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nte la decision del Gobierno nacional de degradar el
Ministerio de Salud de la Nacién al rango de Secretaria de
Estado, con la consiguiente pérdida de jerarquia sanitaria,
presupuestaria y de gestion que implica dicha medida,
decenas de entidades de profesionales de la salud, entre
las que se cont6, por nuestra especialidad, la Asociacion
de Psiquiatras Argentinos (APSA), emitieron el siguiente
comunicado al cual adhiere nuestra revista:

REVISTA ARGENTINA DE PSIQUIATRIA |

Comunicado conjunto de Sociedades Cientificas y Organizaciones
No Gubernamentales a favor de la jerarquizacion de la Salud Pablica

Las sociedades cientificas y las organizaciones no gubernamentales firmantes
declaramos:

1- Expresar profunda preocupacion por la pérdida de rango ministerial de la cartera
sanitaria ya que evidencia que la salud puablica no se encuentra entre las prioridades
del Poder Ejecutivo. Esta decision impactara en forma directa en el rol rector que
debe ejercerse desde el Estado Nacional en pos de consensuar y articular politicas
puablicas con las jurisdicciones y pondra en riesgo los mecanismos y tiempos de
provision de insumos estratégicos en forma oportuna y cantidades suficientes.

2- La Salud es un Derecho Constitucional que nos iguala y el Estado es responsable
de garantizarlo, por lo que es ineludible que se encuentre en la maxima prioridad
como una politica de Estado contando con una jerarquia institucional acorde a su
relevancia.

3- Advertimos que esta situacion impactard en mayor medida en la poblaciéon mas
vulnerable desde el punto de vista social y econémico, dependiente por completo
de un Estado presente y eficiente que cumpla con su responsabilidad.

4- Esta decision puede tener impacto negativo en politicas tales como vacunacion,
programas de enfermedades prevalentes (cronicas, infecciosas, otras), de salud
mental, disminuciéon de investigaciones epidemioldgicas, confecciéon de guias
de asistencia, acreditacion de residencias, generacion de marcos normativos para
especialidades, entre otras.

5- Somos integrantes del equipo de salud de nuestro pais, nos genera un gran
orgullo por los logros alcanzados y renovamos el compromiso para alcanzar los
desafios pendientes. Por estos motivos no acompafiamos este tipo de decisiones
que no pueden justificarse desde ningtn aspecto.

6- Instamos al Gobierno Nacional a reconsiderar esta medida entendida como un
retroceso institucional inadmisible para nuestro pais.

7- Convocamos las sociedades cientificas, organizaciones no gubernamentales, a
los integrantes de equipo de salud, los medios de comunicaciéon y a la sociedad
toda, a defender al Sistema de Salud Pablico como garante del acceso equitativo y
federal a la atencion de calidad para toda la poblacion.

Esta medida inconsulta, que lesiona mas de medio siglo de avances en el terreno
sanitario argentino, a partir de la creacion del Ministerio de Salud por el Dr. Ramén
Carrillo durante el primer gobierno de Juan Domingo Perén, constituye un retroceso
inaceptable que debera ser reparado en un futuro que esperamos muy proximo. H

Juan Carlos Stagnaro



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Los articulos que se envien a la revista deben ajustarse a las normas de publicacion que se especifican en el sitio
www.editorialpolemos.com.ar

METODO DE ARBITRAJE

Los trabajos enviados a la revista son evaluados de manera independiente por un minimo de dos drbitros, a los que por otro lado se les
da a conocer el nombre del autor. Cuando ambos arbitrajes son coincidentes y documentan la calidad e interés del trabajo para la revista,
el trabajo es aceptado. Cuando hay discrepancias entre ambos drbitros, se solicita la opinion de un tercero. Si la opinion de los drbitros
los exige, se pueden solicitar modificaciones al manuscrito enviado, en cuyo caso la aceptacion definitiva del trabajo estd supeditada a la
realizacion de los cambios solicitados. Cuando las discrepancias entre los drbitros resultan irreconciliables, el Director de VERTEX toma
la decision final acerca de la publicacion o rechazo del manucrito.

TEMAS DE LOS DOSSIERS DEL ANO 2018

Vertex 137 / Enero - Febrero
RECURSOS DIGITALES
EN SALUD MENTAL

Vertex 138 / Marzo - Abril
PSI QUIATRfA Y OBESIDAD

Vertex 139 / Mayo-Junio
PSICOGENESIS

Vertex 140 / Julio-Agosto
RIESGOS

Vertex 141 / Septiembre-Octubre
FILOSOFIA Y PSIQUIATRIA

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 324-324




revista de

experiencias
clinicas y neurociencias

De la epilepsia resistente a la psicosis.
Revision bibliografica a proposito
de un caso clinico

Agustina Longobardi
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E-mail: aguslongobardi@gmail.com

Pierre Bonmarchand
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Resumen

Debido a la dificultad de diagnosticar correctamente la psicosis en los pacientes epilépticos, los autores decidieron realizar una
revision bibliografica a partir de un caso clinico. Ademas se llevo a cabo una descripcion detallada de la atencion médica otorgada
con el objetivo de que la misma pueda servir de ejemplo frente a casos similares.

