepto-
res C que son los disparadores de un tipo peculiar de
dolor gue no tiene la funcion de escape del anterior,
pues las fibras poco mielinizadas de tipo C conducen
lentamente entre 0.5 y 2 m/s para generar un tipo de
dolor “sordo”, pulsétil, de menor intensidad y mayor
duracion, que atrae la atencién del individuo para que
atienda, proteja y cuide el area inflamada.

Un tercer tipo de dolor acontece cuando el dolor
agudo se vuelve crénico una vez que la lesion, la infla-
macién y todas sus secuelas han desaparecido. La an-
gustia y la preocupacion del paciente para atender la
causa del dolor resultan en frustracion y depresion al
comprobar que el dolor no cesa cuando se ha resuelto
lo que se consideraba su causa. La fisiologia del dolor
crénico es poco conocida. Es probable que entre en
juego un mecanismo de supersensibilidad de los re-
ceptores. En concordancia con esta hipersensibilidad y
a diferencia del resto de los receptores sensitivos, los
del dolor o nociceptores no presentan el fenémeno
de adaptacion, es decir no disminuyen su descarga
transductora con la continuacion del estimulo, admira-
ble aunque ingrata adaptacion bioldgica que permite
al organismo, gracias al dolor continuo, hacerse cons-
ciente que la causa de la lesion tisular sigue actuando.

En cualquiera de los tres casos diferentes de dolor
se desencadena una sensacién muy aversiva, intensa-
mente desagradable, afectivamente repugnante y pro-
fundamente inquietante. Como es el caso de todo fe-
némeno consciente, pero de una manera muy peren-
toria, la naturaleza del dolor nos intriga vivamente y
plantea de manera diafana las preguntas mas centrales
que suelen surgir sobre la conciencia.

Normalmente una lesion corporal evoca en momen-
tos sucesivos las dos formas iniciales del dolor, una
sensacion “primaria” de dolor agudo, seguida de una
“secundaria” de dolor inflamatorio, mediadas ambas
por las dos diferentes vias de dolor. Hay evidencias
recientes de que los dos tipos evocan distintas respues-
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tas corticales: el dolor primario activa la regién
somatosensorial primaria y el secundario la corteza
anterior del cingulo (Ploner y cols., 2002). En contras-
te con esta localizacion relativamente puntual, en una
revision de imagenes cerebrales obtenidas durante el
dolor, Craig (2003) concluye que son muchas las areas
cerebrales involucradas en la percepcion del dolor y
defiende la nocion de neuromatriz (Melzack, 1990) en
la cual destaca como su nucleo central la activacion de
zonas cerebrales que regulan la fisiologia corporal. La
corteza somatosensorial ciertamente podria funcionar
como un sitio de convergencia de sefiales provenien-
tes de muchas zonas del cerebro anterior para desci-
frar los estimulos dolorosos. Sin embargo esta idea se
contradice con algunos hechos experimentales, como
el que el dolor se reduzca por lesiones localizadas en la
corteza parieto-insular o parasilviana 'y no se produzca
o modifique por la estimulacion o ablacion de la cor-
teza somatosensorial. Por el momento, y a diferencia
de la visién o la audicién, no se han encontrado
neuronas que sean especificamente sensitivas al dolor.
Es decir, en tanto se ha comprobado que existen vias
definidas que conducen los estimulos dolorosos, no
estan bien delimitadas las zonas sensoriales primarias
de percepcion del dolor. Parece claro que la corteza
parieto-insular es crucial y que recibe fibras del ntcleo
VMpo del talamo, el cual, si es estimulado en huma-
Nnos conscientes, causa sensaciones dolorosas y de ca-
lor en partes especificas del cuerpo. Tambien hay acti-
vacion durante el dolor de la corteza frontal media,
del cingulo, del cerebelo y de sitios subcorticales como
laamigdalay el cuerpo estriado (Craig, 2003). Asi, aun-
gue no se han comprobado “centros del dolor” deli-
mitados 0 modulares en la corteza cerebral, es posible
que se lleguen a especificar en el futuro proximo.

Es interesante anotar que la parieto-insular es una
corteza de reciente adquisicién filogenética que
funcionalmente es interoceptiva en el sentido de que se
activa en respuesta a estimulos que provienen del inte-
rior del cuerpo y se relacionan a su estado de salud y
homeostasis. En ella quizés se constituye una represen-
tacion del estado fisiol6gico del cuerpo. Desde el pun-
to de vista que estas evidencias sugieren, el dolor seria
una respuesta homeostasica con un componente sen-
sorial mediado por la corteza parieto-insular y un com-
ponente emocional mediado por el cingulo anterior.
Es posible que el sistema se encuentre involucrado en
laimagen corporal y que sea la base de la autoconciencia
(Craig, 2003).

¢ ES EL DOLOR UNA SENSACION O UNA PERCEPCION?
Una de las primeras preguntas que surgen respecto al
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dolor se refiere a su naturaleza: ;Qué clase de fendme-
no es precisamente el dolor? Para definir apropiada-
mente al dolor es conveniente realizar una distincion
inicial: ¢Es el dolor una sensacién o una percepcion?
Tal precision permitira delimitar el tipo de experiencia
que es y arrojara asi cierta luz sobre su identidad tanto
en términos fisioldgicos como fenomenoldgicos.

La palabra sensacion tiene dos usos genéricos distin-
tos. Para la psicologia popular (la forma como la gen-
te en general entiende y explica lamente y la conducta)
una sensacion es aquella experiencia consciente que re-
sulta de la estimulacién de un canal sensorial especifico
del cuerpo, o sea de lo que usualmente se conoce como
un “sentido”, sea este uno de los cinco sentidos clasi-
cos, 0 a veces tambien el dolor, la temperatura y algu-
nas sensaciones viscerales. Es evidente que la defini-
cion popular pone énfasis en la conciencia como cons-
tituyente fundamental de la sensacién y esto es necesa-
rio porque no parece posible concebir ni tiene mucho
sentido hablar de una sensacion inconsciente. Unasen-
sacion (del latin senso: sentir) o se siente explicitamente
0 Nno es realmente una sensacion.

Pues bien, sucede que la fisiologia logra precisamen-
te marginar a la conciencia del panorama sensorial y
posiblemente lo hace por una supuesta necesidad
metodoldgica de circunscribir o incluso eliminar del
analisis cientifico todo fendmeno intangible y subjeti-
VO, como seria la conciencia, para quedarse con los
elementos discernibles y mensurables. De esta manera,
para la fisiologia una sensacion consiste sencillamente
enlapuestaen actividad de ciertas partes del cuerpo por lacual
setransforman cambiosenergéticos del medioexternoo interno
en procesos Vitales o fisioldgicos que permiten a un organismo
reaccionar apropiadamente a ellos. De acuerdo con lares-
triccion de la fisiologia, cada una de las operaciones de
esta definicion se verifica mediante mecanismos fisio-
I6gicos bastante bien conocidos. Asi, para el caso del
dolor, la activacion de ciertas partes del cuerpo se re-
fiere especificamente a los receptores al dolor o
nociceptores y que estan adecuadamente identificados
tanto por su estructura como por su funcién. Ahora
bien, decir que la actividad de estos receptores trans-
forma cambios energéticos del medio externo o in-
terno alude a la funcion precisa y especifica de los
nociceptores y que consiste en la transduccién a im-
pulsos nerviosos de esos cambios de energia o esti-
mulos que se suelen llamar dolorosos, aunque lo sean
sélo por sus efectos. Las leyes de esa transduccion,
por ejemplo la cantidad de estimulo necesaria para
que el receptor se active que se conoce como “umbral
al dolor”, o la forma en que el receptor codifica me-
diante impulsos nerviosos la intensidad del estimulo,
son tambien hechos muy bien estudiados y conocidos
por la fisiologia. Lo mismo acontece con la tercera

17



parte de la definicidn alusiva a los procesos fisiol6gi-
cos que acarrean los impulsos nerviosos desde los
nociceptores a través de ciertas fibras nerviosas por la
raiz dorsal de la médula espinal hasta el talamo de la
base encefélica y finalmente a la corteza cerebral. Las
vias nerviosas, los nuacleos de relevo, los
neurotransmisores involucrados en cada estacion
sindptica y sus caracteristicas funcionales también se
conocen en gran detalle. Por ejemplo, la sensacional
identificacion de opioides endégenos como potentes
neurohumores o mediadores quimicos en los afios 70,
ha sido un hallazgo de enorme importancia para com-
prender mejor la fisiologia del dolor y, en particular,
de la analgesia.

El conocimiento fisioldgico es por ahora menos
preciso para identificar los componentes de la Ultima
parte de la definicién, es decir, la que implica cambios
cerebrales que permiten a un organismo reaccionar
apropiadamente a los estimulos dolorosos. No cabe
duda que la informacion dolorosa 0 nociceptiva que
llega a la corteza cerebral de alguna manera debe aco-
plarse a los sistemas motores para traducirse en una
conducta apropiada a la naturaleza dafiina, hiriente y
poco o nada tolerable que usualmente tiene el estimu-
lo doloroso. Tal conducta podria ser el mantener reti-
rada la parte del cuerpo afectada del estimulo, prote-
ger y curar la herida o la zona inflamada, acudir al
médico o tomar ciertos medicamentos.

Poco se sabe cual es el fundamento nervioso o la
base cerebral de la experiencia dolorosa, aungue, como
hemos visto, muchos suponen que debe participar en
ella una “neuromatriz”, es decir, una enorme red de
neuronas ampliamente distribuida aunque
funcionalmente enlazada en el cerebro (Melzack, 1990).
En cualquier caso, vemos que la descripcion fisiol0gi-
ca no involucra directamente o bien desestima a la
conciencia. Bien se puede concebir que eventualmente
todos los componentes funcionales de la sensacion
dolorosa podran llegar a ser conocidos en detalle, in-
cluso los méas complejos que involucran a los funda-
mentos cerebrales, sin que en ningln momento sea
necesario introducir en el modelo a la conciencia do-
lorosa, jque es la esencia misma del dolor! Evidente-
mente tal conocimiento seria necesariamente incom-
pleto y es de suponerse que para ese momento el pro-
blema general de los fundamentos o contrapartes ce-
rebrales de la conciencia haya tenido un desarrollo sus-
tancial para evadir una brecha insalvable en la com-
prension del dolor. Bien se puede advertir que una
fisiologia del dolor sin tomar en cuenta a la conciencia
no seré realmente satisfactoria.

