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ARTICULO / ARTICLE

Autocuidado, adherencia e incertidumbre:
tratamientos biomédicos y experiencias de
pacientes en el dolor cronico de la migraia

Self-care, adherence and uncertainty: biomedical
treatments and patients” experiences regarding
chronic migraine pain

Del Monaco, Romina’

RESUMEN En este escrito se exploran y analizan, desde las ciencias sociales, algunas
particularidades de los tratamientos para la migraiia desde un enfoque relacional que
articula los dichos de los profesionales con las experiencias y practicas de los pacientes
en los servicios de salud y en sus trayectorias de cuidado cotidianas con este dolor. Se
realizé una investigacién cualitativa a través de entrevistas semiestructuradas a médicos
neurologos y pacientes en un hospital publico de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.
Se observan un conjunto de procesos por medio de los cuales la biomedicina delega en
los pacientes parte de la responsabilidad del curso de su dolencia a través de una légica
de autocuidado. Los sujetos deben realizar numerosos cambios en sus modos de vida a
fin de evitar la aparicion de los dolores de cabeza. Sin embargo, al no existir certezas en
torno a la eficacia de estas modificaciones, la cotidianidad se recubre de incertidumbre y
de la exigencia de seguir pautas de cuidado cuyo cumplimiento es valorado no solo por
los profesionales sino también socialmente.

PALABRAS CLAVES Dolor Cronico; Transtornos Migraiosos; Tratamiento; Autocuidado;
Incertidumbre; Argentina.

ABSTRACT Based in the social sciences, this text explores and analyzes the particularities
of migraine treatments using a relational approach, articulating the statements of
professionals with the experiences and practices of patients in health services and
their everyday care trajectories to manage pain. This qualitative research study utilized
semi-structured interviews with neurologists and patients in a public hospital in the
Autonomous City of Buenos Aires. A number of processes were observed by which
biomedicine assigns part of the responsibility for the course of the disease to the patient
through the logic of self-care. Patients must make changes in their ways of life in order to
prevent headaches from appearing. Nevertheless, as the efficacy of these modifications is
unclear, daily life is filled with uncertainty and charged with the mandate to follow care
guidelines, which are valued not only professionally but also socially.

KEY WORDS Chronic Pain; Migraine Disorders; Therapeutics; Self Care; Uncertainty;
Argentina.
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INTRODUCCION

Las experiencias dolorosas temporarias, ya
sean por enfermedad, accidente u otras circuns-
tancias, se consideran “probables” y “normales”
en el transcurso de la vida de los sujetos (1). En
cambio, los dolores cronicos dejan de ser expe-
riencias temporales y se transforman en una con-
dicion que altera los sentidos del padecer y de
lograr cierto alivio luego de un tratamiento. De
acuerdo a diversos autores, los dolores cronicos (de
cabeza, de espalda, etc.) median entre los sujetos y
sus relaciones sociales y requieren indagar en los
sentidos que adquieren esas vivencias. Ademas,
como son padecimientos que la medicina maneja
sin mucha eficacia, los dolores crénicos exponen
las contradicciones de la perspectiva médica por
tratar al sufrimiento desde técnicas racionales e
instrumentales (2). Por ejemplo, los profesionales
tienden a asociar la cronicidad con la prolongacion
en el tiempo y dejan de lado aspectos vinculados a
las vidas cotidianas de los pacientes.

Las transformaciones del capitalismo contem-
poraneo, tales como la desregulacion econémica,
el debilitamiento de las funciones del Estado, la
precarizacién laboral, etc., no solo incrementan
la exclusiéon y la heterogeneidad social (3) sino
que influyen en el surgimiento y/o aumento de
nuevas formas de padecer. Es decir, hay dimen-
siones econémicas y politicas (locales, nacio-
nales e internacionales) que han disuelto modos
de bienestar, producido nuevos vinculos entre el
bienestar y el mercado y, por lo tanto, nuevos ma-
lestares y padecimientos (4).

El saber biomédico busca las causas de los
padecimientos en los cuerpos y, a partir de co-
nocimientos objetivos y cientificos, realiza un
diagnéstico y propone un tratamiento. De esta
forma, la definicion de la biomedicina para en-
tender, diagnosticar y tratar ciertos aspectos de las
dolencias crénicas, que refieren a los modos de
vida de los sujetos, se puede (en parte) explicar
por tener como modelo epistemoldgico de refe-
rencia al positivismo. Los cuerpos son objeto de
una manipulacion atenta, donde se reconstruye
un cuerpo “biologico” distinto de aquel con el que
interactuamos en la vida cotidiana (5).

Este modelo, que tradicionalmente ha prac-
ticado y concebido la medicina, se puede aplicar

tanto en aquellas enfermedades que la biomedicina
denomina “agudas” caracterizadas, en general,
por danos o lesiones organicas cuyos tratamientos
se orientan a la curacién, como en enfermedades
crénicas tales como la diabetes, el VIH, la hepa-
titis C, etcétera. En ambos casos existen evidencias
facticas de la existencia de estas enfermedades. Es
decir, hay indicadores que mediante estudios (test,
analisis, imagenes) dan cuenta de que algo se en-
cuentra fuera de los “parametros normales” espe-
rados por la medicina. Sin embargo, a diferencia
de las enfermedades agudas, las enfermedades
crénicas, con distintas significaciones sociales, se
definen por tener un desarrollo de largo plazo, ser
inciertas en su curso, desarrollo y curacion, ser in-
trusivas, modificar la vida de los pacientes y tener
un costo elevado (6).

Por otro lado, existe un conjunto de pade-
cimientos crénicos que, si bien la medicina los
diagnostica y trata, se diferencian tanto de las en-
fermedades denominadas “agudas” como de las
crénicas en que no hay evidencias “biologicas”
de su realidad factica y de sus explicaciones cau-
sales, por lo que sus explicaciones tienden a ser
difusas y fragmentarias. La migrana es un ejemplo
de estos padecimientos crénicos. Se trata de un
tipo de dolor de cabeza recurrente, del cual no
existen indicadores empiricos que den cuenta de
los motivos por los que aparece. Generalmente,
estos dolores se dan en la mitad de la cabeza y
se acompanan de nauseas, vémitos, molestias e
intolerancias a la luz, al ruido y a los olores. Otros
sintomas que los acompanan con cierta frecuencia
son: molestias en las articulaciones, mareos, sen-
saciones de cosquilleo y una sensacién particular
denominada “aura”, que segun los dichos de los
pacientes se trata de alteraciones visuales (des-
tellos de luz, rayos, etc.) y, ocasionalmente, pér-
didas temporarias breves de memoria.