Palabras clave: Psicosis - Epilepsia - Variaciones anatémicas cerebrales en epilepsia - Antipsicoticos en epilepsia - Antiepilépticos
en psicosis.

FROM TREATMENT-RESISTANT EPILEPSY TO PSYCHOSIS: LITERATURE REVIEW AND CASE REPORT

Abstract

The authors present a case in which they describe the challenges posed by the diagnosis of epileptic patients who suffer a psychotic
episode. They also give a detailed account of current practice guidelines in French psychiatry, as well as a discussion regarding the
art of everyday clinical practice.

Keywords: Psychosis - Epilepsy - Cerebral anatomical variations in epilepsy - Antipsychotic medications in epilepsy - Antiepileptic
medications (AEDs) in psychosis.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, \Vol. XXIX: 325-329



326 Longobardi A.; Bonmarchand, P.

Introduccion

La relacién entre la epilepsia y la psicosis fue des-
crita por la primera vez alrededor de 1780 A.C, durante
el periodo pre-helénico, durante el cual la etiologia se
explicaba por una influencia mistica maligna (1). Las
primeras fuentes son las tabletas babilonicas y papiros
egipcios.

Durante la antigiiedad, HipOcrates afirmo que las
enfermedades psiquidtricas eran causadas por alteracio-
nes cerebrales. Fue después de 1929-1930 con el descu-
brimiento del EEG que la fisiopatologia de la epilepsia
pudo ser comprendida y diferenciada de los cuadros psi-
coticos (2).

Actualmente numerosos trabajos han mostrado que
la relacion entre la psicosis y la epilepsia existe, pero la
misma es dificil de esclarecer por completo.

Debido a la dificultad para llegar al diagnostico
correcto y poder otorgar la mejor atencion, el objetivo
de este articulo es mostrar el empleo de herramientas
preexistentes para facilitar al médico su utilizacién.

Multiples trabajos mostraron que entre un 30 y un
50% de los pacientes epilépticos tienen algtn tipo de
patologia psiquidtrica, de la cual la psicosis es el 7% en
la epilepsia del 16bulo temporal (2).

Si bien existen multiples diagnosticos diferenciales
de los cuadros en los cuales estas dos patologias con-
viven, en el DSM-V y CIE-10 y estan clasificadas como
«trastorno mental debido a una enfermedad médica
general» y «trastornos mentales debidos a una disfun-
cion cerebral o enfermedad somatica», respectivamente
(3, 4).

Al no estar detallados ni especificados, en la practica
clinica se utiliza una clasificacion multiaxial (5).

Material y métodos

Cada paciente participante fue informado de las
caracteristicas y objetivos del estudio y otorgd el consen-
timiento para su inclusion en el mismo. Se realiz6 una
basqueda bibliografica en Pubmed de articulos médicos
en los idiomas: espafiol, francés e inglés.

Clasificacion de las psicosis epilépticas

Existen distintos cuadros en los cuales estas dos enti-
dades pueden convivir (5, 6). Para poder distinguir unos
de otros es importante utilizar la evaluacion multiaxial y
tener al alcance la posibilidad de realizar estudios com-
plementarios tales como hemograma completo, gluce-
mia, funcién hepatica y renal, toxicos urinarios, reso-
nancia magnética cerebral y un EEG.

Evaluacion Multiaxial para realizar el diagnéstico
de psicosis epiléptica (5)

Eje I: Tipo de epilepsia. Clasificacion de la ILAE 1989.

Eje II: Clasificacion psiquidtrica actual (DSM-V).

Eje III: Clasificacion ictal: Critica, intercritica, post-
critica.

Eje IV: Factores precipitantes (efectos adversos por
antiepilépticos).

Eje V: Variables neurologicas (Coeficiente intelec-
tual, RMN).

Como podemos ver, el eje 3 habla de la clasificacion
ictal, es la relacion del episodio psicotico con respecto
a la crisis epiléptica. Este articulo desarrolla la crisis
inter-ictal tnicamente.

Psicosis inter-ictales

Se trata de un sindrome psicotico en un paciente epi-
léptico sin relacion cronologica con las crisis epilépticas.
La prevalencia es del 5% de todos los episodios psicoti-
cos de los epilépticos. Esta clasificacion reagrupa varios
cuadros clinicos antes divididos en breves, cronicos,
alternantes y medicamentosos.

Actualmente no se los divide, dado que es muy fre-
cuente el pasaje de un cuadro clinico a otro a lo largo
de la evolucion de un mismo paciente y los factores de
vulnerabilidad son los mismos.

Los factores de riesgo son:

* Epilepsias farmaco-resistentes de larga evolucién
(mayor a 15 afos) con un inicio antes de los 10
afos, con por lo menos 14 afos de intervalo con el
comienzo de la psicosis.

* Historia de convulsiones febriles prolongadas.

e Estatus epiléptico.

* Disminucién del nimero de neuronas en la regién
CA1 del hipocampo.

e Disminuciéon de la reorganizacién sinaptica en la
region del gyrus dentado.

* Laexistencia de una epilepsia temporal es el factor de
riesgo principal.

El 20% de los pacientes sufren una epilepsia genera-
lizada (7, 8).