Lo que no se puede hacer si hablamos de percep-
cion desde el inicio de la investigacion es evitar el abor-
daje de la conciencia porque es ineludible en cualquier
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definicion de percepcion el incluir a la concienciacomo
componente central. La estrategia que propongo es
precisamente esta. Al abordar simultdneamente a la
conciencia fenomenoldgica y a la neurofisiologia el
problema se encarna de otra manera y el paisaje del
proyecto reviste un panorama muy distinto, segura-
mente mMas enigmatico pero tambien mas completo y
realista. El avance puede ser mas lento, pero sera tam-
bién maés significativo y el riesgo de una erosion expli-
cativa serd menor pues implica el no llegar tan lejos en
la fisiologia como para encontrarse que la explicacion
es deficiente. Veamos entonces qué es la percepcion y
porqué su andlisis deberd integrar los abordajes men-
tales y fisioldgicos.

Para la psicologia cognitiva la percepcién consiste
en la deteccion de la informacion sensorial que especi-
fica propiedades de objetos, eventos o procesos y
determina una experiencia compleja resultante que
permite reconocerlos (Reisberg, 1997: 30). A esta ex-
perienciase le llama percepto y constituye el nicleo mis-
mo de la definicion. Por este motivo, cualquier fisiolo-
gia de la percepcion quedara trunca si no incluye en
ella un modelo viable o al menos una hipotesis proba-
ble del fundamento nervioso del percepto. De esta
manera, si bien las percepciones se construyen a partir
de sensaciones simples, la percepcion es algo mas que
el registro consciente e intuitivo de sensaciones pues,
como bien lo mostro la psicologia cognitiva inicial, la
percepcion no se explica solo por la naturaleza del
estimulo. Por ejemplo, sabemos que el sistema visual
de la corteza occipital capta informacion sensorial so-
bre el campo visual de manera altamente discriminada
en el sentido de que bordes, colores, formas, orienta-
ciones o texturas son estimulos procesados separada-
mente por distintos grupos de neuronas sensoriales y
madulos visuales del cerebro posterior. Pero en algin
momento ulterior de la transformacion del estimulo
el sistema visual debe realizar una funcion de enlace
para con esos datos procesados por separado integrar
la percepcidn (o el percepto), sea de un rectangulo, de
un arbol, de un vaso o de un rostro (Zeki, 1993). Algo
similar ocurre en el caso del dolor cuando la cualidad
afectiva y aversiva de la sensacion da lugar a una re-
presentacidn del estimulo lacerante que incluye, por
ejemplo, la parte del cuerpo lastimada y el caracter de
lalesion.

Se impone formular aqui una definiciébn mas precisa
con base en estas consideraciones y ofrezco la siguien-
te: la percepcion consiste en el percatarse de (y darle
significado a) lo que se presenta a los érganos senso-
riales mediante un proceso de reconocimiento. Esto
quiere decir que, a parte de la sensacion originaria, en
la percepcion estan involucrados diversos procesos
cognoscitivos como la memoria (que permite el re-
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conocimiento), los conceptos (que permiten asignar
categorias semanticas), las creencias (que permiten ac-
titudes y disposiciones), o los afectos (que permiten la
calificacion o valoracién de la informacion). La per-
cepcion implica de esta forma a la sensacién, pero la
excede con creces porgue en la percepcion la sensa-
cion se transforma en conocimiento, en significado.
En este sentido bien se puede decir que la inteligencia
derivada de la percepcién desborda a los datos senso-
riales porque en el percepto hay contenido y represen-
tacion, sea ésta semantica o iconogréfica. Las sensacio-
nes conscientes, asi sean complejas, no parecen poseer
esta riqueza de informacion y de conocimiento. Pen-
semos en algunos ejemplos de sensacion “pura”, como
podrian ser las sensaciones organicas o cenestésicas
como hambre, sed, saciedad, ndusea, ahogo, cansan-
cio muscular, postura, fatiga, orgasmo, cosquillas, ma-
reo. En estos casos también parece posible distinguir
entre la sensacion basica y la representacion. Por ejem-
plo nos ocurre a veces el experimentar una sensacién
organica compleja de vacio en la zona del epigastrio
sin asociarla necesariamente a la palabra “hambre” 0 a
la representacion mental de algin alimento deseable.
Aquella seria una sensacion y éstas, percepciones.

Me interesa argumentar ahora que algo muy similar
acontece con el dolor. Un ejemplo de ello seria el si-
guiente: la molestia punzante que siento en algin lugar
del cuerpo es una sensacion, una cualidad cruda de
dolor. Ahorabien, laidentificacion subsecuente y usual-
mente forzosa de una aguja como su causa, del dedo
indice como el sitio preciso del dafio, del pinchazo
como el tipo de herida y del alcance circunscrito de la
lesion son, en su conjunto, una percepcién, de hecho
una percepciéon multimodal bastante compleja. Los
bebés seguramente tienen una amplia gama de sen-
saciones, incluidas las cualidades dolorosas, pero
estas se constituyen en percepciones solo cuando
durante el desarrollo se agregan y construyen los
diversos elementos afectivos y cognoscitivos defi-
nidos arriba.

Ahora bien, si proponemos que el dolor normal-
mente es una percepcion, ¢cual es la representacion o
cual su contenido? ;cudl es el conocimiento propio de
la percepcion dolorosa? Planteo que usualmente el dolor
Mas que una sensacion es una percepcion porque el
contenido normal de la representacion dolorosa es una
lesion corporal sujeta a diversos grados de conoci-
miento. Sucede que la representacion en este caso tiene
una cualidad bastante distinta a las representaciones
semanticas y es quizas por esto que no ha sido fécil
aceptar al dolor como una actividad mental verdade-
ramente intencional en el sentido de que posee objeto
y representacion. Lo que acontece es que el dolor tiene
como un componente fundamental a esa emocion in-
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tensamente aversiva que lo caracteriza. Pues bien, asi
como las emaociones usualmente son acerca de algo y
tienen contenido, el dolor tambien: es sobre un dafo
corporal. Tal dafio requiere precisamente de una sen-
sacion muy intensa que ponga al organismo en movi-
miento de emergencia para enfrentar a la lesion de tal
manera que el individuo se conserve y preserve.

Ademas de esta argumentacion cognoscitiva, s po-
sible invocar evidencias clinicas para sostener que el
dolor deviene en una percepcion legitima porque, como
sucede con toda percepcion, en el dolor pueden y de-
ben presentarse ilusiones, alucinaciones, influencias
cognitivas, componentes seméanticos y patologias en
las que se disocia el estimulo de la representacion. En
efecto, las neuralgias o el llamado “dolor referido” (el
dolor experimentado a cierta distancia de la lesion),
son verdaderas ilusiones en el sentido de que un esti-
mulo es distorsionado y la percepcion esta sujeta a
errores por la estructura misma de los sistemas fisiol6-
gicos subyacentes. Asi mismo, el caso bien conocido
del dolor fantasma que se refiere a un miembro am-
putado constituye claramente unaalucinacion. Por otra
parte, el efecto placebo que dota de efectos analgésicos
acualquier material inerte si el paciente cree que este es
un medicamento efectivo, o bien los efectos analgésicos
de la hipnosis, muestran la influencia deter minante de
los sistemas cognitivos sobre la percepcion del dolor.
Tambien se conocen bien la analgesia del atleta o del
soldado que en situaciones extremas de estrés, deno-
dado valor o intensa angustia ignoran severas lesiones
corporales, lo cual muestra las poderosas influencias
afectivas sobre el dolor. Es interesante notar que en
ciertos primates, como los macacos, la presencia de
heridas en apariencia muy graves, no provocan com-
portamientos que revelen un dolor comparable al que
manifiestan los humanos en condiciones similares de
lesion (Diaz, 1985: 240, 245).

EL DOLOR FANTASMA Y EL DOLOR CONCEPTO

La teoria perceptual del dolor que he expuesto y en
buena medida el propio sentido comun implican que
el dolor normal aparece por una lesion en el organis-
MO Yy que su percepcion es una representacion de la
lesion, como podria serlo un modelo a escala de cierta
realidad. Sin embargo, las cosas no son tan sencillas.
La propia nocion de representacion implica que esa
realidad esta reconstruida por el sistema mente-cere-
bro y entonces constituye una “realidad” mas inme-
diata y directa para la conciencia en el mismo sentido
gue un concepto representa en la conciencia al objeto
gue nombra. El dolor seria algo asi como el concepto
de una lesion, lo cual ya no es tan de sentido comun.
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El fendbmeno maés relevante a esta discusion es el
tipo de alucinacion llamado miembro fantasma, que
fuera analizado por Augusto Fernandez-Guardiola
(1976), el decano de los psicofisidlogos mexicanos, y
estudiado durante décadas por el psicélogo canadien-
se Ronald Melzack (1990) y el neuropsicologo de ori-
gen hindd VS Ramachandran (Ramachandran y
Blakeslee, 1998), quienes ofrecen hipdtesis fascinantes
claramente relevantes al entendimiento del dolor. Como
se sabe, quien padece el miembro fantasma tiene la
sensacion de poseer una extremidad que le ha sido
amputada de manera completa y precisa; la puede
“mover” a voluntad y, para su desgracia, le suele doler
intensamente. Las explicaciones que se han ofrecido a
este curioso fendmeno de la conciencia, como sucede
con todas las hipétesis cientificas, han sido hijas de su
época. A pesar de que fue realizada en 1866 por el
neurélogo S Weir Mitchell, la primera descripcion del
miembro fantasma no aparecio en una revista cientifi-
ca, sino literaria: el Atlantic Monthly. Es probable que
Mitchell haya considerado que el fenémeno iba a re-
sultar increible para sus colegas en plena época del
positivismo. Sin embargo, el hecho de que el miembro
fantasma sea muy comun en los amputados hizo que
se estableciera como un genuino sintoma neuroldgico
durante la Primera Guerra Mundial, cuando tuvo lu-
gar un gran nimero de amputaciones.

De acuerdo con la nocion positivista de que la sen-
sacion surge de la realidad del mundo o del cuerpo, la
primera hipotesis del miembro fantasma proponia que
los nervios cercenados en el mufién contindan gene-
rando impulsos hacia el cerebro. El tratamiento del
dolor fantasma consistio en cortar las puntas de esos
nervios o las raices de su entrada a la médula espinal.
Sin embargo estos tratamientos no eliminaban el do-
lor fantasma. Las siguientes hipétesis se fueron mo-
viendo de la periferia del organismo hacia su “cen-
tro”, es decir, hacia el Sistema Nervioso. Asi, la si-
guiente idea fue que el fantasma se originaba debido a
un exceso de actividad en las neuronas de la médula
espinal, el primer relevo de las sensaciones. Esta hip6-
tesis fue descartada porque también los parapléjicos
que han sufrido un corte de la médula espinal y pier-
den la movilidad y la sensacion de todas las partes del
cuerpo inferiores al corte, suelen tener dolores fantas-
mas. No quedaba més que una explicacion posible: el
fantasma y el dolor se producian en el cerebro.