Los profesionales entrevistados refieren a
la migrana como una enfermedad neuroldgica,
generalmente con base genética. La consideran
“un tipo de cefalea primaria” (a), “un dolor de
cabeza con particularidades especificas”, “una
alteracion neurolégica”, etcétera. Las diferentes
formas de nombrar un mismo dolor senalan la
dificultad biomédica para dar cuenta de un pa-
decimiento que no se corresponde con lo que
habitualmente ha entendido la medicina como
enfermedad.
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Las caracteristicas y particularidades de la mi-
grana no solo entran en contradiccion con el saber
biomédico sino que ademéas permiten discutir con
otros estudios que, desde las ciencias sociales, in-
dican que, en los padecimientos crénicos, los pro-
fesionales deslegitiman las palabras de los sujetos
(2-7). Es decir, a diferencia de otros dolores cro-
nicos, el diagndstico de la migrana surge de la legi-
timidad que los médicos le otorgan a los relatos de
los sujetos sobre sus experiencias corporales y emo-
cionales con los dolores de cabeza. No solo se es-
cuchay se reconoce lo que dicen los pacientes sino
que ademas la falta de otras evidencias hace que
se incorporen y legitimen esas percepciones como
partes constitutivas de la definicion biomédica del
padecimiento. Una vez que la biomedicina quita
los rastros de subjetividad y convierte esos dichos
en categorias neutrales, objetivas y cientificas, los
profesionales explican la aparicion de los dolores
de cabeza combinando indistintamente condi-
ciones bioldgicas y sociales. Por ejemplo, ser mujer
y tener un familiar con migrana pueden ser factores
que predisponen al padecimiento, al igual que
comer determinados alimentos, tomar alcohol o no
realizar actividad fisica (8).

El saber biomédico legitima la incorporacion
de las condiciones sociales como posibles causas
de los dolores de cabeza mediante la nocién epi-
demiolégica de estilo de vida. Es necesario tener
una “vida sana” para prevenir futuras enferme-
dades y/o para mejorar el estado de padecimientos
existentes. La biomedicina conceptualiza el cum-
plimiento de estos aspectos sociales mediante la
nocion de adherencia. Por adherencia los profe-
sionales entienden el grado de compromiso, com-
portamientos y actitudes de cumplimiento que los
pacientes tienen con los tratamientos (9).

Este tipo de racionalidad y moralidad parti-
cular configura un marco valorativo para ciertas
conductas y manifestaciones corporales (10). Es
decir, la salud se vuelve un concepto central
en la identidad moderna que, a través de de-
terminados preceptos provee valores morales al
orden cultural e interviene en la constitucion
de un si mismo que adquiere valores positivos
(cuando es saludable) o negativos (frente a pro-
blemas de salud que lo ubican en un lugar de
subordinacién y estigmatizacién). El vinculo
entre salud y moralidad reside en que el sujeto
“saludable” y cierta imagen corporal no solo

tiene que ver con cuestiones bioldgicas sino,
principalmente, con un tipo de persona respon-
sable y respetable (11).

La extensién del campo biomédico a la vida
cotidiana, que permea distintas practicas y acti-
vidades, es analizado por Foucault a través de la
nociéon de medicalizacion (12). Conrad (13) pro-
fundiza en el estudio de esta categoria y la define
como un proceso por el cual problemas no mé-
dicos se denominan y tratan como enfermedades o
desordenes, quedando distintos aspectos de la vida
cotidiana bajo el dominio, influencia y supervision
de la biomedicina. Segun este autor, la medicali-
zacion es resultado de procesos socioculturales
y su clave reside en que, a partir de la definicion
de un problema en términos médicos, se pasa a
emplear un lenguaje, marco e intervencién bio-
médica para su posterior concepcion y tratamiento
(13). Se trata de un término que, desde las ciencias
sociales, se propone como critico respecto de la
extension y consecuencias de la biomedicina en
distintos ambitos de la cotidianidad (12-15).

Como resultado de la medicalizacion de es-
pacios antes aparentemente alejados del saber
médico, en este trabajo se indaga y analiza en
la logica de autocuidado (16) como un proceso
que no solo modifica las relaciones entre médicos
y pacientes a partir de las practicas y estrategias
de cuidado en torno al padecimiento, sino que
ademas incrementa la responsabilidad de los su-
jetos en relacion a su dolencia.

El seguimiento y los resultados de los trata-
mientos son medidos por los profesionales en
funciéon del compromiso y la adherencia de los pa-
cientes respecto de ciertas practicas de cuidado y
cambios en sus modos de vida. Se trata de sujetos
activos que surgen de entramados de practicas y
saberes atravesados por dispositivos de poder que
regulan modos de cuidado de si (12,17).

La cotidianidad se encuentra tenida de
normas, reglas, regularidades, horarios, alimentos,
etc., algunos permitidos, y otros prohibidos y per-
judiciales. A su vez, si bien nada garantiza que
cumplir con dichas prescripciones influya en la
disminucion de los dolores de cabeza, la falta
de cumplimiento convierte a los sujetos en “pa-
cientes que no adhieren y no se comprometen”
cuyas practicas son sancionadas socialmente por
“moralmente incorrectas”.
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INVESTIGACION Y METODOS

La investigacion adopt6 los lineamientos de la
metodologia cualitativa. Se describen y analizan los
relatos de profesionales y pacientes (b) sobre deter-
minadas caracteristicas del proceso de tratamiento
de la migrana. Este abordaje permite tomar con-
tacto con el punto de vista de los actores a través
de sus propias narrativas, y posibilita acceder a as-
pectos subjetivos y simbolicos de la poblacion que
se estudia (18). El trabajo de campo se desarrollo
durante el ano 2010 y el primer cuatrimestre de
2011, en el servicio de neurologia de un hospital
publico de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.
Se realizaron 38 entrevistas semiestructuradas a
pacientes con migraia (29 mujeres y 9 varones)
de sector socioecondmico medio/medio bajo. El
rango etario iba desde los 21 hasta los 60 afos.