Psicosis inter-ictales breves

Duran menos de 3 meses. Pueden desarrollarse en un
contexto de ausencia o disminucion de la frecuencia de
las crisis en pacientes con epilepsia temporal o genera-
lizada con una evolucién de por lo menos 15 afos. Los
sintomas precedentes al episodio psicotico suelen ser:
insomnio, ansiedad y anhedonia. Por lo general, el cua-
dro clinico suele ser una psicosis paranoica con alucina-
ciones y sintomas timicos.

Psicosis inter-ictal cronica

Esta clasificacion incluye la esquizofrenia y la psico-
sis epiléptica esquizofrenia-like (SLPE).

El cuadro es llamado schizophrenia-like psychosis
(SLPE) en la literatura anglosajona. La presentacion cli-
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nica es evocatoria de una esquizofrenia: un sindrome
delirante con paranoia con alucinaciones auditivas (las
visuales son raras). Algunos autores detallaron algunas
distinciones, tales como: la ausencia de sintomas nega-
tivos, menor pre-morbilidad, mayor edad en el inicio
de los sintomas psicéticos, baja incidencia familiar de
esquizofrenia, menos anosognosia, afecto conservado,
ausencia de sintomas de primer nivel de Schneider
(9-12).

Otros autores postulan que no hay suficientes dife-
rencias entre ambos cuadros y que las mismas son mas
cuantitativas que cualitativas.

Tratamiento antipsicético en el epiléptico

Antes de instaurar un tratamiento neuroléptico es
importante constatar la ausencia de crisis epilépticas por
medio de un electroencefalograma vy, si es necesario, un
electroencefalograma de 24hs.

El objetivo del tratamiento es poder controlar las
crisis y mejorar la calidad de vida del paciente, con lo
cual, para la eleccion del farmaco debe contarse con la
opinion de un neurdlogo y un psiquiatra.

Los antipsicoticos tienen una accién pro-convulsiva
que varia de una molécula a otra, asi como también
segin la posologia.

Los antipsicoticos con un efecto pro-convulsivante
menor son aquellos que tienen una accion antagonista
de receptores D2, como el haloperidol, bromodol y la
trifluperazina.

De los antipsicoticos atipicos el mas estudiado y mas
adecuado es la risperidona.

El neuroléptico mas utilizado es el haloperidol a la
mitad de la dosis habitual.

La duracion del tratamiento y la posologia van a
depender del tipo de psicosis del epiléptico, pero todas
responden bien a un tercio o la mitad de la dosis habi-
tual del neuroléptico (12-17).

Caso clinico

Paciente de 32 anos, diagnosticado de epilepsia
generalizada a la edad de 2 afios, por presentar crisis de
ausencia acompafiadas de mioclonias palpebrales, de
dificil tratamiento. Se encontraba bajo seguimiento por
el servicio de Neurologia del Hospital Publico de Caen.

Alos 16 anos el paciente comenzo6 a tener crisis toni-
co-clénicas generalizadas, la frecuencia de las cuales era
de 2 a 4 por mes, con mualtiples hospitalizaciones de
corta duracién en el servicio de Neurologia del Hospital
Puablico de Caen. Se realizaron maultiples EEG en cada
una de las crisis. Se instaur6 finalmente una triple tera-
pia (ver debajo).

El paciente abandoné los estudios a la edad de 18
afios, no trabajo por 10 afios, hasta acceder a un diploma
de animador de colonia de vacaciones.

A los 30 afos, luego de separarse de su novia, el

paciente volvi6 a vivir con su madre. A causa de malti-
ples conflictos familiares, el paciente vivié 3 meses en la
calle durante los cuales se prostituy6 para poder acceder
a un hospedaje.

Su primer contacto con la psiquiatria fue durante la
primera hospitalizacion. Debi6 permanecer en un cuarto
de aislamiento debido a un cuadro de agitaciéon en una
comisaria, a la cual el paciente se habia dirigido volunta-
riamente para presentar una demanda por un supuesto
robo de su cuenta bancaria.

El paciente no presentaba antecedentes psiquiatricos
personales ni familiares. Sin embargo, en los Gltimos tres
meses habia tenido 20 hospitalizaciones en urgencias
por crisis generalizadas convulsivas ya que se negaba a
continuar con su triple terapia antiepiléptica: lamotri-
gina, valproato, zonisamide.

Tras su ingreso en el cuarto de aislamiento, tanto el
analisis sangre, el EEG, como los toxicos urinarios fue-
ron normales. El paciente tenia una actitud desafiante,
con un discurso agresivo, sin desorientacion temporal ni
espacial. Su ideacién era delirante a predominio inter-
pretativo y de persecucion, con alucinaciones auditivas
y cenestésicas.

Su tratamiento antiepiléptico fue reinstaurado con el
fin de evitar futuras crisis epilépticas.

La comunicacion con su neurdlogo, el encargado de
farmacia y el psiquiatra promovio la eleccion del halope-
ridol a dosis bajas como tratamiento antipsicético.

Una vez que el paciente se encontr6 estable, con un
bajo riego de comportamientos auto y hetero agresivos,
se traslado al hospital de mayor complejidad para la rea-
lizacion de un segundo EEG y una resonancia cerebral
con protocolo para epilepsia.