El ultimo relevo de las vias nerviosas que conducen
la sensacion antes de la corteza cerebral es el tdlamo,
situado en la base del cerebro, y se supuso que sus
células, desprovistas de las sefiales sensoriales de los
miembros, podrian generar sefiales autbnomas y ané-
malas. Finalmente se considerd que el fantasma se pro-
ducia en el destino “final” de las vias sensoriales, la
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franja de la corteza parietal llamada corteza sensorial.
Sin embargo, las evidencias de Melzack (1990) y de
Ramachandran (1998) apuntan a que el fantasmay el
dolor se generan por la actividad de porciones del
cerebro mucho mayores que ésta.

Esto no puede sorprender cuando recordamos que
las percepciones, en particular las dolorosas, aparte del
componente sensorial tienen otro emocional que las
hace desagradables, otro que reconoce de cual parte
del cuerpo provienen y varias mas de indole
cognoscitivo y volitivo. De esta forma, la percepcion
dolorosa se integra en lo que Melzack Ilama una
neuromatriz que abarcaria areas sensoriales, el sistema
de las emociones que conocemos como sistema
limbico, partes de la corteza del I6bulo parietal en las
que se integra el mapa del propio cuerpo, areas fron-
tales ligadas a la cognicion y areas motoras vinculadas
al movimiento voluntario. Sucede que esta neuromatriz,
aparte de activarse por las sefiales que vienen de los
receptores situados en la periferia del cuerpo, se activa
intrinsecamente generando una sensacion consciente,
independientemente de que al cuerpo “fisico” se le
haya amputado alguna parte. La matriz nerviosa no
so6lo analiza e integra la informacion de entrada sino
gue genera la representacion que se experimenta como
dolor. Segiin Ramachandran (1998: 54), quien ha reali-
zado ingeniosas experiencias en enfermos amputados
usando espejos para sustituir visualmente el miembro
faltante, el dolor es como una opinidn que genera el
organismo sobre el estado de salud del cuerpo. Esto
seria asi porque esta neuromatriz del dolor, aunque
estaria codificada genéticamente y podria generar la
sensacion por si misma, puede ser moldeada por la
experiencia y por modalidades sensoriales supuesta-
mente ajenas al dolor, como es la vision en el caso de
sus experimentos, pues el “ver” al miembro fantasma,
asi sea como un reflejo especular del miembro con-
servado, suele exterminar al dolor y al fantasma. Se-
gun dice Melzack con agudeza, el cerebro genera la
experiencia y no necesitamos un cuerpo para sentir un
cuerpo.

De acuerdo con estas ideas, la “realidad exterior,”
que es tan aparente y verosimil para nuestra concien-
cia, es una fabricacion del sistema cerebro-mente y la
distincion clasica entre el objeto como algo real situa-
do en el espacio-tiempo y el sujeto como un Yo insus-
tancial de la experiencia, viene a resultar insostenible:
ambas entidades son realidades espaciotemporales in-
trinsecamente ligadas. No se trata entonces de postular
una representacién intangible, sino de considerar a la
conciencia, y en este caso al dolor, como un fenéme-
no psicofisico concreto y dindmico de seres vivientes.

La idea de percepcion y representacion que estoy
proponiendo tiene una connotacion mas amplia que la
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de los fil6sofos de la mente para quienes la representa-
cion tipica es por antonomasia semantica. Esta restric-
cion dejaria de lado los aspectos afectivos y emaocio-
nales del dolor (Aydede, 2001) y que, seguiin propongo
aqui forman parte intrinseca de la percepcion y de la
representacion. Asi como el signo linglistico es acerca
de algo, la emocion también lo es. El afecto del dolor
no sélo es una respuesta emocional a la sensacién do-
lorosa, sino una propiedad intrinseca a tal sensacion.
Esta hipotesis predice que la sensacion dolorosa ya
adquiere un tono afectivo en las zonas de recepcion
sensorial primaria, lo cual podrd ponerse a prueba
mediante técnicas de neuroimagen. Esto no impide el
que exista ademas de una sensacion afectiva primaria,
una reaccion emocional y cognoscitiva a la sensacion
dolorosa, pues es sabido que se pueden disociar el
componente cognitivo del afectivo mediante procedi-
mientos neuroquirdrgicos como la lobotomia
prefrontal o la cingulotomia. En cualquier caso laemo-
cion dolorosa es la que le imprime al dolor su aspecto
mas alarmante y perentorio.

¢, QUE ES Y DONDE ESTA EL DOLOR?

En este punto de avance en el andlisis del dolor quizés
sea posible extraer una definicion preliminar y de sus
componentes necesarios. Vamos a plantearla de la si-
guiente forma: el dolor en un individuo integro, habi-
tual y funcional es un estado necesariamente subjetivo
que asociamos, asi sea equivocadamente, a lesion cor-
poral y que tiene normalmente seis componentes in-
trinsecos:

® E| sensitivo, es decir, la sensacién dolorosa
propiamente dicha que segun las caracteristicas del
estimulo y de su respuesta fisiol6gica determina
diversas intensidades, cualidades y modalidades de
dolor.

® E| afectivo, que constituye la intensa emocién
caracteristica de desagrado, aversion, sufrimiento y
congoja que acompafia a la sensacion.

® El cognitivo, que mediante laatencion, lamemoriay
el juicio permite discriminar la naturaleza del estimulo
doloroso, la localizacion corporal de la lesion, la
determinacion de su extension y la evaluacion precisa
del dafio.

® El volitivo, propositivoy perentorio, que proyectay
dispone las acciones necesarias para encarar y
remediar el dolor y el problema que le da origen.

® E| de conducta, que manifiesta en gestos, lamentos,
gritos, actitudes, movimientos y otros actos sujetos a
diversos grados de concienciay decisién, las acciones
tendientes acomunicar, contender y resolver el dolor.
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® El cultural y social que modula la experiencia
dolorosa mediante la ideologia, las normas, valores,
expectativas, adiestramientos y circunstancias en las
que esta y ha estado inmerso el individuo.

Quizés parezca extrario a un lector del &rea biomédica
que se incluya aqui el factor cultural y social como un
componente intrinseco del dolor, pero no debe pare-
cer dudoso que el dolor se experimente como un disvalor
intrinseco que incluye en su percepcion y conocimien-
to la situacion social en la que se encuentra el doliente,
pues la cultura organiza la experiencia dolorosa al es-
tablecer desde el vehiculo apropiado para expresar el
dolor hasta los mitos para interpretarlo (lllich, 1975:
128-130).

El dolor se proyecta y se despliega como un proce-
so en el tiempo en el cual sus varios componentes se
enlazan y se mezclan de diversas maneras para integrar
una totalidad, una representacion compleja y distintiva
gue bien podemos denominar conciencia dolorosa o
sin mayores elaboraciones “dolor”. En este sentido la
distincion de los componentes, necesaria para un anéa-
lisis, es engafiosa respecto a la experiencia dolorosa
que se integra por la fusion de varios o todos ellos.
¢Es el dolor entendido de esta manera un suceso men-
tal o un suceso fisico, es una conducta o una actividad
del cerebro, es un lamento o una afliccion? En princi-
pio, cada uno de los componentes se revela como fisi-
co y mental, como neurofisiolégico y consciente a la
vez, y el dolor resultante de su concurrencia como un
evento polivalente que le acontece a una criatura sensi-
ble, a un individuo vivo y en funciones.

El evento especifico de dolor se presenta como una
instancia, como un ejemplar particular o quale (plural
qualia) de tipos generales que por sus caracteristicas
comunes en la especie humana se ha prestado a una
conveniente taxonomia médica en clases naturales como
son los conceptos muy bien delimitados y singulariza-
dos de “angina de pecho,” “migrafia,” “célico,” “neu-
ralgia del trigémino,” “lumbago” o “dolor radicular,”
entre muchos mas. Se trata de clases naturales de un
fendmeno general que es ante todo consciente, lo cual
implica que los estados de conciencia apropiadamente
ubicados y examinados en su contexto natural, son
susceptibles de ser clasificados y entendidos. Podra
comprobarse que la distincion entre estas especies de
dolor ocurre por la diferenciacion de los componen-
tes de la definicién que arriba he ofrecido.

Ahora bien, como sucede tambien con la conciencia
en general, la ubicacién espacial del dolor es bastante
desconcertante. ;Donde esta el dolor? Sea agudo o
inflamatorio, usualmente el dolor se refiere por el in-
dividuo que lo padece con relativa certeza al sitio de la
lesion y sin embargo, el concepto de la neurociencia
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actual es que de hecho no esta alli, sino en el cerebro,
aunque el cerebro sea una viscera carente de sensibili-
dad a la lesion, lo cual es un hecho extrafio e incomo-
do. De alguna manera lejos de estar dilucidada se su-
pone que el dolor esta en el cerebro pues las vias dolo-
rosas que parten de los receptores nociceptivos des-
embocan alli y parece bastante definitivo que tambien
alli es donde se integra toda sensacion y toda percep-
cion, sin que tengamos una buena idea de como es que
acontece tal integracion y aln menos cdmo es que sur-
ge la cualidad distintiva del dolor.

El fil6sofo de la mente Ned Block (1983) propone
el siguiente argumento que tiene un tinte jocoso para
explorar la deficiencia de significado que tienen ciertos
predicados cuando se aplican a objetos mentales:

El dolor esté en la punta de mi dedo.
La punta de mi dedo estad en mi boca.
Por lo tanto, el dolor estad en mi boca.

Supuestamente este silogismo correctamente cons-
truido pero absurdo en su significado milita en contra
de la teoria de que el dolor representa una lesion cor-
poral determinada espacialmente. Para Block la clave
de esta perspicaz incongruencia esta en que el transitivo
“en” no tiene el mismo significado de limite espacial
en las tres oraciones. Michael Tye (1995: 32) esta en
desacuerdo con esto y afirma sensatamente que las
experiencias de dolor, en efecto, se encuentran en el
cerebro, pero que esa experiencia sefiala y localiza un
dafio situado en la punta del dedo, independientemen-
te de donde se encuentre el dedo.