Se entrevistaron a 15 profesionales en el
mismo hospital publico (8 mujeres y 7 varones).
De las mujeres entrevistadas el rango etario iba
desde los 35 hasta los 60 anos y, en el caso de
los varones, desde los 34 hasta los 70 anos. Res-
pecto del desempeno profesional cabe aclarar
que tres entrevistados/as eran neurélogos/as espe-
cialistas en el tratamiento de la migraia. Luego,
se entrevistd a 7 médicos/as neurdlogos/as en
general (especialistas en Parkinson, movimientos
anormales, neurologia general, etc.). Por dltimo,
se entrevistd a 5 médicos/as residentes del ultimo
ano del servicio de neurologia. También, dados
los antecedentes que tenian en los tratamientos
para la migrana, se entrevist6 a dos profesionales
neurdlogos (una mujer de 45 anos y un varén de
57 anos) que trabajaban en una clinica privada.

Tanto en el caso de los médicos como de los
pacientes, se utilizé una guia que se complementé
e intercal con preguntas espontaneas surgidas en
el contexto de las entrevistas, cuyo proceso de
diseno estuvo guiado por un conjunto de cate-
gorias que, acorde a las investigaciones previas,
han probado ser de importancia en los estudios
sobre padecimientos crénicos. Con el avance del
trabajo de campo, este sistema de categorias fue
revisado, ampliado y modificado.

La teoria fundamentada gui6 la construccion
de teoria basada en datos empiricos siguiendo un
proceso de andlisis inductivo. El nimero de en-
trevistas y de observaciones realizadas estd dado

por el criterio de saturacién, es decir, momento
de la investigacién en que se deja de obtener in-
formacion nueva respecto de las categorias cen-
trales de acuerdo a la relevancia teérica de los
datos (19).

Andlisis de la informacion

Las entrevistas fueron codificadas y anali-
zadas sobre la base de categorias tematicas que
guiaron el proceso de andlisis de los datos:

= Entrevistas a pacientes: condiciones generales
de vida, experiencias en relacién con el padeci-
miento, modificaciones en las vidas cotidianas
a partir de padecimiento, trayectorias y carac-
teristicas de los pacientes en las practicas de
cuidado para la migrana.

= Entrevistas a profesionales: caracterizacion del
padecimiento y diagndstico, practicas terapéu-
ticas (tipos de tratamiento, formas de prevencion
médicas y/o hdbitos y costumbres que segln
los profesionales los pacientes pueden adquirir
para disminuir la frecuencia de los dolores de
cabeza).

Asimismo, se realizé observacion participante
en la sala de espera y en ateneos a residentes del
area de neurologia. En primer lugar, fue posible pre-
senciar una serie de ateneos donde profesionales
especialistas en migrana presentaban ante los resi-
dentes las particularidades de este tipo de dolores
de cabeza (distintas teorias sobre su origen, etapas
necesarias de las consultas, modos de prevencion,
etcétera.). Dichas observaciones posibilitaron co-
nocer las dudas y las preguntas que los residentes
les hacian a los profesionales sobre este diagnostico,
asi como también la caracterizacién que dentro de
la medicina se realiza de esta dolencia.

La sala de espera para los sujetos que se
atendian por migrana era compartida con pa-
cientes que concurrian al hospital por diferentes
problemas neurologicos y se registraron dialogos,
conversaciones informales y comentarios sobre
las diversas dolencias. En ocasiones, fue posible
dialogar con sujetos entrevistados anteriormente,
que concurrian al hospital para un seguimiento
de su tratamiento. Estos dialogos permitieron co-
nocer los cambios y las consecuencias durante los
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tratamientos, asi como diversas cuestiones de la
cotidianidad con los dolores de cabeza que no se
habian mencionado en las entrevistas previas.

Resguardos éticos

Esta investigacion se adecu6 a los criterios de
consentimiento informado y confidencialidad que
se aplican en los estudios sobre salud, con el fin
de asegurar los derechos de los/as participantes,
asi como también de resguardar su identidad. Los
sujetos entrevistados son mayores de 18 anos.
Para realizar el trabajo de campo en el servicio de
salud, se llevo a cabo el proceso de evaluacion re-
querido a través del comité de ética del hospital.

RESULTADOS

Cuidado, adherencia e incertidumbre

Digamos que hay una cuestiéon genética que
predispone biolégicamente. A eso, de nuevo,
como todo en la medicina, le tenés que sumar
los factores del medio. Yo puedo tener en mi
familia predisposicion a que haya antece-
dentes genéticos de problemas oncolégicos,
pero también el tipo de vida que llevo hace
que eso se manifieste o no. Con la migrana
pasa lo mismo. Si yo, ademds de tener fami-
liares con migrafia, duermo mal, como mal,
me gusta tomar vino seguido y demés, y...
mis episodios de migraia van a ser cada vez

mads seguidos. (Médica neur6loga)

La practica médica transforma los pade-
cimientos en patologias, es decir, en hechos
objetivos basados en evidencias empiricas estruc-
turadas en el correspondiente campo biolégico.
En general, de esas observaciones se desprende
un diagnoéstico preciso, un tratamiento y, en al-
gunos casos, una cura. Este modelo de enfer-
medad asociado a dafios y/o lesiones organicas
promueve la curacion a través de la realizacion
de tratamientos. Ademas, los profesionales cons-
truyen la enfermedad y el cuerpo de los pacientes
como objetos médicos (5). Se trata de discursos

de caracter generalizante y validez universal (20).
Es decir, la resolucién de ciertas enfermedades
(en especial aquellas que la medicina denomina
“agudas”) surge de tratamientos estandarizados
cuya aplicacién tiende a ser homogénea indepen-
dientemente de los sujetos que padecen.

No obstante, el saber biomédico se ve cues-
tionado por el aumento de padecimientos cronicos
como la migrana que no responden al modelo
etiologico normatizado. Por eso, con el tiempo, a
la logica curativa mencionada previamente, se le
agregd una muy distinta cuyo objetivo deja de ser
la curacién. Son tratamientos dirigidos a disminuir
(o evitar que empeoren) los sintomas de padeci-
mientos cronicos.

Por el momento, de acuerdo a los relatos de
los profesionales, la migrana no tiene cura. El ob-
jetivo de los tratamientos es reducir la frecuencia
e intensidad de los dolores de cabeza y de los
demas sintomas con el fin de mejorar la calidad
de vida de quienes padecen.

El conocimiento de la imposibilidad de cu-
racién, tanto de médicos como pacientes, inter-
viene en los relatos de los sujetos respecto de
los modos de actuar cuando aparece el dolor y
en sus percepciones sobre este padecimiento y
sobre los tratamientos. Por ejemplo, ante la apa-
ricion (inesperada y repentina) de la migrana,
existe una rutina y un conjunto de practicas
que se caracterizan, entre otras cosas, por ais-
larse, apagar luces, quedarse quietos, etcétera.
En relacion con los tratamientos, se observa por
momentos una mezcla de acostumbramiento y
resignacion, saber que la migrana no tiene cura
disminuye las expectativas respecto de los re-
sultados pero, al mismo tiempo, incrementa la
sensacion de angustia el hecho de no saber qué
hacer para disminuir su frecuencia e intensidad.
El conocimiento de la imposibilidad de curacion
también interviene en las trayectorias de los su-
jetos en los servicios de salud y en las distintas
busquedas de respuestas a estos dolores.