En el primero no se encontraron alteraciones. En
cuanto a la resonancia, los tnicos hallazgos fueron:

e Malformacién venosa insular derecha que drena al
seno parietal derecho. Sin cavernoma asociado.

e Quiste del septum pelucidum.

e Rotacion del hipocampo izquierdo.

El test neuro-psicolégico realizado result6 ser equiva-
lente al precedente de un afio anterior, en el cual se obser-
vaba que el paciente presentaba incapacidad frente a la
realizacion de una doble tarea, un déficit de memoria, dis-
minucion de la velocidad de la ideacién-motora con difi-
cultades para resolver problematicas de la vida cotidiana.

La hospitalizacién durd varias semanas. El cuadro
psicotico tuvo su resolucion.

A la salida del hospital el paciente volvid a su casa,
donde vive solo, cerca de su familia. Cuenta con ayuda
econdémica estatal por discapacidad. Forma parte del
grupo de psico-educacion, con un seguimiento regular
psiquiatrico, neurolégico y enfermero a domicilio que se
asegura de la administraciéon de la medicacion.

Un afio después del inicio del episodio psicético el
paciente contintia con crisis de ausencias y sintomas
positivos del tipo delirio de persecucion.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 325-329
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Discusion del caso clinico

Como primera medida se otorg6 la proteccion del
paciente y del medio.

La basqueda de una causa organica de psicosis fue
investigada por medio de analisis complementarios, que
descartaron abuso de sustancias, trastornos endocrinos,
metabolicos y funcionales.

Se retomo el tratamiento antiepiléptico del paciente
para evitar la aparicion de crisis epilépticas.

Una vez observada y analizada la clinica del paciente,
se pudo llegar a un diagnostico gracias a la utilizacion de
la evaluacion Multiaxial:

Eje I: La epilepsia es de tipo: Crisis generalizadas de

tipo tonico-clonicas.

Eje II: Segtn la clasificacién del DSMV.

Eje III: La clasificacion ictal: El paciente tiene crisis

inter-criticas cronicas.

Eje IV: No podemos culpar los efectos adversos de los

antiepilépticos ya que el paciente no los tomaba en

los meses previos al comienzo del cuadro psicotico.

Eje V: En cuanto al coeficiente intelectual, el paciente

presentaba un déficit de memoria y disminucion de

la velocidad de la ideaciobn-motora, posiblemente en
relacién con la gravedad de su epilepsia y ya exis-
tente antes del desarrollo de la psicosis.

Con respecto a la resonancia magnética, hasta la
fecha ninguna de estas variaciones anatomicas ha
demostrado ser responsable ni de epilepsia ni de un cua-
dro psicético. Sin embargo, tanto la rotacion parcial del
hipocampo como la malformacién venosa tienen una
alta probabilidad de estar asociadas a displasias cortica-
les, posibles responsables de la epilepsia. La realizacion
de imagenes T3 con secuencias volumétricas en T1 'Y T2
son mas sensibles para este tipo de lesion.

En cooperacion multidisciplinaria se eligié un trata-

miento adecuado para el cuadro psicotico.

Se tomo en cuenta la esfera social, econémica, fisica
y psiquica para que el regreso a la vida cotidiana fuera
Optimo y para disminuir el riesgo de recaidas.

Conclusion

La explicacion de la relacion entre la epilepsia y la
psicosis no estd aan esclarecida. Los pacientes epilépti-
cos tienen 2,5 veces mas riego de desarrollar esquizofre-
nia y casi 3 veces mas riesgo de psicosis epiléptica.

La bibliografia hasta la fecha cuenta con varias
nomenclaturas distintas para llamar a los mismos cua-
dros clinicos, generando confusiones.

Poder llegar al diagnostico adecuado no es facil. Para
ello debe trabajarse de manera multidisciplinaria con
por lo menos un neurdlogo y un psiquiatra.

Es necesario acceder a distintos estudios comple-
mentarios como analisis de laboratorio, electroencefalo-
grama y resonancia magnética.

Debe tenerse en cuenta que el tratamiento antiepi-
léptico puede generar trastornos psicoticos y que el tra-
tamiento antipsicotico favorece la aparicion de crisis
epilépticas.

El tratamiento del paciente incluye todas las esferas
de su vida, por lo cual serd necesario un seguimiento
regular multidisciplinario con psiquiatra, neurélogo,
asistente social, enfermeria y psicoeducacion.

El insomnio, la ansiedad y el cambio en las costum-
bres del paciente epiléptico son los primeros signos y
sintomas que pueden encontrarse en la descompensa-
cion psicotica del paciente epiléptico (17-24).
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Resumen

Este trabajo tiene por objetivo transmitir a los profesionales de la salud un exhaustivo abordaje clinico de pacientes nifios y ado-
lescentes, diagnosticados en la categoria de Trastorno del espectro autista (TEA), realizado durante los Gltimos veinte afios, en
hospitales publicos y centros educativos terapéuticos en la ciudad de Buenos Aires, Argentina. Se presentan aqui herramientas para
superar la inmutabilidad y la soledad definidos originariamente en dicho cuadro clinico.

Palabras clave: Autismo - Trastorno del Espectro Autista (TEA) - Autismo y escritura.