Asoma de todas maneras una aparente dicotomia,
una incongruencia entre la experiencia fenomenolégica
y laevidencia cientifica: siento el dolor en el dedo, pero
en realidad el dolor no esta alli, esta en el cerebro. Natu-
ralmente que esto no es privativo del dolor, sino que
es general para toda sensacion y toda percepcion. De
manera semejante, puedo decir que veo un mundo
alla afuera, pero que en realidad la vista del mundo esté
en mi cerebro-mente. Sin embargo esta dicotomia no
tiene una consecuencia grave en referencia a la ubica-
cion de la conciencia si es que adoptamos la idea de la
representacion mental. El dolor es una representacion
de una lesion corporal de la misma manera que el
mundo visible es una representacion del espacio ante
mis 0jos que se construye en mi cerebro a partir de la
transduccién de los conos y bastones de mi retina
(Michel Tye, 1995). Sin embargo, aun si se piensa de
esta manera, quizés se deba decir que la conciencia,
aunque surja de determinados procesos cerebrales de
alta jerarquia funcional, abarca de inmediato mas terri-
torio que un estipulado campo o sitio cerebral, asi sea
tan dindmico y cambiante como suponemos que lo
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sea, para comprender al objeto de la representacion.
En efecto, la lesion duele en el dedo o bien “el dedo
duele” de la misma manera que objeto y sujeto se uni-
fican en toda percepcion y toda observacion. Hablan-
do metaféricamente, la conciencia se atasca en su obje-
to y, mediante la representacion, la percepcion dolo-
rosa rebota del cerebro donde surge de regreso al sitio
de la lesion. Es dificil decir por el momento si acaso la
conciencia establece 0 quizés constituye una especie de
liga mas alla de lo simbélico o intencional entre objeto
y sujeto, como lo supuso Merleau-Ponty (1945) y pro-
pone audazmente Velmans (1990), o si es suficiente
con establecer una obligada restriccion cerebral de la
representacion como plantearia el buen juicio de un
neurobiélogo o de un filésofo cognitivista contem-
poraneos. Hemos visto que el caso del dolor plantea 'y
deja abierta aquella asombrosa coyuntura. En cualquier
caso, cuando hablamos de la conciencia viviente y en
operacion, no parece facil hacer una distincion tajante
entre objetos, representaciones mentales, estimulos
desencadenantes, cualidades de la experiencia y valo-
res sociales. Todo lo contrario, pareciera que es en la
convergencia de estos factores donde surge y opera la
conciencia.

LA FENOMENOLOGIA Y LA CUALIDAD O FOCO PRI-
MARIO DEL DOLOR

Afortunadamente no existe memoria para el dolor.
Recordamos nuestros dolores pasados de manera fal-
sificada pues no los recuperamos, como sucede con
otras vivencias. La cualidad lacerante, desesperante y
aun insufrible del peor dolor de mi vida (y que aconte-
ci6 como es debido en la silla de un dentista) queda
encubierta en un recuerdo vivido que incluye el lugar,
el tiempo, las circunstancias, las acciones, todo... me-
nos el dolor mismo. De similar forma, hablar o escri-
bir sobre la vivencia de dolor puede parecer una tarea
aséptica si consideramos que, aun padeciéndolo, es
imposible evocar o invocar la sensacion cruda, la cua-
lidad algida primitiva. Es entonces una tarea muy pro-
blematica elaborar una fenomenologia del dolor, qui-
zas mas que la de otras facultades mentales. Maurice
Merleau-Ponty (1945) pudo construir una formidable
Fenomenologia de la percepcion, pero, significativamente, no
hay mencion del dolor en ella. Sin embargo, he pro-
puesto un programa de abordaje a la conciencia en el
cual la fenomenologia vaya en lo posible de la mano
de la neurociencia. Como lo hace tambien la
neurofenomenologia de Francisco Varela (1996), sostengo
que es en los puentes que se puedan tender entre am-
bos ambitos del conocimiento que yace el sendero del
dilema mente-cuerpo y su posible alumbramiento. En
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este sentido pretenderiamos llegar més lejos que sim-
plemente definir que el dolor, como el placer, presen-
ta caracteristicas intrinsecas como intensidad, duracion,
probabilidad de ocurrencia después de un estimulo o
probabilidad de que genere otras emociones y estados
mentales diversos. Mediante la fenomenologia preten-
deriamos acercarnos en lo posible a la experiencia mis-
ma del dolor, a las cualidades o qualia que definen su
foco primario.

Para referirnos al dolor como experiencia, es decir
para forjar una fenomenologia del dolor, serd muy
provechoso recurrir a quien lo haya podido narrar
desde la perspectiva en primera persona con franque-
zay escrupulosidad. Entre los intentos de hacerlo con-
viene elegir para su andlisis aquellos que nos sean cer-
canos en lengua, cultura, tiempo y circunstancias. En
este sentido es muy relevante el hecho de que la escri-
tora mexicana Maria Luisa Puga haya publicado re-
cientemente un Diario del dolor (Puga, 2003). Afectada
por una severa artritis reumatoide, enfermedad croni-
ca que inflama al tejido conjuntivo y asi al organismo
entero, se vio orillada, por vocaciéon y necesidad de
expresion, a emprender un diario de su dolor. Con
gratitud para su valentia y su penetracion, llevado por
su pluma, elaboro algunas ideas sobre la fenomeno-
logia del dolor.

El dolor “es desazon, incomodidad, posturas im-
posibles” (p. 9). Méas que una propiedad de la persona,
se instala como un elemento ajeno, intruso: “desde que
lleg6 no he vuelto a estar sola.” EI dolor produce mie-
do, es agresivo y por eso provoca “una rabia inmen-
sa.” Intentar expulsarlo de la conciencia es inutil, el dolor
logra su objetivo de que “todo nuestro ser esté cons-
ciente de €l, no cabe nada més” (p. 10). El dolor no
solo tiene una cualidad de desazon y desagrado, sino
que evoca una terrible autoconciencia: obliga a estar
pendiente de esa congoja, no es posible “ver por enci-
ma de €él” estd “estacionado en la mirada.” Y si bien
“llegd para quedarse” no es posible acostumbrarse a
su presencia. La narradora lo trata inicialmente como
aun nifio o un animal indisciplinado: “Esta bien, pero
quédate quieto. No me estorbes, no me tapes. Quieto
ahi” (p. 11). Y aunque tempranamente ya ha sido acep-
tado por ella 'y “casi es parte de mi persona”, el dolor
muestra una “inagotable insidia” pues no puede sino
mirarloy, peor ain, hace de los objetos sus secuaces:
el baston, la silla del escritorio “se vuelven indémitos”
pues no puede manipularlos con soltura. Tender una
cama se ha tornado una tarea intrincada que demanda
una concentracion minuciosa y agobiante (p. 18). El
dolor no sélo afecta al cuerpo y al sujeto en tanto
autoconciencia, sino al mundo propio, pues limita y
estorba la conducta y la accion.

El tema mas saliente del escrito es que la narradora
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pone en marcha constantes estrategias de enfrentamien-
to al dolor. “;Addnde ird a parar si lo ignoro?” Pero el
dolor, ese intruso, parece adquirir vida y voluntad pro-
pias: “necesita movimiento y lo estoy decepcionando”
(p. 12). Las molestias no tienen desenlace y el dolor
arrecia en su voluntad: “si oye cosas como curacion, me
encara ofendido, con un rictus enfermizo en la boca.”
El dolor adquiere rostro y cuerpo. Cuando describe
su aspecto dice que es “delgado, untuoso, oscuro”.
Més aun: el dolor esboza una personalidad: esta siem-
pre al acecho como un “psicépata gringo.”

A pesar de que la narradora ha elaborado la enérgi-
ca y templada estrategia de aceptar al dolor y a sus
tretas, no puede dejar de conceptuarlo como su ene-
migo pues la sorprende y la vence, sobre todo en el
suefio. Se trata de un juego nada placentero, de hecho
una guerra, y lo peor es que no hay reglas de combate.
La narradora tiene que “ganarle terreno, irlo desalo-
jando, a medida que recupero mi cuerpo.” La paciente
ha perdido al cuerpo, que es ahora del dolor y le es
necesario recuperarlo. No es suficiente con dejar al
dolor acaecer, es necesario comprenderlo: “recono-
cerlo, entender su tamario, su volumen para poder cer-
carlo.” Al escudrifiar al dolor se pierde el sujeto, es
decir la autoconciencia, y la narradora no se reconoce
en el espejo: “soy algo huidizo, indefinible, algo que se
esta evaporando. Y es cuando lo siento a él, a Dolor,
engordar a mi costa” (p. 14). El sintoma lacerante ha
adquirido no s6lo un rostro, un cuerpo y una persona-
lidad, sino tambien un nombre propio: Dolor. La gue-
rra es feroz pues el intruso Dolor se nutre del propio
cuerpo de la paciente.

Nuevaestrategia. Dolor, el contendiente taimado cual
“psicOpata gringo” no es remoto, es un enemigo inti-
mo con el que se puede conversar en corto. La narra-
dora le habla y lo cuestiona para mejor reconocerlo.
El dolor se aburre si no cambia, le gusta la agitacion.
La narradora, en cambio, ha perdido su pasado y al
futuro. Ni la operacion anunciada, ni el tiempo distan-
te cuando no dolia, tienen ya significado. Los suefios y
los planes se evaporan. Y aunque hay un mundo a su
alrededor, tampoco hay un lugar alli del que ella sea
parte: la narradora s6lo estéa en su cuerpo con Dolor.
La gente resulta ajena, los lugares inhospitos: es la sole-
dad (p. 22). Los detalles diarios mas cotidianos le lla-
man la atencion: pajaros, agua, voces, motores, pero
Dolor es impermeable a ellos, “nada lo distrae, es de
una entereza envidiable. He llegado a la conclusion de
que lo admiro” (p. 24). EI hambre se ha reducido a un
deseo amorfo o0 a una curiosidad por los nombres de
los alimentos que prometen sin poder cumplirlo un
paraje colorido mas que por los sabores de la comida
(p. 26). La existencia misma se ha vuelto insipida e
insubstancial.
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Nueva estrategia. La escritura, que antes era un obje-
to, una herramienta, parece volverse una observadora
que busca frases inéditas y no pierde detalle. Sin em-
bargo, cuando la escritura pregunta “;te vas a curar?”,
no hay posible respuesta, ni de la narradora, que ahora
esta al servicio de laescritura, ni de Dolor, quien “guar-
da silencio, absorto en si mismo.” Faltan las palabras,
no solo para definir y acotar al dolor, aunque mucho
se ha logrado ya en este diario, sino para encontrarle el
significado a otras harto conocidas, como rehabilita-
cion, operacion, escritura. Laescriturano quiere yaantece-
dentes, explicaciones o impresiones: quiere algo obje-
tivo (p. 32). Quizés para que la escritura sea mas obje-
tiva es necesario enfrentar al dolor cuando arrecia. La
narradora elige decirlo en forma de Instrucciones para
cuando Dolor aprieta (p. 25). Vale la pena reproducir el
péarrafo:

“Cierre los ojos con suavidad. Recurra a la fuerza
s6lo como medida extrema. Hay varias opciones
antes, como por ejemplo, con los ojos cerrados
suavemente acomparfie a Dolor por donde esté
transcurriendo. Vamos a suponer que es el brazo
derecho. Ubique calladamente el punto donde nace,
¢en la mufieca? Bien. Montese ahi y cabélguelo. Si,
suba por todo el antebrazo y deje el codo atrés, en
ese momento el codo no es el problema. Ahi van
Dolor y usted hacia el hombro, en donde, mire nada
mas, Dolor se achata y se detiene como para cobrar
respiracién. Ahora van de bajada. Es como un
gjercicio de entrenamiento. Agarre el ritmo, pongale
musica. Arriba, abajo, arriba, abajo. Bien, bien. ;Nota
como se va haciendo delgadito? El transcurrir de un
punto a otro casi no se percibe ya. Sélo el arranque y
la llegada: mufieca-hombro. Magnifico, lo esta usted
haciendo muy bien. Ahi viene el truco: estire el brazo
horizontalmente, no con brusquedad, luego levantelo,
béajelo. Otra vez. ;No es cierto que ya se escurrio? Si,
lo que queda es su sombra, fijese bien, nada més su
sombra y eso es bastante mas tolerable. No le pida
peras al olmo. Cosa, por lo demaés, imposible ya que
usted no conoce los olmos.”

A pesar de utilizar la segunda persona y dirigirse a
quien corresponda, es patente que la narradora expre-
sa un estado mental complejo que bien puede conce-
birse simultaneo 0 muy proximo a la experiencia de
dolor que describe en sobrecogedor y Itcido detalle.
Y si bien, la cualidad misma del dolor necesariamente
se escapa del texto, la escritura -experta, astuta y ocu-
rrente- describe adecuadamente estados de animo (cal-
ma, tolerancia, hacerlo bien), decisiones (montarse, ca-
balgar, agarrar el ritmo), metéaforas de la sensacion (el
dolor se achata, baila, se adelgaza, se escurre, queda
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s6lo su sombra). La descripcion apremiante y el sagaz
uso de la metéfora nos acercan, tanto como es posible
hacerlo, a la experiencia cualitativa. Se trata entonces
de lo que hemos llamado un texto fenomenoldgico, una
narracion directa de experiencias en las que el narrador
queda usualmente borrado y sobre el que nos hemos
expandido en mas detalle con anterioridad (Diaz, Diez
Martinez y Paniagua, 1998). En este parrafo ejemplar
Maria Luisa Puga usa, como recurso diafano de esa
disipacion del narrador, a la segunda persona formal:
usted en vez de yo, estableciendo con el lector y consigo
misma a la vez una confabulacion tan intima cuan res-
petuosa.

Mas estrategias. Es forzoso lidiar con el desanimo,
con la depresion, con la derrota. “Ay,ya” nos dice por
momentos presa de la desercién, “un ensayo no deli-
berado de muerte” (p. 26). Es posible llorar, pero s6lo
como se estornuda, pues la autocompasion es inservi-
ble: “la rabia sin destinatario. ;Se ha visto algo mas
inatil?” Se pierde la compostura y Dolor se burla. La
enferma recurre entonces al diagndstico, a la correla-
cion que el médico establece entre su Dolor tan reco-
nocidoy la lesion de su cuerpo: artritis reumatoide, infla-
macion del tejido conjuntivo que est en todo el cuer-
po. (“Ajaja, Dolor, por eso te me apareces en donde
menos te espero,” p.28). Se plantea una operacion de la
cadera y ambos términos adquieren connotaciones te-
rribles, desusadas. La paciente se enfrenta sola, sin su
dolor que la sigue atenazando, a “la impenetrable cara
de la burocracia”, al hospital de Nutricidn, a las horas
de angustiosa espera, a convertirse en un expediente,
en un caso clinico. Se vuelve entonces insostenible atis-
bar el mundo y sus miserias aparentes: “Me acomodo
enmilancha, artritis reumatoide inflamatoria y me digo
gue no se esta tan mal aqui” (p. 41). El diagnostico es
un auxilio cognitivo para explicar y confrontar al do-
lor; es un vehiculo de entendimiento y lidia no sélo
para el médico sino tambien para el doliente.

Dolor muestranuevas facetas de su caracter. Se burla
de la narradora cuando se descompone la computa-
dora y no puede escribir, cuando ella se enfrenta a los
tramites y las incomodidades del hospital. No le gus-
tan a Dolor las descripciones que hace de su aspecto,
sofoca la risa cuando ella logra la escritura. La vengan-
za es entonces dulce y la adrenalina se convierte en
analgésico. La narradora rifie y regatea con Dolor (p.
55):

“Eres miserable, palabra. Yo te traté con respeto y
eso que eres desgarbado y huesudo y podrias ser
risible. Para mi no, te di tu lugar. ;Y me haces esto?
¢Por qué? ;Para ahora tu reirte un rato de mi? Es
cierto, ya no me atormentas como antes, pero con
qué placer ves como el estdmago me esté debilitando
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a causa de los medicamentos. Con qué gusto ves que
pierdo por segundos el gusto de comer. No te sientas
victorioso todavia, porque si me debilito mucho ;ta
crees que voy a notar tu presencia? Me va a valer
gorro.”

El dolor y su enfrentamiento se han vuelto un pro-
ceso inevitable y constante: la propia vida. El baston 'y
la alberca tibia se vuelven compafieros y aliados, el
didlogo con el dolor se vuelve un largo mondlogo.
Dolor no parece ser ya un enemigo sadico, pero tam-
poco un camarada. Es lo que es, simplemente desplie-
ga su naturaleza. Tras el largo recorrido de sufrimien-
to, templanzay estrategias para arrostrarlo, el dolor se
reconoce profundamente como propio del ser huma-
no y entonces se puede confesar lo méas desgarrador:
“tengo miedo, tengo miedo de que me duelas mas,
tengo miedo de quedar més imposibilitada de lo que
estoy, tengo miedo de morirme” (p. 78). En ese punto
de conciencia, la escritura sobre el dolor se agota y
cesa laconicamente: “Asi es esto del dolor diario” (p.
92).

El relato de Maria Luisa Puga resalta de una manera
impresionante varias de las caracteristicas méas funda-
mentales del dolor en tanto experiencia privada y soli-
taria que una persona enfrenta echando mano de to-
das sus habilidades y que suele desembocar en eviden-
te dignidad y provecho. El dolor se plantea no sélo
como un contravalor intrinseco, sino tambien como
su opuesto, como un valor posible o al menos como
un evento intrinseco a la persona por el cual es tambien
posible el placer y el deleite. La saludable busqueda
del alivio en la narradora no implica de ninguna mane-
ra el rechazo absoluto del sufrimiento. Tampoco acu-
de la paciente a ningiin masoquismo cuando acepta la
realidad del sufrimiento inevitable. La escritora ain
menos se perfilacomo una especie de santa que tolera
la afliccion con toda paciencia hallandole un significa-
do trascendente, sino que atraviesa por periodos de
angustia intolerable, depresion y derrota. La experien-
cia del dolor evade las etiquetas y se revela como una
vivencia muy compleja que enciende facultades insos-
pechadas, demanda recursos extraordinarios y
escenifica costosas batallas en la conciencia. Al final es
imposible abjurar o enaltecer al dolor. El dolor, como
la conciencia, escapa a cualquier consideracion final y
sin embargo nos empefiamos, narradora y lector, en
conceptuar el misterio a través del didlogo literario,
verdadero recurso en segunda persona a pesar de no
realizarse cara a cara.

Hemos quizés avanzado algo en la definicion de los
aspectos que integran una experiencia dolorosa, sin
embargo, como se hace patente por el texto de Maria
Luisa Puga, queda por analizar desde el punto de vista
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de la ciencia el aspecto més central de la experiencia
dolorosa, ese sentir mismo, ese sufrir y padecer de un
individuo con dolor. El aspecto netamente cualitativo
de la experiencia es la sensacién cruda y primaria de
todo estado de conciencia, en particular de las sensa-
ciones (Ezcurdia y Hansgerg, 2003), llamado qualia
desde la escolastica y la fenomenologia. Tener una ex-
periencia es en esencia estar en un estado o tener una
vivencia particular. Por ejemplo, preguntémonos qué
se siente 0 cdmo se experimenta el dolor de una artri-
tis reumatoide, como el que relata Maria Luisa Puga.
Por més que alguien con la experiencia y dotada para
la escritura haya tratado de describir este dolor repu-
tado como uno de los mas intensos y desesperantes
gue pueda experimentar una persona, hay una infor-
macion vital que escapa a quienes hemos tenido la for-
tuna de no vivirlo. Se trata entonces de saber como o
qué se siente experimentar ese dolor. Las posibles res-
puestas a este tipo de preguntas nos permiten afirmar
quequalia:

® Requiere de un individuo dotado de mente y
subjetividad.

® Requiere que ese individuo tenga una experiencia,
es decir el que pase por algo o viva un evento
particular.

® Constituye el aspecto més especifico y personal de
un contenido mental.

® Es inefable, aunque mensurable en alguno de sus
parametros.

® Es profundamente inquietante y misterioso en
términos de su base fisica.

¢Por qué el quale es tan turbador e incomprensible?
La fuente de la perplejidad y de la mortificacion para
el investigador en neurociencia es obvia. En tanto la
informacién nerviosa tiene caracteristicas bastante si-
milares en todos los sectores cerebrales (por ejemplo,
pautas de disparo eléctricamente analogas de neuronas
relativamente comparables), la modalidad de las sen-
saciones y percepciones es fenomenoldgicamente muy
distinta, tan radicalmente distinta como el olor de la
cebolla, el color rojo de la manzana, el dolor de mue-
las, el afecto de la envidia, la recreacion del concepto
de libertad. Es incomprensible por el momento como
es que un fendmeno fisioldgico, asi sea tan complejo
como suponemos gue lo es, pueda dar lugar, conver-
tirse o tener un aspecto subjetivo de algo tan peculiar,
tan dramaético y tan perentorio como es el dolor en su
aspecto basico de cualidad aflictiva, repulsiva, punitiva
y aborrecible de la conciencia.