Se trata de técnicas y procedimientos que son
variables, numerosos y se transforman de acuerdo
a las condiciones socioeconémicas de los sujetos
y al contexto historico. A su vez, la cronicidad mo-
difica la percepcion del dolor como algo externo
y extraino. Por momentos, y con el tiempo, se con-
vierte en algo con lo que quienes padecen dicen
“aprender a convivir”.
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Segun el saber biomédico, en las ultimas
décadas se asiste a una complejizacion de los
factores involucrados en el desarrollo de ciertas
enfermedades. Existen variables psicosociales (sis-
tematizadas como estilo de vida) que influyen en
el desarrollo de dolencias, y por eso es necesario
controlarlas mediante prevencién y tratamientos
(21). En este sentido, diferentes perspectivas teo-
ricas, el autocuidado (desde las ciencias sociales)
y el estilo de vida (desde la biomedicina), refieren
a como los sujetos, progresivamente, deben ha-
cerse cargo del cuidado de su enfermedad a través
de controles y cambios en sus modos de vida.

En los relatos de los médicos “se combina
lo farmacolégico con lo no farmacolégico”, es
decir, medicamentos con cambios en las prac-
ticas y comportamientos cotidianos. La mayoria
de los neurélogos entrevistados dijeron que los
estilos de vida son una posible explicacion causal
del origen de la migrana, y también un factor a
tener en cuenta para prevenir y para tratar, una
vez que se tiene la enfermedad, la aparicion de
los sintomas o dolores de cabeza. Esta nocion
genera una especie de circulo vicioso a través
del cual los sujetos deben seguir un conjunto de
pautas y se convierten en responsables, no solo
de la aparicion de los sintomas sino también —en
aquellos casos que no tienen antecedentes biolo-
gicos (por ejemplo, familiares con migrana)- del
éxito o no de los tratamientos y de la aparicion de
la enfermedad.

Al tiempo que los profesionales informan las
conductas adecuadas para prevenir los dolores
de cabeza, delegan en los sujetos la responsabi-
lidad de controlar y estar atentos sobre su propio
cuerpo y modificar practicas y comportamientos.
Las indicaciones médicas encubiertas por el con-
cepto de autocuidado, son vividas por los sujetos
como prescripciones, que revisten la forma de un
mandato que implica una logica extrana a su coti-
dianidad (16 p.91)

Las estrategias de autocuidado evidencian los
modos en que la practica médica ya no concentra
su poder solo en la institucion, sino que ejerce in-
fluencia en otros ambitos y espacios de la vida re-
lacionados con condiciones intimas y personales
de los pacientes. Es decir, numerosas practicas y
modos de vida son sistematizados e incorporados
como indicadores que pueden mejorar, prevenir,
controlar o impedir ciertas enfermedades.

Por eso, el complejo de autocuidado permite
explorar y analizar cémo las relaciones entre mé-
dicos y pacientes se cubren y tensionan de exi-
gencias de compromiso y adherencia en las cuales
los sujetos se convierten en responsables de su do-
lencia frente a las demandas de la biomedicina.

Los procesos de medicalizaciéon de las vidas
cotidianas (12) extienden el campo de la medicina
a otros contextos y permean actividades y acciones
de los sujetos modificando las relaciones consigo
mismos y con los otros. Segln los profesionales
entrevistados, cumplir con estas pautas no es una
tarea sencilla, y por eso encuentran dificultades
para que los sujetos le den importancia a la do-
lencia y adhieran a los tratamientos. También re-
conocieron que “una persona con migrana puede
pasar diez arios con el dolor y no consultar con
nadie” (Médico neurologo). La adherencia es una
categoria médica que implica una actitud de cum-
plimiento o incumplimiento de los tratamientos a
partir de las acciones que los sujetos realizan (o
no) para mejorar su salud. En esta definicién esta
implicito que los comportamientos cotidianos de
los pacientes se evaltian desde el punto de vista de
los profesionales (9).

En cambio, para los sujetos, “hacerse cargo
de la enfermedad” y cumplir con los tratamientos
y los medicamentos prescriptos por los profesio-
nales no depende solamente de conocer cudles
son los desencadenantes de la migrana. Existen
condiciones sociales y econdémicas que influyen
en el acceso a medicamentos, servicios de salud,
cambios en los habitos alimentarios, realizacién
de actividad fisica, etcétera. Incluso, en muchos
casos dijeron que, a pesar de controlar la variedad
de cuestiones prescriptas por los profesionales, los
dolores vuelven.

Ser saludable pasa a estar ligado a cuestiones
morales, al control de si y a la buena presencia.
Se trata de una nocién cuyo dominio simbdlico

"

crea y recrea al si mismo en relacion a un “si
mismo social”, es decir, una moralidad dominante
que guia pautas aceptadas o no (21). Combinar
las narrativas de los profesionales con las de los
pacientes posibilita examinar los modos en que,
la responsabilidad que reclaman los médicos se
transforma, por momentos, en responsabilizacion

y culpabilizacién de los sujetos.
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Idas y venidas: sobre la continuidad en los
tratamientos

La migrana es algo tan frecuente que la ma-
yoria de la gente no la respeta como cuadro
de enfermedad. No lo respeta la gente y no
lo respetan los propios pacientes. Porque, por
ejemplo, nadie se queda con un dedo que se
le empieza a poner negro un dia, dos dias, tres
dias, van al médico enseguida. Con un dolor
de pecho también. Acd nosotros vemos que
hay gente que hace diez afios que todos los
dias tienen dolor de cabeza. Porque me tenia
que acostumbrar a vivir asi, te dicen, a este

dolor no lo respetan. (Médico neurélogo)

La espera o demora en consultar a los servicios
de salud por los dolores de cabeza es algo que
repitieron tanto los médicos como los pacientes.
Para los profesionales “las personas no respetan el
dolor y por eso dejan pasar tanto tiempo, en otras
enfermedades eso no pasa” (Médico neurélogo).