AUTISM: LANGUAGE, BODY AND WRITING

Abstract

This work aims to convey to health professionals, an exhaustive clinical approach of children and adolescents, diagnosed in the
category of Autism Spectrum Disorder (ASD), performed during the last twenty years, in public hospitals and therapeutic educa-
tional centers in the city of Buenos Aires, Argentina. Here are presented tools to overcome the sameness behavior and loneliness
originally defined in said clinical picture.

Keywords: Autism - Autism Spectrum Disorder (ASD) - Autism and writing.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 330-333



Introduccion

Este trabajo tiene por objetivo transmitir a los pro-
fesionales de la salud un exhaustivo abordaje clinico de
pacientes niflos y adolescentes, diagnosticados en la ca-
tegoria de Trastorno del espectro autista (TEA), realizado
durante los altimos 20 afios, en hospitales publicos y
centros educativos terapéuticos.

El Autismo es considerado una de las afecciones psi-
quiatricas mas complejas, debido a las dificultades que
encuentran los efectores de salud para tratarlo.

Todas las clasificaciones diagnosticas, tanto la nortea-
mericana (DSM 5) (1), como la francesa (CFTMA-R-2000)
(2) y la internacional (CID 10) (3), coinciden en que el
lenguaje y la comunicacion estan severamente afecta-
dos.

La severidad en el trastorno del lenguaje es la mayor
dificultad para el progreso del desarrollo clinico y edu-
cativo del individuo, y la precocidad en su asistencia es
fundamental para determinar el pronostico.

A partir del trabajo de Leo Kanner de 1943 (4), el
trastorno se convirtié en una entidad bien delimitada
y referida a la primera infancia, denominada: “Autismo
Infantil Precoz”.

El abordaje que presentamos aqui propone la utili-
zacion de herramientas para superar los supuestos de
inmutabilidad y de soledad precisados y definidos origi-
nariamente en dicho cuadro clinico.

Manifestaciones clinicas del Trastorno del Espectro Autista (TEA)

- Comienzo antes de los 3 afos de edad.

- Trastornos del lenguaje.

- Trastornos de la interaccion social.

- Disturbios de la comunicacion verbal y no verbal.
- Conductas compulsivas y estereotipadas.

- Trastornos de la conducta motriz.

- Respuesta anormal a los estimulos sensoriales.

- Trastornos de la atencion.

- Funciones cognitivas alteradas.

- Manifestaciones psicoafectivas.

Objetivo

Nuestra propuesta es transmitir la posibilidad que
brinda la escritura en estructuras tan profundamente
comprometidas, afectadas en la constitucién del cuerpo,
en la comunicacioén y en la interaccién social.

Los autistas que han podido dar cuenta de su padeci-
miento, testimonian que en el origen de sus trastornos,
se encuentran con una dificultad para tomar la palabra
y coinciden en la constatacion de que les es mucho mas
facil hacerlo mediante la escritura.
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Proponemos un dispositivo clinico que respete los
aspectos emocionales y cognitivos singulares de cada
paciente.

La poblacion asistida carece de lenguaje oral o posee
un lenguaje ecolalico o bizarro, limitado a muy pocas
palabras. La mayoria de los nifios no se comunican por
medio de sefias o escritura manuscrita en forma espon-
tanea.

Desde la perspectiva psicoanalitica, la mayor parte
de las teorizaciones referidas a los trastornos severos del
desarrollo enfatizaron el papel de los vinculos primarios
deficientes como causa.

Nuestra propuesta es apostar a un abordaje terapéu-
tico que apunte al sujeto, mas alla del déficit diagnosti-
cado, mas alla de la expresion ausente, fallida y/o empo-
brecida del lenguaje.

Tomamos como hipoétesis que posiblemente en el au-
tismo el sujeto no se introduce en el lenguaje pasando
por el balbuceo.

Roman Jackobson observé que “Los verdaderos inicios
del lenguaje infantil estdn precedidos por lo que se ha con-
venido en llamar el periodo de balbuceo, durante el cual se
asiste a la produccion asombrosa de los mds diversos sonidos
[...] Un nifio es capaz de articular en su balbuceo una serie
de sonidos que nunca se encuentran reunidos de una sola
vez en una sola lengua [...]. Los observadores comprueban
entonces, con gran sorpresa que el nifio pierde sus facultades
de emitir sonidos cuando pasa de la etapa pre-lingiiistica a
la lingiiistica propiamente dicha, con la adquisicion de las
primeras palabras” (5).

El balbuceo parece estar en contacto con experien-
cias de satisfaccion y sensaciones agradables. Todavia no
es lenguaje, pero proporciona el marco para el desarrollo
de la palabra.

En la clinica, observamos que al nifio autista el obje-
to vocal le produce sufrimiento y extrafieza. Se protegen
de toda emergencia angustiante de la voz, de la propia,
mediante la verborrea o el mutismo, de la del otro, evi-
tando toda interlocucién, por ejemplo, tapandose las
orejas.

Jean Claude Maleval afirma: “Por otro lado, muchos
de ellos saben leer antes de hablar, su entrada al lenguaje se
produce mediante la asimilacion de signos. [...] El autista
prefiere apoyarse en imdgenes mentales para pensar, a fin de
mantener a distancia los signos sonoros transmitidos por la
inquietante enunciacion del Otro” (6).