El problema fundamental de los qualia, es el de sa-
ber si son puramente representacionales, es decir si la
sensacion cruda tiene ya un contenido de referencia o
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bien si hay algo en ellos que escapa a la representacion
funcional. Por ejemplo, una nocién simplemente
funcionalista del dolor abriria la posibilidad de hacer
gue una computadora sintiera dolor mediante la pro-
gramacion de una funcion representativa equivalente.
Esta posibilidad no s6lo es contraintuitiva para la ge-
neralidad de las personas (excepto para los tedricos de
la Inteligencia Artificial fuerte), sino también para la
mayoria de los neurobidlogos. Aungue por el momento
es dificil proponer si este asunto podréa probarse o
refutarse mediante experimentos psicofisioldgicos, si
es posible considerar que una psicofisiologia de los
qualia sera eventualmente posible.

TRES PERSPECTIVAS EPISTEMOLOGICAS DEL DOLOR

¢Desde dénde podemos juzgar y evaluar el dolor? Sea
en la neurociencia, en la clinica o en la vida diaria tene-
mos tres puntos de vista disponibles para evaluar la
conciencia y que son muy ostensibles en el caso del
dolor. Se trata de las perspectivas en primera, en se-
gunda y en tercera persona.

De entrada debemos volver a dar prioridad al he-
cho de que el dolor es un sintoma y no un signo. Cual-
quier signo publico y mensurable de dolor puede y
suele ser falso. La expresion facial, las vocalizaciones
guejumbrosas como gimoteos, gritos, lamentos o in-
terjecciones y las narraciones en lenguaje natural son
signos de dolor no solo falibles, sino posibles simula-
ciones que bien pueden resultar infalsificables. Por ejem-
plo, es posible imaginar a una buena actriz conven-
ciendo al mejor grupo de médicos en un hospital de
realizarle una apendisectomia tan s6lo con imitar
fehacientemente los signos de la apendicitis aguda, aun
si las pruebas de laboratorio resultaran normales. Las
diferencias individuales y culturales no permiten més
que estos signos de dolor se consideren como datos
complementarios e inseguros. Lo esencial es el sinto-
ma, es decir el hecho de que el dolor sea un evento
privado reclamado por un sujeto, es decir: un evento
0 experiencia consciente en primera persona.
“Symptoma” en griego significa coincidencia, es decir un
estado particular de conciencia subjetiva como indicio
de enfermedad o lesion. La naturaleza subjetiva del
dolor es irremediable ademas porque no tiene una iden-
tidad fisioldgica definitiva y porgue no tiene referentes
externos confiables. Esta es la perspectiva en primera
persona a la que no sélo no es posible renunciar, sino
de la que no se puede ni se debe prescindir. El dato
fundamental es que alguien experimenta un dolor y lo
expresa utilizando la primera persona singular en ex-
presiones del tipo “me duele”, o algo similar. El sinto-
ma del dolor es tan trascendental que genera mas de la
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mitad de las consultas al médico y lo es también por-
que, aunque el médico no logre identificar la causa del
dolor, se ve obligado a tratarlo pues el paciente con
dolor es muy vehemente en su demanda de alivio y
porgue mitigar el sufrimiento sigue siendo, a pesar de
todo, el principal objeto de la medicina, como lo ha
sido desde antafio.

Desde el punto de vista del método, la perspectiva
en primera persona es relevante porque, como hemos
visto en el caso del Diario del dolor de Maria Luisa Puga
es posible describir la experiencia y analizarla con he-
rramientas fenomenoldgicas. Es posible, por ejemplo,
definir de diferentes formas qué se siente padecer un
dolor particular, es posible realizar una estimacion cuan-
titativa en una escala determinada, es posible echar
mano de recursos retoricos diversos para ubicar y hasta
cierto punto determinar el dolor. Los clinicos de las
escuelas clasicas eran maestros en este arte y hay espe-
cialidades, como la gastroenterologia, en las que el in-
terrogatorio diestro y experimentado de las pistas do-
lorosas constituye atn hoy dia el principal dato para
llegar a muchos diagnosticos.

Ahora bien, en vista de su naturaleza radicalmente
subjetiva, para cumplir con el objetivo central del mé-
todo cientifico de publicidad, es necesario el empleo
de la perspectiva en tercera persona. Este es el tradi-
cional requisito de objetividad del método. Como no
es posible acceder a la conciencia ajena de manera di-
recta, para satisfacer el requisito no queda sino recabar
sistematicamente la descripcion del paciente adolori-
do, estudiarla e interpretarla adecuadamente. Este es el
procedimiento al que aludimos arriba y que en la clini-
ca recibe el nombre de anamnesis, palabra derivada de
una voz griega que quiere decir recuerdo o recolec-
cion.

La perspectiva del dolor en tercera persona trata de
ser objetiva acerca de la subjetividad. Pero no sélo se
pretende recabar metddicamente la informacion de la
persona con dolor usando un interrogatorio fino y
habil, sino que, en ultimo término la clinica se basa en
la correlacion clinico — patoldgica, es decir en la semio-
logia, la técnica médica que usa los sintomas para diag-
nosticar. La correlacion se establece de la siguiente
manera: el paciente describe en primera persona su
experiencia dolorosa y el médico la interpreta como
lesiones o padecimientos en tercera persona. La pers-
pectiva en tercera persona pretende y permite llegar a
un diagnostico. El dolor, para ser erradicado, necesita
ser correctamente interpretado en lo que a su causa se
refiere. EI médico, observador en tercera persona,
determina mediante la exploracion fisica y los exame-
nes de laboratorio y gabinete la lesion patoldgica que
causa el dolor clinico. En este sentido la clinica obede-
ce en teoria al método cientifico, aunque su aplicacion
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varia de medico a médico y de un caso a otro, lo cual
es la razon por la que se hable de la clinica como un
arte méas que una ciencia, aunque mas acertadamente
deberia pensarse como una artesania, sin menoscabo
alguno de su rango, pues la artesania conjunta infor-
macion técnica con experiencia, sensibilidad y creativi-
dad personal. EI método se emplea en este propdsito
con tanta seguridad que una falla en la decodificacion
o0 en la correlacion clinico - patoldgica produce tam-
bién interpretaciones. Por ejemplo, si la exploracion
fisica y los andlisis de laboratorio y de gabinete no re-
velan la lesion origen del dolor, esto también produce
un diagndstico, aunque quizés mas endeble, como pue-
de ser el de “dolor psicégeno” o “dolor patoldgico”.

La preparacion del médico lo capacita para analizar
los aspectos del dolor que son accesibles al publico,
como son los receptores, las vias nerviosas, las lesio-
nes, la escala de la ansiedad, factores necesarios para
conocer e interpretar el sintoma, pero que pueden con-
dicionar un extrafiamiento o un alejamiento del sufri-
miento intrinseco que entrafa el dolor. En efecto, la
misma preparacion del médico lo induce a tratar el
sintoma como un mal que es necesario erradicar y
Menos COmMO una experiencia que es necesario com-
prender. Sin embargo, la perspectiva en tercera perso-
na se ha considerado la més certera y de mayor im-
portancia epistemoldgica durante un periodo muy pro-
longado. En la actualidad se admite que esta perspec-
tiva necesita tambien de la primera persona para po-
der establecerse adecuadamente.

Las perspectivas en primera y en tercera persona
son las dos facetas o los dos puntos de vista clasicos
en el conocimiento del dolor y de todo estado de con-
ciencia. O bien a uno le acontecen tales experiencias y
las relata usando los pronombres en primera persona,
0 bien uno examina, interroga, explora e interpreta los
datos que obtiene de quien las vive y llega a una for-
mulacién de lo que le acontece usando pronombres y
observaciones en tercera persona. Como vemos, se
trata aparentemente de una opcion polar, en la cual las
dos perspectivas parecen hasta cierto punto encontra-
das y tienen caracteristicas muy distintas, quizas irre-
conciliables, a pesar de que tengan un solo referente en
comun: el padecimiento. Pero si las examinamos con
cuidado parecera claro que no son perspectivas sepa-
radas, alejadas o autbnomas. Por una parte, todo indi-
viduo con dolor intenta llegar a un diagndéstico de su
causa. Sin perder su perspectiva en primera persona, al
hacerlo pone en marcha mecanismos propios de la
perspectiva, en tercera. Por otra parte, el analista del
dolor es también un individuo dotado de conciencia y
realiza un recuento desde su propia perspectiva po-
niendo en marcha mecanismos propios de la perspec-
tiva en primera persona.
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En un estudio comparativo clasico, Landau y Bishop
(1953, citado en 1969) realizaron estimulaciones de fi-
bras A-delta (que provocan dolor localizado, cortante,
que cesa con el retiro del estimulo) y C-nociceptivas
(que provocan dolor difuso, muy desagradable que
dura més que el estimulo). El estudio fue de un tipo
frecuente en el siglo XIX 'y que disminuyo a lo largo
del XX. Se trata de que los sujetos del estudio son
investigadores participes en un disefio que se denomi-
na “autoexperimento”. Ademas los autores realizaron
un analisis controlado de la experiencia de dos mane-
ras. En primer término efectuaron una descripcion
detallada de la experiencia en respuesta a la pregunta
¢qué se siente padecer un dolor determinado? En se-
gundo lugar realizaron mediciones fisioldgicas “obje-
tivas”, es decir en tercera persona. El estudio muestra
que se pueden realizar mediciones en los dos casos y
comparaciones entre ellos de manera sistematica y
mensurable. Se trata de un tipo de estudio que empal-
ma de manera controlada la primera y tercera perso-
nas. En la vida diaria y en la clinica también se empal-
man, se turnan y complementan las dos perspectivas.

Como se podra constatar a continuacion, esta dico-
tomia aparente entre primera y tercera personas se
desintegra alin mas en cuanto nos damos cuenta o sim-
plemente observamos lo que usualmente acontece en
referencia al dolor. Quien padece un dolor, sin duda
tiene una experiencia irreductible, innegable y hasta cier-
to punto inefable. Sin embargo hace una descripcion
de ella en primera persona, quizas a un ser querido en
busca de consuelo, o a un médico quien le interroga
cautelosamente para formarse una idea de su dolor y
su causa posible. Lo que ocurre aqui es que no solo
hay un “me duele” en primera persona frente a un “le
duele” en tercera, sino que hay una peticiéon y un “te
duele”, ambos en segunda persona. El acto central,
desde el punto de vista del método, no es entonces la
contraposicién de dos perspectivas falazmente sepa-
radas, sino precisamente esta interaccion caraa caraen
la cual se establece lacomunicacion humana personal y
que esta sujeta no solo a las reglas metddicas de la
entrevista, de la cortesia o del interrogatorio, sino a
otros cauces de mayor profundidad afectiva y
existencial, como puede ser la empatia, la compasion,
la peticion y el deseo de ayuda. Tal es la perspectiva en
segunda persona.