La mayoria de los sujetos con migrana dijeron
tener dolores de cabeza desde hace varios anos. No
obstante, las razones por las cuales “se aguantan”
difieren de los relatos de los médicos. Es decir,
la técnica corporal del aguante no solo modifica
los patrones del sentir, sus modos de expresion y
la valoracion social, sino que produce, reproduce
y responde a ciertos mandatos y acusaciones de
discursos oficiales y/o dominantes (4 p.232). Las
personas con migrana contaron que uno de los
motivos por los cuales tenian que “aguantar y
seguir” se relaciona con las caracteristicas sociales
atribuidas a los dolores de cabeza que los vinculan
con excusas y mentiras. Es decir, hay un conjunto
de discursos (biomédicos, sociales) que influyen
y condicionan a que, en algunos padecimientos,
haya que aguantar y en otros no.

En algunos casos dicen “fui de un neurélogo
al otro pero sin solucién y entonces después no fui
mas porque la verdad era siempre lo mismo, que
te hacemos el electro y que el electro sale bien...”
(Susana, 39 anos).

Te digo, después de hacer muchos trata-
mientos, es como que tampoco queria venir
acd, porque ya estds como desanimado...
No vine enseguida porque no quiero ir a

uno y que falle, y a otro y que falle, y a otro.

Obviamente que querés la solucién, pero
estds un poco desanimado porque incluso
tuve efectos colaterales por los remedios,
como aumentar mucho de peso y nunca bajé
esos kilos, entonces puse esfuerzos y seguia

con dolor de cabeza. (Eric, 47 anos)

Antes de la consulta con el neurélogo actual,
los pacientes dicen tener una trayectoria por dis-
tintos profesionales signada por la desilusion de
tratamientos que no habian funcionado. Otros,
relataron convivir con los dolores de cabeza
desde hacia afos pero aclararon: “para qué iba a
consultar, si el dolor de cabeza es algo comun”
(Lucia, 35 anos). A partir de las palabras de los
sujetos sobre las percepciones que tienen del
entorno en relacién con los dolores de cabeza,
se puede inferir que se trata de un padecimiento
vinculado con lo comdn y frecuente ya que “hay
cosas mds importantes por las que ir al médico
sno?” (Lucia, 35 anos).

Los motivos que fomentan las demoras en las
consultas son multiples y variados. Las condiciones
econémicas y sociales de los pacientes son un as-
pecto que influye significativamente. Primero, en
lo que respecta a las consultas, se requiere acceder
a la informacion de que en determinados servicios
de salud existen gabinetes especializados en el
tratamiento de la migrana. En segundo lugar, se
necesita disponer del tiempo para concurrir, por
ejemplo, un dia de semana por la manana a las
consultas. En caso de acceder y de comenzar un
tratamiento, la mayoria de los pacientes manifestd
que una de las dificultades era el costo de los me-
dicamentos recetados por los profesionales, ya
que muchos de ellos son importados.

Y para mi presupuesto se complica, no
cuestan quinientos mangos pero... setenta,
ochenta pesos y, si no tengo recetarios de la
obra social, que a veces puedo tener... me lo
tengo que comprar sin descuento. Ella me da
Ketorolac para tomar no bien me empieza el
dolor, que es bastante caro, entonces yo le
comenté si lo puedo manejar con Ibuprofeno,
que es mds barato, y me dijo que estaba bien.
(Mirtha, 41 anos)

Los problemas econémicos que relata Mirtha
para acceder a los medicamentos para la migrana,
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son frecuentes en otros entrevistados y ponen de
manifiesto los limites ante los que se encuentran
algunos pacientes para poder mantener los trata-
mientos en el tiempo. Otro de los motivos que
pueden fomentar las demoras en las consultas o
el abandono de los tratamientos es el saber gene-
ralizado (tanto en los dichos de los médicos como
de pacientes) sobre las limitaciones en la eficacia
de los tratamientos para la migrana. En palabras
de uno de los profesionales: “la migrana tiene un
origen bioldgico, pero todavia no se pudo aislar
el gen” (Médica neuréloga). Son tantas las condi-
ciones que tienen que tener en cuenta los sujetos
para evitar los dolores de cabeza que, a modo de
interrogante, cabe preguntarse: ;qué posibilidades
existen de que alguien con migrana cumpla con
todos los requisitos propuestos por el saber bio-
médico? Es decir, alimentacién, actividad fisica,
horas de sueno, herencia, etcétera.

Lo que pasa es que yo me mandé varias
macanas de cortar el tratamiento. Por esto
mismo que te decia, que no queria tomar
muchas pastillas. A lo que me dice la doctora
que si seguimos un tratamiento es dificil bajar
la dosis cuando yo no lo sigo. Porque yo me
tomé el atrevimiento el ano pasado de sen-
tirme bien y entonces dije: bueno la dejo de
tomar. Ella me dice que si hago bien el trata-
miento se va a ir bajando la dosis y no voy a

tomar mas. (Maria, 26 afios)
Algunas personas, como Maria, mencionaron que

...en épocas en las que estoy peor vuelvo,
pero si veo una mejora dejo un tiempo de
venir. (Lautaro, 30 anos)

...cuando me canso de tanto dolor de cabeza

me decido a consultar. (Barbara, 27 afnos)

Si bien en este trabajo se focaliza en las rela-
ciones y tensiones entre profesionales y pacientes
a partir del andlisis de las caracteristicas de los tra-
tamientos para la migrana, mediante las narrativas
de los sujetos fue posible rastrear distintas percep-
ciones y estrategias de cuidado alternativas o com-
plementarias a los tratamientos biomédicos.

Las blsquedas de otros tipos de tratamientos
alternativos de la biomedicina para la migrana, por
parte de los pacientes, fueron variadas y disimiles.