Por su lado, Kanner sefialaba: “La totalidad de la ex-
periencia que le llega al nifio desde el exterior debe ser rei-
terada con frecuencia, con todos sus detalles, con una com-
pleta identidad fotogrdfica y fonogrdfica. Ninguna parte de
esa realidad puede ser alterada, en lo que se refiere a forma,
secuencia y lugar. El menor cambio en ese sentido produce
crisis y ansiedad” (4).

La mayoria de las practicas clinicas intervienen por
medio del lenguaje oral, nosotros consideramos a la es-
critura como productora de subjetividad y no tan solo
como medio de aprendizaje.
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Es habitual que el sujeto autista se proteja de toda
emergencia de angustia portando objetos. Con frecuen-
cia observamos propuestas clinicas, en donde se insiste
o se fuerza la extraccion del objeto. Nosotros en cambio
consideramos que al inaugurar movimientos propiciato-
rios hacia la escritura, en tanto mediacion, el nifio pue-
de ceder de forma paulatina los objetos autisticos con los
cuales se refugia (7).

Método

Invitamos a los nifios y jévenes a encontrarse con la
escritura en la “espacialidad” de la pantalla de un orde-
nador; maquina, teclado que como artificio no convoca
al trazo singular.

Estos nifios se presentan sin sostén de la mirada en
un soliloquio inentendible y sin intencién comunica-
tiva.

Muchas veces se recluyen, pueden presentar estereo-
tipias, severos trastornos de conducta, auto y heteroa-
gresiones.

Para propiciar la escritura nos apoyamos en, y privi-
legiamos, aquellos objetos que los nifios traen y de los
cuales no se desprenden, como asi también, sus frases
ecoldlicas y repetitivas. Es habitual que se presenten por-
tando impresos con imégenes, ya sea de publicidades,
envoltorios de diversos productos y/o libros de historie-
tas con dibujos animados: los mencionados objetos autis-
ticos, que cumplen la funcién de proteccion del peligro.

Tomamos en cuenta que el autista busca la referencia
del lenguaje en el mundo de las imagenes y las cosas; y
vivencian una gran tensién cuando captan que las pala-
bras no se pegan a las cosas.

Al ser la escritura algo que no se niegan a hacer, para
la cual muestran predisposicion e interés, construimos
a partir de la misma un objeto comtn compartido que
resulta una via facilitadora y permeable al acercamiento
de los otros.

Como estrategia clinica, elegimos atentos aquellas
imégenes en las que los nifios se detienen. Las nombra-
mos, las situamos, las recortamos y propiciamos un des-
plazamiento de las figuras a la escritura en el papel, para
luego motivar la escritura del nifio letra por letra en el
teclado de la computadora, acompafiado frecuentemen-
te en los inicios de un soporte fisico.

Invitamos a la lectura de la produccién creada en el
encuentro. Registro y testimonio secuencial, que permi-
te paulatinamente que el nifio se torne lector interesado
de su propia elaboracion.

Subrayamos que en este devenir se producen muchas
veces saltos cualitativos: las acciones e intenciones se
anudan progresivamente a la palabra, comienzan a ha-
blar. Estas palabras pronunciadas se adecuan al contexto
y se entrelazan al cuerpo, a las acciones y a sus requeri-
mientos.

Intentamos ocupar un lugar privilegiado del funcio-
namiento autistico, conceptualizado como el lugar del

doble. Asi lo afirma Maleval: “El sujeto autista encuentra
en su doble una dinamica vital esencial, siendo una de sus
funciones principales, la busqueda a través de ellos de una
animacion libidinal del ser” (6).

El dispositivo facilita y posibilita el sostén en un do-
ble para animarse. Ya que los autistas, como sostiene con
pertinencia Francis Tustin: “Parecen tener la impresion que
son una cosa inanimada que vacila en el limite de lo mudo
vivo y lo humano” (8).

Operamos como soporte, COmo apoyo, para enmar-
car el goce desregulado, para que a través de la escritura
se posibilite el anudamiento del lenguaje y del cuerpo.

Resultados

- Hemos comprobado en la mayoria de los casos que a
partir del pasaje por la escritura, estos nifios y adoles-
centes comienzan a comunicarse y buscan el acerca-
miento a los otros.

- Hemos encontrado que este dispositivo de trabajo es
eficaz para los pacientes dentro del espectro del autis-
mo, habiendo registrado en la poblacion asistida una
respuesta positiva a la propuesta.

- Hemos constatado que muchos nifios y jévenes en
una edad no esperada comienzan a hablar, luego de
escribir. Esto pone en consideracion la hipotesis de
que es imposible adquirir lenguaje oral luego de los
cinco anos.

- Hemos confirmado el efecto pacificante que produ-
ce el trabajo de escritura mediado por el ordenador.
Como efecto, adquieren mayor flexibilidad ante las
propuestas ofrecidas por el mundo externo, los ayu-
da a la integracion en medios educativos.

- Hemos recibido como respuesta a los efectos clinicos
del trabajo un renovado entusiasmo de las familias,
quienes en su mayoria, habian considerado a sus hi-
jos fuera de la capacidad de entendimiento.

- Hemos observado cambios significativos en la con-
ducta, disminucién de las auto y heteroagresio-
nes, de la impulsividad y conductas estereotipadas.
Adquisicion del desarrollo de hébitos, anteriormente
no logrados, como por ejemplo el control de esfin-
teres. Mayor dominio, integracién y coordinacion
corporal, con cambios observables en la postura.