Los términos para especificar un dolor permiten al
paciente que la experiencia se ubique de manera deter-
minada y adquiera significado no s6lo para él, sino
para el otro que lo examina, lo escucha, lo cura o lo
consuela. El lenguaje y otras expresiones vocales, fa-
ciales y corporales de su dolor hacen posible comuni-
carlo y quizas asi obtener un alivio que ya no solo de-
pende de los recursos del doliente o del adecuado diag-
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nostico del tterapeuta. No se trata entonces de una
conciencia de dolor encerrada sobre si misma o que
pugna simplemente por expresarse en gestos, lamen-
tos y conceptos, sino de una conciencia que en la ma-
yoria de los casos necesita desbordarse hacia el otro
usando todos los medios expresivos de que dispone
una persona, en particular el lenguaje y la solicitud de
ayuda. La experiencia deja de ser un evento privado y
adquiere una dimension comunicativa y expresiva al
dirigirse a otro en segunda persona. Por su parte el
analista del dolor necesita recabar la informacion del
paciente a través del instrumento del didlogo y la
anamnesis entendidos como un trato, un vinculo o un
lazo entre seres humanos dispuestos a establecerlo. El
analista suele generar un sentimiento moral complejo,
la compasion, que requiere de la empatia, la conmise-
racion y, etimoldgicamente, el compartir el padecer
(compadecer).

Desde el punto de vista de la segunda persona po-
driamos llegar a afirmar que el dolor, ademas de ser
una percepcion, es una experiencia sensitivo-motriz en
el sentido de que tiene inherente una tendencia o un
impetu a la accion que para su alivio necesita no sélo
de modificaciones drésticas de la propia conducta, sino
que necesita muchas veces de otro, de su atencién y
soporte, de su conocimiento y capacidad de ayuda, de
su compasion y proteccion. Los términos y actitudes
en los que se expresa el dolor no son sélo sefiales de
comunicacion, sino que tienen una funcion ulterior, por
ejemplo la de solicitar ayuda y obtener consuelo, mise-
ricordia y beneficio por parte del paciente y la provi-
sion de atencion, compasion, alivio y clemencia por
parte del interlocutor. De esta forma, la certidumbre
inequivoca de que padecemos un dolor se comple-
menta con la certidumbre inequivoca de que lo com-
partimos (lllich, 1975: 127). Todo ello s6lo adquiere
significado en la consulta, laentrevistay en el didlogo, ese
“logos de dos” que constituye buena parte de lainteraccion
en segunda persona. Digalo el poeta Jorge Guillén:

Con la luz, con el aire, con los seres
Vivir es convivir en compafia
Placer, dolor: yo soy porque tu eres

Existe una mortificante tension epistemoldgica en-
tre la sensacion y la expresion del dolor desde la subje-
tividad de la primera persona y la determinacion de la
lesion corporal desde la supuesta objetividad de la ter-
cera persona. No son dos puntos de vista que se so-
brepongan sin dificultades, antes al contrario, es co-
mUn que existan discrepancias intensas y aun irreconci-
liables entre ambas. Sucede frecuentemente gue una
lesion pequefia o indeterminada puede acompafarse
de una referencia intensa de dolor y tambien que una
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lesion masiva y dramética se acompafie de una sensa-
cion dolorosa minima. Esta tension es insoluble por el
momento a no ser que acudamos a la perspectiva en
segunda persona, mediante la cual se logra un acuerdo
intersubjetivo que va més alla de un simple arreglo
entre médico y paciente, pues toma la forma de una
alianza existencial.

El paisaje del dolor adquiere una dimension muy
distinta desde esta perspectiva en segunda persona en
la medicina porque no solo se trata de experimentar
un dolor vy referirlo desde la primera persona o de
analizarlo e interpretarlo desde la tercera persona crean-
do una brecha aparentemente insalvable en el centro
de las dos. Una epistemologia en segunda persona tie-
ne como objeto el mundo de la comunicacién sensiti-
va, el territorio de una interaccion que, a partir de una
adecuada comprension y penetracion en la realidad
ajena, permita el bienestar subjetivo antes 0 mas que la
curacion de la enfermedad, si por esta se entiende y
circunscribe a la lesion. Desde la perspectiva en segun-
da persona, aun antes que establecer la correlacion cli-
nico—patoldgica, se trata de validar el dolor, es decir
de darle significado y solucién al padecer y al sufri-
miento.

En multiples analisis marcados por el humanismo
médico se ha postulado a la relacion médico-paciente
como un nucleo fundamental para el ejercicio adecua-
do de la medicina. Es una nocion relativamente rele-
gada en aras de una medicina cada vez mas imperso-
nal. Sin embargo, desde este punto de vista netamente
metodoldgico como el que propongo aqui de una
perspectiva privilegiada del dolor en segunda persona,
la nocion humanista adquiere una validez evidente, so-
lida y necesaria.

PERSPECTIVAS NEURO-ONTOLOGICAS DEL DOLOR

Aunque el misterio de entender la base o correlato
fisico de las cualidades de la conciencia es muy pelia-
gudo, aun nos debemos plantear animosamente la pre-
gunta crucial: ;sera posible reducir o entender al do-
lor, en particular sus factores distintivos y centrales de
qualia, en términos neurofisioldgicos? La respuesta afir-
mativa diria que no hay nada que impida hacerlo, en
especial si proponemos que los factores cualitativos
no son cosas reales, sino construcciones del lenguaje
popular para referirse simplemente a contenidos men-
tales. Ejemplo de esta tendencia eliminativa es la teoria
de la identidad psiconeural (Smart, 1959; Churchland,
1992). Sin embargo, el planteamiento inicial de la teo-
ria de la identidad (Place, 1956) si pretende una identi-
ficacion fisioldgica de la cualidad dolorosa y tomaria
la siguiente formula:
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Dolor = activacion de fibras C y/o A

Sin embargo esta identidad no se puede mantener
porgue ninguno de los dos términos de la identidad se
sostiene empiricamente, es decir puede ocurrir dolor
sin activacion de las fibras C o de las fibras A y tam-
bién activacion de estas fibras que no cursa con dolor.
Sin embargo, la identidad entre el dolor y su base ner-
viosa se puede proponer de una manera mas acorde
con la neurociencia actual si afirmamos que:

Dolor = proceso cerebral B

Es decir, que el dolor debe ser idéntico a un proce-
so cerebral por ahora desconocido pero gue bien po-
demos llamar proceso cerebral B. Una identidad asi po-
dria tomar la forma de decir que el dolor ocurre cuando
se activan ciertas partes del talamo y de la corteza sen-
sorial, o bien cuando se activa una matriz nerviosa mas
amplia, como lo supone con buenas razones Robert
Meltzak (1990) y especifica de manera més actualizada
Craig (2003). Cualquier identidad de este tipo po-
dria corresponder al concepto de proceso cerebral
B.

Sin embargo, esta identidad "tipo™ tampoco se sos-
tiene facilmente porque hay criaturas sin tdlamo, corte-
za 0 estructuras cerebrales comparables, como pue-
den ser los moluscos, que claramente tienen compor-
tamientos dolorosos. El pulpo, por ejemplo, es un or-
ganismo intensamente emocional que reacciona a un
estimulo nocivo con huida, eyeccion de tinta, retrai-
miento, cambios de color, etc. Se trata de una criatura
humilde en la escala filogenética, sin un cerebro desa-
rrollado que s6lo cuenta con un ganglio cerebral sin las
partes diferenciadas y bien conocidas del cerebro de
los vertebrados. Sin embargo el pulpo manifiesta cla-
ramente el dolor. Este hecho impugna por si solo la
identidad tipo propuesta porque no podriamos decir
que el dolor es idéntico a tal o cual actividad del tala-
mo, el cingulo y la corteza temporo-insular y
somatosensorial porque el pulpo carece de estas es-
tructuras y sin embargo expresa dolor en su compor-
tamiento de manera muy congruente a como lo hacen
los vertebrados.

Existe la posibilidad de defender esta identidad "tipo"
haciendo la restriccion de especie, es decir, si se afir-
ma, por ejemplo, que el proceso cerebral B es precisa-
mente una neuromatriz de ciertas caracteristicas espe-
cificas, pertinentes sdlo a Homo sapiens. Habraotras iden-
tidades tipo para cada especie, incluido el pulpo. Esta
es una restriccion del todo necesaria para mantener la
identidad tipo pero al menos en nuestra especie se en-
frenta a la dificultad de la brecha entre el fenémeno
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neurofisioldgico y la vivencia consciente. Para sostener
esta identidad debe quedar disipado también el pro-
blema psicobiol6gico de como es que un proceso ce-
rebral difiere de otro para dar lugar a las diferentes
cualidades de las sensaciones y otros contenidos de
conciencia. No es suficiente en el momento actual de-
fender la identidad tipo con s6lo una fe neurobiolégica
en gue se encontrard una respuesta satisfactoria, al
menos habria que ofrecer hipoétesis concretas que no
se han definido. En tanto no haya una explicacion fisi-
ca de los distintivos fenomenoldgicos, la identidad
permanecera s6lo como un buen deseo del pensador
materialista o fisicalista.

Sin embargo, no por ello podemos enterrar la pro-
puesta de la identidad. Existe un Gltimo tipo de identi-
dad psiconeural propuesta por los filésofos
funcionalistas de la mente (Davidson, 1980); se trata
de la identidad llamada token. Un token es un ejemplar
particular de un tipo, como la revista particular que el
lector tiene en las manos es un ejemplar de un tipo, es
decir del nimero particular de este titulo. Un token es
entonces un caso particular. De esta manera se puede
hacer la siguiente identidad caso:

Dolor = proceso fisico variable

El proceso fisico puede ser un proceso nervioso
cualquiera y simplemente se diria que cada dolor par-
ticular, cada ejemplar de dolor, es un proceso nervio-
so tan variable como el dolor mismo. Por ejemplo el
dolor de muelas de dos personas seria posiblemente
distinto en su identidad cerebral, asi fuera la lesién de
la misma pieza dentaria. Es mas, el dolor de muelas de
una sola persona en dos momentos distintos puede
tener dos identidades nerviosas distintas. Esta identi-
dad, que a muchos parece indiscutible, a otros les pa-
rece desalentadora porque habria tantas identidades
como dolores y la posibildad de una comprension
general del fundamento nervioso del dolor seria muy
lejana, si no es que imposible o al menos impensable
en estos momentos del desarrollo de la cienciay de la
comprension tedrica.