En algunos casos, los sujetos mencionan que si
bien no probaron otro tipo de medicina:

...tengo ganas porque la medicina holistica
potencia lo minimo de medicamentos y esta
mas relacionada con lo natural. (Edgardo, 38

anos)

...sabés que no, pero me gustaria ver... una
de las abuelas con las que trabajo me dijo que
ella tomaba unas gotitas a la maiana... no sé
para qué serd... ella me dice spor qué no vas

a otro médico? (Julia, 58 anos)

Asimismo, hay sujetos que dicen haber
probado otras opciones y relatan sus experiencias
(homeopatia,

con diversos tratamientos acu-

puntura, etcétera):

...me traté con un homedpata casi dos anos
pero no me dio resultado... después hice acu-
puntura... dos afios y medio pero como habia
dejado el migral no me dio resultado porque

no me gusta mezclar. (Silvia, 47 afnos)

También, es frecuente que los sujetos refieran
a una combinacién entre los tratamientos que dan
los profesionales de la salud y aquellos con lo que
“los doctores no estan muy de acuerdo”. Este tipo
de estrategias incluye terapia, yuyos, tés, etcétera:

Probé de todo porque encima tengo una
amiga que también tiene cefalea entonces
siempre estamos con los yuyos... o sea, té de
tilo, té de manzanilla... bueno, que a los mé-
dicos mucho como que no le gusta. (Patricia,

26 anos)

Te digo que fui hasta a Umbanda, yo me
acuerdo que me hizo agachar y me lavo la
cabeza con cerveza... nunca més... después
ya te digo, los que tiran las cartas, a la Iglesia
Universal del Reino de Dios... a todo lo que
vos te puedas imaginar. Y cuando dicen “es
falta de inteligencia que la gente va a esos
lugares” yo digo que es la desesperacién, de

no saber qué hacer. (Mirtha, 54 afnos)

La posibilidad de ir y venir en los tratamientos
sin temor a empeorar 0 morirse tiene que ver con
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una particularidad de la migrana que un profe-
sional definio de la siguiente manera: “la migrana
tiene algo bueno y algo malo, lo malo es que no
se cura y lo bueno es que no te vas a morir por los
dolores de cabeza” (Médico neur6logo).

La mayoria de los médicos acuerdan en que
existen posibilidades de que los tratamientos farma-
coldgicos no funcionen y que haya que cambiar los
medicamentos por otros. Sin embargo, no ponen
en duda que los cambios en los estilos de vida, es
decir, las modificaciones de los habitos y acciones
de los pacientes sean un elemento fundamental para
prevenir la aparicion de los dolores de cabeza.

Cronicidad, compromiso y autocuidado

Esto dista mucho de la pastilla méagica que
vino a buscar el paciente, el compromiso es

fundamental. (Médico neuro6logo)

En los ultimos tiempos, el aumento de los
dolores cronicos modificéd las formas que tiene la
practica biomédica de nombrar y tratar ciertas en-
fermedades. Pueden existir multiples condiciones
que se superponen e intervienen en los padeci-
mientos. También, en lugar de hablar de curacion,
los médicos hacen referencia a “procesos”, “man-
tenimiento”, “cuidado”.

Respecto de los tratamientos farmacolégicos,
consisten en medicaciones prescriptas por los pro-
fesionales y pueden ser de dos clases. Por un lado,
medicaciéon preventiva, que “generalmente se
usa mucho en las migranas, vos indicds una me-
dicacion, para evitar la recurrencia del dolor de
cabeza y lo tiene que tomar diariamente” (Médica
neurologa). Por otro lado, los profesionales deno-
minan medicacién abortiva, de ataque o rescate
a las pastillas que se toman no bien empiezan los
dolores de cabeza: “el abortivo es el que hacemos
todos, me duele la cabeza y me tomo un anal-
gésico” (Médica neurdloga).

Sin embargo, como se menciond previa-
mente, tanto en las teorias sobre el surgimiento
de la migrana como en las explicaciones sobre los
modos de prevencién, los profesionales le otorgan
un papel protagonico a las acciones y practicas de
los sujetos. Son reiterativas las menciones a que
“con la medicacion sola no, porque el paciente mi-
granoso es muy sensible y tendria que acostarse a

la misma hora, comer seguido, tomar mucha agua,
hacer actividad fisica” (Médico neurélogo). A su
vez, en los relatos médicos no son frecuentes las
referencias a los problemas y las dificultades que
pueden intervenir e interrumpir los tratamientos,
tales como falta de tiempo, dinero, informacién
para acceder a las consultas, complicaciones para
comer ciertos alimentos, etcétera. Se convierte a
las practicas terapéuticas en actividades y cambios
cotidianos de por vida, que dejan de lado las con-
diciones que hacen que existan diferentes formas
de sobrellevar un mismo padecimiento.

Serian como medidas preventivas para evitar
que aparezca; en realidad son los habitos
diarios, indicamos para la migraia hacer
ejercicios de relajacién, tai chi, yoga, pi-
lates, ahora que estd de moda. Después se
les recomienda no ayunar, o sea ser regular
y ordenado con la alimentacién, se les re-
comienda un buen suerio, o sea minimo las
siete u ocho horas diarias, buena hidratacion,
evitar el café en lo posible. Por ahi el tabaco
se les puede decir, y después hay un montén
de medidas higiénicas, dietéticas que también
estan descriptas, pero uno las va condicio-
nando de acuerdo a lo que te comenta el pa-

ciente. (Médica neur6loga)

La cronicidad instala una nueva forma de
tratar los padecimientos que combina y comple-
menta lo farmacolégico con medidas higiénico-
dietéticas (por ejemplo, evitar el exceso de peso,
la falta de sueno, el sedentarismo, la falta de ejer-
cicioy “aprender” a controlar los desencadenantes
del dolor, diferentes segun los sujetos).

Si bien la logica de autocuidado aparenta una
mayor autonomia de los pacientes debido a una ex-
tension de los espacios de decisién respecto al pade-
cimiento, al mismo tiempo, si los dolores persisten,
se trata de una logica que convierte a los sujetos en
responsables de su situacion. Es decir, si la migrana
continda con igual frecuencia e intensidad que antes
de los tratamientos, surgen distintas teorias que, de-
pendiendo de los actores, explican por qué persisten
los dolores de cabeza.

Los profesionales plantean un sujeto que, desde
una vision individualista y racional, elige seguir deter-
minadas pautas en pos de su salud. Al mismo tiempo,
refieren a la falta de compromiso de los pacientes a
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los tratamientos. Senalan que “en la migrafia no se
adhiere como en otras enfermedades, es ciclica,
cuando hay mejoras se deja de concurrir y cuando
vuelve el dolor se vuelve” (Médica neuréloga).