Conclusion

A través de la experiencia recogida constatamos que
los pacientes que padecen este trastorno presentan cons-
tantes propias de un funcionamiento subjetivo singular.

Tomando como referencia la teoria del objeto, nos
hemos encontrado con sujetos en quienes lo perturbado
es “la voz” y “la mirada”.

La propuesta del dispositivo es ofertar una mediacion
a través de la escritura. La escritura es productora de pen-
samiento, funda ausencia y opera modulando las exci-
taciones corporales, conteniendo el desborde pulsional.
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Consideramos a la computadora como un artificio,
una herramienta que a modo de filtro de pantalla pro-
tectora detiene y apacigua la voz y miradas intrusivas,
un dispositivo de freno, de intervalo para aquello que es
toxico para el paciente.

El nifio autista se presenta situado frente a la len-
gua como si estuviera montado en una calesita que gira
a gran velocidad. El dispositivo de escritura introduce
pausa y permite el tratamiento subjetivo del intervalo.
Planteamos que lo escrito les posibilita elaborar “tran-

Autismo: lenguaje, cuerpo y escritura 333

sacciones” que les permite abrirse a un mundo, al que
inicialmente fueron ajenos.

La oferta del teclado, con sus letras a disposicion y su
uso facilitado, permite cernir el lenguaje a una cosa con-
trolable, manteniendo a distancia la sonoridad inquietan-
te de la enunciacién del Otro, atemperando la angustia.

Consideramos eficaz ofertarnos como doble, posibi-
litando al sujeto autista el apoyo para animarse y salir
de su soledad e inmutabilidad. Anudando la funcion del
doble a la escritura. l
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Resumen

El presente articulo describe y analiza los procesos de reforma psiquidtrica en tres paises latinoamericanos (Brasil, Chile y Colombia)
tomando como piedra angular la Declaracién de Caracas en 1990. A partir de esta presentacion se busca comparar las diferentes
experiencias en donde las leyes de salud mental de cada pais han cumplido diferentes roles. Finalmente, se discuten estas expe-
riencias a fin de extraer algunas conclusiones para el proceso de reforma en la Argentina y para la continuidad de estas reformas
en la region.

Palabras clave: Reforma de la atencién de salud - Salud Mental - Servicios de salud comunitaria.

MENTAL HEALTH LAWS AND THE PSYCHIATRIC REFORM IN LATIN AMERICA: MULTIPLE PATHS TO ITS IMPLEMENTATION

Abstract

This paper describes and analyzes the psychiatric reform process in three Latin American countries (Brazil, Chile and Colombia)
based on the Caracas Declaration of 1990. It compares the psychiatric reform processes in these three countries and highlights
the role of national mental health laws in these processes. Our goal when investigating the experiences in other countries of Latin
America is to draw conclusions for the Argentine psychiatric reform and for the future of such reforms in the region.

Key words: Health care reform - Mental Health, Community Health Services.
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Introduccion

Los procesos de reforma psiquidtrica configuran un
fendmeno global que no se circunscribe a un pais ni tan
siquiera a una region. Como tantos otros procesos de
reforma, cada region y cada cultura local suele impri-
mirle caracteristicas que le son propias. En ocasiones se
corre el riesgo de exagerar las particularidades y mini-
mizar los contextos regionales o de época que inciden y
condicionan la forma en que dichos procesos son pen-
sables o practicables en un lugar determinado. Es cierto
que otras veces el problema es el inverso y se acentiian
Unicamente las presiones externas y se diluye toda res-
ponsabilidad local en el modo en que se instrumentan
dichos cambios. El empuje internacional de las altimas
décadas hacia la transformacion de la atencién en Salud
Mental, que a nivel regional cuenta como piedra angular
a la Declaracion de Caracas en 1990 (1, 2), se intersecta a
nivel local, en la Argentina, con la Ley de Salud Mental
26.657 promulgada veinte afios mas tarde. Desde ya que
en este lapso de dos décadas deben destacarse numero-
sos hitos internacionales tanto en salud mental como
en derechos humanos, y otros tantos locales, como
reformas y leyes provinciales. Pero, iluminando la arti-
culacion entre la Declaracion de Caracas y los procesos
de reforma psiquidtrica en distintos paises de América
Latina, es posible tomar una nueva perspectiva acerca de
como se imbrican lo contextual y lo local.