Las dificultades de la identidad son tales que para
varios pensadores la respuesta a la pregunta de si es
posible reducir o entender el dolor a sus componentes
nerviosos debe ser negativa. No se trata, como ocu-
rria antafio, de filésofos idealistas que consideran a la
mente o a la conciencia como un elemento espiritual o
trascendental imposible de identificar o reducir acom-
ponentes fisicos, sino de filosofos materialistas o
fisicalistas pero que consideran que ciertas cualidades
de la conciencia, como el dolor, no se pueden reducir
a componentes neurofisioldgicos sin perder su esen-
cia. Dado que no hay forma conocida de juntar las
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perspectivas en primera y tercera personas ni hay nada
en el cerebro que se asemeje a la cualidad del dolor, la
identidad psiconeural seria imposible. El cuento de “El
dolor de Maria” que he publicado en el pasado (Diaz,
2002) intenta mostrar esta brecha explicativa en una
narrativa que espero haya resultado clara.

Sin embargo el panorama no necesita ser tan des-
alentador como lo plantean estos pensadores y se pue-
den plantear otras alternativas de relacion, a parte de la
identidad. Por ejemplo, en vez de una identidad
psiconeural, se puede proponer que la conciencia es
una propiedad emergente de la actividad cerebral. En
este caso diriamos que:

Dolor = estado neural-mental . |

El dolor seria desde la vision emergentista un estado
psiconeural, es decir una funcion nerviosa de alto nivel
de integracion en razén de un factor (I) particular de
un alto nivel de jerarquia en la escala de los sistemas
bioldgicos. Este nivel, a diferencia de su predecesor o
de su sustento inferior, traspasaria un umbral por aho-
ra desconocido que lo dota de conciencia y cualidad.
A ese factor jerarquico en la organizacion de los siste-
mas bioldgicos le Ilamamos aqui | y si somos adictos a
la emergencia supondremos que con el tiempo vendra
aser esclarecido por una ciencia como la psicobiologia
o la neurociencia cognitiva. Habra algunos
emergentistas que no consideren que el estado es
psiconeural sino sencillamente psicoldgico, pero esto no
se puede sostener facilmente sin introducir un halito
inmaterial a la propuesta y a la mente, o de volverla
una tautologia. Para una version duramente materialis-
ta de la emergencia mental el lector puede consultar a
Bunge (1977), y para una versién mas suave y acorde
con la teoria de los sistemas dindmicos a Alwin Scott
(1995). El problema con la emergencia es que, aun si
se sostiene la version sistémica segdn la cual lo que
surge es una propiedad funcional no descarnada, ésta
debe identificarse o correlacionarse con algin proceso
fisiol6gico de alto orden y que debe ser definido. La
emergencia entonces no hace sino redefinir el proble-
ma mente-cuerpo sin resolverlo satisfactoriamente hasta
gue no se defina adecuadamente al emergente.

Hace unos afios, McGinn (1991), el filésofo de la
mente, propuso una nueva formulacion para recapa-
citar la identidad del dolor, como sigue:

DOLOR = * proceso cerebral
En este caso el dolor se escribe con mayuscula para
subrayar que no se trata necesariamente del estado de
conciencia en si mismo, sino de las consecuencias mas
ostensibles del dolor, como los informes verbales y
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las conductas que surgen de la experiencia dolorosa.
En este concepto ampliado del dolor se considera que
la identidad en efecto se establece con algun sistema,
funcion o proceso cerebral, pero en razén de un fac-
tor (*) que representa la cualidad o qualia del dolor.
McGinn supone que ese factor debe ser también de
indole fisica pero considera que la brecha explicativa
es de tal magnitud y relevancia que nada por el mo-
mento podemos decir sobre él. De hecho el depura-
do y vigoroso escepticismo de McGinn lo obliga a
proponer gque los humanos no estamos acondiciona-
dos para entender tal factor. Lo estaria una entidad
jerarquicamente superior, como una divinidad, que
tuviera acceso simultaneo a las perspectivas en prime-
ra 'y tercera personas de tal manera que fuera capaz de
reunirlas en una explicacion coherente. Dado que esto
es imposible para los humanos, el problema del dolor
y el problema mente cuerpo, permaneceran en el mis-
terio al menos mientras no ocurra un cambio por ahora
imprevisible en la epistemologia o la metodologia.

Probemos otra teoria conciliadora con menos pro-
blemas que la emergencia, se trata del monismo neu-
tral y la teoria del doble aspecto, postuladas respecti-
vamente por Spinozay Bertrand Russell, las cuales con-
ciben al dolor y su contraparte fisiol6gica como dos
aspectos de un tercer factor o bien dos aspectos de un
solo evento, en ambos casos de caracteristicas
psicofisicas, es decir fisicas y mentales a la vez. El pro-
ceso consciente y el proceso neurofisiolégico del nivel
mas integral son dos aspectos del mismo proceso
psicofisico. La formulacién que propongo para este
caso seria la siguiente:

Dolor ~ proceso nervioso hl

Segln este concepto, el dolor no es idéntico a un
proceso nervioso, sino que tiene una correlacion o
correspondencia con él. La diferencia entre los con-
ceptos puede parecer infima, pero es muy consecuen-
te pues correlacion noimplica identidad ni necesariamente
causalidad sino concordancia, conformidad y recipro-
cidad. Por esta razén presento el signo ~ como sefial
de correlacion. Ademas, segun este concepto, el pro-
ceso nervioso no solo tiene un factor emergente (1),
sino también, y en directa relacion de restriccion mu-
tua con él un factor h, un componente de aspecto. En
otras palabras, para evitar que la emergencia se vuelva
una tautologia en la que, como sucede con todo pro-
blema mente cuerpo, tengamos que definir al emer-
gente en términos solamente mentales, el factor emer-
gente debe estar mutuamente restringido por el factor
de aspecto. Es decir, una vez situado en la cuspide
funcional de los Sistemas Nerviosos, surge un feno-
meno psicofisico, pero este no se desprende de la je-
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rarquia que le ha dado origen, sino que queda enraizado
en ella por ser al mismo tiempo un emergente y un
aspecto del fenémeno fisioldgico. La conciencia que-
da de esta forma encarnada y viviente como un pro-
ceso psicofisico susceptible de investigacion empirica
y de teorizacion filosofica.

La ventaja de esta formula del dolor es que estable-
ce en primer lugar una nocion de correlacion en vez
de una identidad. El dolor no se toma aqui como idén-
tico a un proceso neurolégico y con ello se evitan las
dificultades de la identidad que previenen su verdade-
ra identificacion y andlisis independiente. Ademas, en
concordancia con el resto de la ciencia, no se asume un
compromiso dualista méas que en la metodologia y no
en la ontologia. La formula indica que el dolor vy el
proceso nervioso se pueden estudiar con independen-
cia, de hecho se deben conocer con herramientas y
técnicas diferentes, como serian informes
estandarizados y registros topograficos de actividad
cerebral respectivamente, pero que los datos que pro-
porcionen deben tener una correlacion significativa. La
correlacion es necesaria en el sentido de que los dos
eventos estan ligados por necesidad y de hecho. En
algan nivel de andlisis los dos aspectos, el
fenomenoldgico y el fisiologico, deben corresponder
plenamente: no habria dolores descarnados ni proce-
so neuroldgico algido sin experiencia de dolor.

Al plantear un proceso neuroldgico ligado a la vi-
venciadolorosa, un proceso que he llamado algido, surge
una cuestion clave: si bien la férmula de correlacion
nos protege contra las dificultades de la reduccién y
las anomalias I6gicas de una identidad psicofisica, no
nos evita el establecer las caracteristicas y mecanismos
de tal proceso, antes bien nos obliga a intentarlo. En
este sentido es necesario echar mano de la
psicofisiologia, pues los extensos conocimientos so-
bre los receptores, las vias y los mecanismos centrales
del dolor deben constituir partes del proceso
neuroldgico necesario, al menos para la especie huma-
na. Esta formula de correlacion y niveles debera tam-
bién proporcionar una guia en el sentido de que no
solo los aspectos de la informacién dolorosa deban
esclarecerse en términos de sus contrapuntos nervio-
s0s, sino también en el sentido de que la cualidad do-
lorosa, que es esencial en el caso del dolor, deba tam-
bién estar correlacionada con los aspectos intrinsecos
y cualitativos de este proceso algido propio del Siste-
ma Nervioso y del cerebro. En este sentido debera ser
atil preguntarse cuéles son, por ejemplo, los
neurotransmisores especificos involucrados en el pro-
ceso, pues de un determinado arreglo de ellos y de la
naturaleza de los procesos moleculares mas intimos
que entrafian, deberan encontrarse correlaciones signi-
ficativas con los aspectos cualitativos de la experiencia
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dolorosa, pues aquellos son precisamente los aspectos
cualitativos del proceso nervioso.

En Gltimo término la solucién o la formula de la
correlacion debera constituir un balsamo contra la frus-
tracion de no encontrar una solucion definitiva al pro-
blema central de la conciencia dolorosa y un incentivo
para solazarnos con las aproximaciones parciales y cre-
cientes a la incdgnita, como sucede con todas las em-
presas de la ciencia. Puede ser entonces que McGinn
(1991) tenga razdén y que no estemos por el momento
preparados para encontrar una solucion satisfactoria
al problema mente-cuerpo, o en este caso especificoy
paradigmatico, al menos una hipdtesis robusta para
definir la contrahaz* nerviosa del dolor, pero esto no
sera un obstaculo para proseguir en la indagacion, sino
antes bien un aliciente, pues las correlaciones psicofisicas
podrén ser, y lo son ya en alguna medida, explicacio-
nes preliminares y parciales al espinoso problema de la
relacion entre los aspectos mas intrinsecos y cualita-
tivos de la conciencia ejemplificados aqui por la cuali-
dad del dolor y aquellos fendbmenos neuroldgicos a
los que deben estar necesariamente ligados.

*Reveés 0 parte opuesta a la haz en las ropas o cosas semejantes. Haz:
cara de una tela. D.RAE.
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