Lo que si me parece, es que lo que uno le tiene
que hacer entender a los pacientes es que se
tienen que comprometer. Y creo que es una de
las cosas maés dificiles de lograr. La atencién
al paciente con dolor crénico es el com-
promiso, es el involucramiento, la aceptacién
[...] Decir, bueno: “Usted es el responsable de
esto, de llegar a buen puerto, no de los mé-
dicos”. Y es dificil hacerles entender esto a los
pacientes. Por eso los pacientes buscan alguna
cosa mdgica y van peregrinando de médico
en médico, que lo Gnico que hacen es cam-
biarles la pastilla. Por eso también la adhesion
al tratamiento es muy variable, en general los
pacientes no adhieren como en otras enferme-

dades neurolégicas. (Médico neur6logo)

La categoria biomédica de adherencia se
construye sobre un modelo normativo, es decir,
del “deber ser” caracterizado por una profunda
responsabilidad de los sujetos frente a su enfer-
medad y resolucion. Asi, se plantea una tipologia
discursiva que clasifica a los pacientes en buenos
y malos, es decir, en pacientes adherentes o poten-
cialmente adherentes y en pacientes no adherentes
(9 p.289). No obstante, el estudio de dolencias
crénicas requiere superar la visiéon de un individuo
que no se compromete o no adhiere e indagar en
las relaciones entre los dolores y las experiencias
y trayectorias personales (unido a los sentidos so-
ciales atribuidos a los dolores de cabeza).

Es que para la gente es mas facil las cosas que
menos lo comprometen. Porque salir a caminar,
bajarte antes de la parada del colectivo... Qué
sé yo, no sé, organizarte con la comida, comer
mejor... Si uno ataca esa cuestion que es mas
barata, digamos, vas a tener mas resultado, ten-
drias menos dolor. Digamos que es mucho mas
sacrificado entre comillas. Porque requiere...
te ponen la pelota en tu campo, sviste? Es muy
comodo que el médico te dé... te lo solucione.
El tema es cuando vos tenés la pelota en tu
campo y la tenés que manejar vos. Ese es el

tema. (Médico neurologo)

Para la mayoria de los profesionales entre-
vistados, la adherencia es una actitud y conducta
fundamental en el proceso de gestion de la enfer-
medad que sobrepasa al mundo biomédico porque
se extiende a otras esferas de la vida cotidiana por
periodos de tiempo indeterminados (22). Se trata
de cambios de vida de los sujetos que incluyen
“tener paciencia y no querer poner el techo antes
que las paredes” (Médico neurologo).

A través del tratamiento los pacientes no
solo deben seguir una disciplina y control que les
ayude a disminuir sus dolores de cabeza sino que
también, este cumplimiento les posibilita tener
una imagen social moralmente aceptable donde
los demas reconocen el compromiso, preocu-
pacion e interés por el cuidado de su salud.

Conocimientos, responsabilidad e
incertidumbre

Veo qué puedo hacer para evitar que me
duela la cabeza. Hago caso, tomo mucho li-
quido que me evita tener dolores de cabeza;
dejar de fumar me separ6 bastante las mi-
granas fuertes. Eh... el estrés, el dormir poco,
no comer en horario, esas son cosas que me
provocan seguro una migraia a la tarde.
O sea que necesito como tener un orden,
necesito tener una vida medianamente or-
denada si quiero que mi dia termine feliz.
(Carla, 38 anos)

El proceso biomédico de recuperary legitimar
los dichos de los pacientes sobre las caracteristicas
de sus dolores de cabeza forma parte de una l6gica
que les permite a los profesionales dar respuestas
a enfermedades que no encuadran en las carac-
teristicas de su modelo epistemolégico. Los mé-
dicos agrupan un conjunto heterogéneo de relatos
sobre sintomas y sensaciones y los convierten en
una enfermedad delimitada y re-conocida.

Asimismo, les piden a los sujetos que lleven
un diario sobre la migraiia para conocer sus estilos
de vida, en los que los pacientes dicen anotar la
cantidad de veces que les duele la cabeza hasta la
proxima consulta, los momentos del dia en que
aparecen los dolores y a qué situaciones vinculan
esta aparicion. Para los profesionales, se trata de
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...un registro de su vida cotidiana y las cosas
mds comunes que no se pueden dejar de
preguntar son: los alimentos que consumen,
horas de sueno, si realizan actividad fisica,
etc., asi uno puede ir detectando y sacando lo
que estd perjudicando a la migrafia. (Médico

neuré6logo)

Son formas de cuidado, practicas, estrategias
que los sujetos con migraiia deben llevar a cabo
para conocer los posibles desencadenantes del
dolor y prevenir su aparicion. En algunos casos
pueden funcionar y, en otros, no. Por eso, se
trata de conocimientos fragmentados sobre po-
sibles modos de cuidarse y convivir con este
padecimiento.

Desde las ciencias sociales, diversos autores
sefalan las dificultades que encuentran los pa-
cientes cronicos para que los profesionales biomé-
dicos “crean” en su dolor. Segun esta perspectiva,
para la biomedicina aquello de lo que se queja
un paciente es significativo si refleja un estado fi-
siolégico vy, si no se detecta tal referente empirico
el sentido de la queja se pone en tela de juicio (5
p.35). No obstante, el dolor crénico de la migrana
contradice estos supuestos y demuestra la rele-
vancia e importancia que le dan los profesionales
de la salud a los relatos de quienes padecen para
la construccion biomédica de la enfermedad.

Dentro de mis posibilidades uno hace lo que
puede, vos tenés una enfermedad que tenés
que hacer una dieta estricta, no tenés que
comer esto, tenés que dormir ocho horas por
dia y qué se yo... no se puede [...] Vivo para
la migraia porque tiene que ser muy respon-
sable un paciente con migraiia en ese sentido,
es una rutina muy rigurosa y ademas hay que
tener ganas, a lo mejor uno estd cansado,
viene de trabajar y querés disfrutar con tu fa-
milia y no, tengo que hacer natacion porque

si no, me agarra migrana. (Edgardo, 38 anos)

La afirmacion de Edgardo respecto de “vivo
para la migrana” manifiesta con claridad y logra
resumir cuan invasiva puede ser la migrana en la
cotidianidad. “Vivir para” implica un alto grado
de incertidumbre (si existieran algunas certezas en
torno a la aparicion del dolor y alivio, la posibi-
lidad de “relajarse” aumentaria). También significa

sensaciones de temor a que en cualquier momento
aparezca el dolor, a no saber qué hacer para pre-
venirlo y a la imposibilidad de cumplir con todas
las prescripciones médicas en torno a los cambios
en el “estilo de vida” (alimentos, actividad fisica,
horas de suefio, estrés, etc.). A su vez, no cumplir
con esas prescripciones tiende a convertir a los su-
jetos en pacientes que no se comprometen, que
no les importa su bienestar.

El autocontrol como eje terapéutico y de
transmision de una normalidad, supone como al-
ternativa opuesta y no explicitada el des-control,
referido a una actitud del sujeto respecto a su
modo de vida, signada por la ausencia de un
ajuste de las conductas propias (15). De esta
forma, el autocuidado se convierte en un sistema
de atencion-cuidado-control de si donde el sujeto
adopta una permanente atencion sobre ciertos as-
pectos de su cuerpo y modo de vida que entran en
contradiccion con los modos previos de construir
la experiencia (16). Es decir, en el padecimiento
de la migrana, la preocupaciéon por evitar des-
arreglos y desordenes en la cotidianidad convierte
a los sujetos en personas atentas y preocupadas
por cuestiones aparentemente (para aquellos que
no tienen estos dolores) insignificantes que inter-
vienen y modifican sus relaciones vinculares e in-
teracciones diarias.

REFLEXIONES FINALES

En las sociedades actuales los sujetos “sa-
ludables” no solo refieren a la ausencia de
enfermedad sino también a personas sanas y
equilibradas. El si mismo saludable se sostiene,
ademas, por la creacion de otros no saludables ca-
tegorizados o imaginados como aquellos que cor-
porizan todas las cualidades que quedan por fuera
de lo que se debe hacer para estar sano (11).

Estas exigencias a los sujetos contempo-
raneos parecen entrar en contradiccion con pa-
decimiento cronicos como la migrana. En primer
lugar, se trata de un dolor que se repite en el
tiempo, no se sabe cuanto dura y modifica la vida
cotidiana de quien lo padece. A su vez, la mi-
grafia presenta ciertas caracteristicas (en torno a
su surgimiento y formas de cuidado) que, en este
escrito, permitieron explorar y analizar las rela-
ciones (y tensiones) entre profesionales de la salud
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y pacientes. Tanto las explicaciones sobre los mo-
tivos por los cuales aparece este dolor como las
formas de tratarlo reposan, principalmente, en un
conjunto de indicadores sociales que conforman
el estilo de vida del paciente. De esta forma, para
prevenir y tratar los dolores de cabeza los profe-
sionales incluyen, como parte fundamental de los
tratamientos, cambios significativos en los modos
de vida que intervienen en sus experiencias cor-
porales y emocionales. Entonces, los pacientes
aprenden a agudizar su atencion y preocupacion
por eventos y situaciones, aparentemente sin
sentido para quienes no tienen migrana, pero que
en ellos pueden desencadenar dolores de cabeza.

Los limites entre actividades saludables y no
saludables se transforman en limites entre sujetos
preocupados o no por su salud. Si bien los diagnos-
ticos y tratamientos médicos buscan apoyarse en
fundamentos racionales, en el caso de la migrana,
los modos de evaluar y tratar al padecimiento in-
corporan cuestiones sociales, morales y culturales
que van mas alla de la descripcién biolégica de
un cuerpo. Se trata de un padecimiento que tras-
ciende lo organico e indica categorias morales
que enfrentan a los sujetos con estos dolores con
una dieta particular, preocupacion por el cuidado
personal y la higiene, etcétera.

El autocuidado, como disciplina y auto-
control, se ha convertido en un modelo dominante
de cuidado corporal. De acuerdo a este modelo,
el cuerpo saludable representa moralidad, respon-
sabilidad y bienestar (dimensiones centrales de la
identidad en las sociedades dominantes) (23). Una
persona que se preocupa por su salud y realiza
practicas saludables es estimada y valorada social-
mente. En cambio, cuando los dolores de cabeza
permanecen, el sujeto tiende a convertirse en res-
ponsable de dicha situacién por su falta de adhe-
rencia y compromiso al tratamiento biomédico.

Lo paradojico de este tipo de dolores de
cabeza es que las practicas de autocuidado in-
cluyen innumerables modificaciones que generan
en los sujetos que padecen la sensacion de que
“siempre hay algo que se escapa”. Sus relatos

sobre la convivencia con el dolor y las trayectorias
con los tratamientos estan plagados de expresiones
tales como: “incertidumbre”, “angustia”, “falta de
certezas”, “fracaso”.

En el caso de los profesionales, si bien reco-
nocen que no hay certezas ni forma de garantizar
que determinado tratamiento reduzca la aparicién
de la migrana, resaltaron que para lograr mejoras
y una “buena evolucién de los tratamientos” es
necesario de parte de los sujetos: “compromiso”,
“responsabilidad”, “adherencia” y, sobre todo, ser
un “paciente ordenado”.

Vos tratés de llevar una vida tranquila, dentro
de lo posible, pero no hay garantia de nada,
en algiin momento intenté buscar certezas en
el tratamiento pero tenés que acostumbrarte,

certezas no hay. (Eduardo, 38 afos)

Te soy sincero, yo algo que relacioné fue
el alcohol, asi que lo dejé completamente,
con tal de vivir mejor. Igual, lo peor es que
cuando no tenés dolor y estds con el temor
de que algo te va a hacer mal y te va a apa-
recer... porque hay, como decia la doctora
y yo coincido, algunas cosas que salen sin

razon. (Eric, 47 anos)

Tanto Eric como Eduardo coinciden en la im-
posibilidad de certezas sobre la migraia. La vida
cotidiana se convierte en un espacio minado de
posibles detonantes para el dolor que hay que vi-
gilar y cuidar. Mientras que el proceso de medica-
lizacion mas evidente supone una concentracion
del poder y saber en la institucion médica, el com-
plejo de autocuidado supone un descentramiento
de este lugar y una multiplicacién de los nudos y
focos de la red medicalizadora. Tanto el cuerpo
como las relaciones sociales se ven sometidos a
una mirada normatizadora que observa, evalta
y compara en relaciéon con los patrones ideales
sostenidos desde el conocimiento cientifico do-
minante, sin dejar espacio que no sea invadido y
contaminado por la “enfermedad” (16 p.93).
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NOTAS FINALES

a. La nocion de cefalea es utilizada en reiteradas
oportunidades por los profesionales entrevistados
para referir a la migraia y significa, segin un mé-
dico neurdlogo, “una experiencia de dolor cra-
neana, es decir es como el nombre técnico, como
la familia de todos. Dentro de las cefaleas hay al-
gunas que son primarias y otras secundarias. Las
primarias son aquellas dentro de las cuales los es-
tudios no muestran alteraciones. Las secundarias

estan relacionadas con una situacion en la cual
vos tratas el problema que generé el dolor y el do-
lor se resuelve. Dentro de la cefalea primaria esté
la migraiia que viene de hemicranea vy significa
mitad de cabeza, porque duele la mitad”.

b. Si bien en este trabajo se define una nocion de
sujeto, dado que la investigacién se realizé en un
sistema hospitalario, se va a hablar de manera in-
diferente de paciente y sujeto.
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