En Argentina “la Ley de Salud Mental” ha sido terreno
de lucha entre diferentes sectores y actores y, en este
sentido, se ha sobre-enfatizado su importancia y ten-
dido a actuar como si las reformas de la atencion en el
campo de la Salud Mental s6lo pudieran suceder como
consecuencia de su sancion e implementacién. A la luz

de analizar otras experiencias internacionales es claro
que se minimiza un orden de condicionamiento que
trasciende al pais (3, 4) y que, incluso, ha llegado a for-
mularse con recomendaciones precisas (ver Tabla 1). Por
ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
analiza el funcionamiento de los sistemas y servicios de
Salud Mental de los paises teniendo en cuenta en primer
lugar dos pardmetros basicos: si cuentan con una poli-
tica o programa de Salud Mental y si cuentan con una
legislacion especifica (5, 6). Por lo tanto, es cierto que la
sancion de leyes de Salud Mental en los paises no es un
invento original ni caprichoso, sino muy especialmente
el producto de recomendaciones internacionales, siendo
de hecho uno de los planteamientos a nivel regional
desde la Declaracion de Caracas. Sin embargo, al mismo
tiempo, ésta no ha sido la manera de generar las trans-
formaciones en todos los paises. En tal sentido, a la luz
tanto de los afios transcurridos luego de la promulgacién
de esta ley -sin que tales transformaciones terminaran de
ocurrir- asi como de las experiencias en otros paises de
la region que avanzaron sin una tal ley de Salud Mental,
seria conveniente complejizar esta creencia local. ;En
qué medida una ley es capaz de traccionar, promover,
facilitar, consolidar, convencer o asegurar un proceso de
transformacién? Y, jen qué medida pueden suceder los
procesos de reforma sin una ley especifica? Llevado al
limite, cabe reflexionar si la ley argentina no ha produ-
cido de algtin modo un efecto contrario al que se buscaba
y ha logrado hasta aca mas bien dilatar, diluir, enfrentar,
desviar o imposibilitar este mismo proceso que se propo-
nia establecer. Para quienes participaron activamente de
los debates en torno a esta valiosa ley, sean ellos profesio-
nales de la salud mental, usuarios o familiares, esta puede
ser una reflexién compleja y hasta dolorosa.

Tabla 1. Obstaculos y soluciones en la formulacion de la legislacion sobre salud mental

Obstaculos

Soluciones

El enfrentamiento entre las personas a favor de una legislacion
sobre salud mental centrada en los tratamientos y derechos
del paciente y aquellos a favor de una legislacion basada en la
promocion y la prevencion.

Nombrar un comité de redaccion con representantes de ambos
grupos para permitir un debate franco y abierto entre las partes
y para asegurar que ambas perspectivas estan incluidas en el
borrador de la legislacion.

Luchas de poder entre profesionales del sistema sanitario y judicial
que hacen dificil alcanzar el consenso.

Formular una ley de salud mental desde la perspectiva de las
personas con trastornos mentales e incorporar un proceso
participativo con distintos sectores profesionales.

El enfrentamiento entre los derechos y responsabilidades de las
familias y los derechos y responsabilidades de las personas con
trastornos mentales.

Organizar talleres que impliquen a ambas partes para analizar los
derechos humanos y el papel de las familias.

Resistencia de los psiquiatras a la disminucion de su
independencia para prescribir tratamientos, incluyendo aquellos
dispensados de manera involuntaria.

Organizar seminarios sobre los derechos de las personas con
trastornos mentales y ética médica, con la participacion de
expertos internacionales.

La falta de prioridad dada por el gobierno, el parlamento y los
sectores ajenos a la salud.

Reforzar las organizaciones de consumidores, cuidadores y
otros grupos de apoyo. Presionar a los legisladores y encontrar
legisladores que personalmente puedan estar preparados para
promover la legislacion sobre salud mental.

Tomado de OMS, 2003, p. 35
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A nivel mundial, las criticas con cierto grado de consenso
al modelo asilar pueden rastrearse hasta la primera mitad
del siglo pasado y habrian dado origen, entre otras expe-
riencias, al desarrollo de la Comunidad Terapéutica y la
Psicoterapia Institucional (en Inglaterra), la Psiquiatria
de Sector (en Francia), la Psiquiatria Comunitaria/
Preventiva (en los Estados Unidos) y la Psiquiatria
Democratica (en Italia) (7, 8). Hacia 1955, el modelo asi-
lar de grandes hospitales, donde la gente se interna por
periodos prolongados, con escasa expectativa de retorno
a la comunidad, lejos de donde vive y separada del resto
de la sociedad -al punto de volverse practicamente invi-
sibles- comienza su declinacion definitiva y los mani-
comios comienzan a achicarse o cerrarse (9). Argentina
misma, entre las décadas de 1940y 1970, incorporo6 ver-
siones vernaculas de algunas de estas propuestas alter-
nativas al manicomio y desarroll6 otras originales de la
mano de psiquiatras criticos de tal modelo asilar. Pero
estas propuestas locales detuvieron su avance prome-
diando la década del ‘70 cuando los enfoques comuni-
tarios fueron interrumpidos brutalmente y se retomaron
tibiamente con el retorno de la democracia aunque sin
lograr transicionar hacia reformas mas profundas -como
si se hicieron en otras partes del mundo.

En 1990, un consenso regional liderado por la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud, la Declaracién de Caracas (2),
estableci6 una serie de pilares y fundamentos para orien-
tar los procesos de reforma psiquiatrica en la region de
las Américas. En este consenso se promovio la idea que
el mejoramiento de la atencion era posible por medio de
la superacién del modelo asistencial basado en el hospi-
tal psiquiatrico y su reemplazo por alternativas comu-
nitarias de atencidén y por acciones de salvaguarda de
los derechos humanos e inclusién social de las perso-
nas afectadas por trastornos mentales al tiempo de un
fortalecimiento de la atencion primaria. Sus ideas, casi
treinta afios después, pueden parecer tan simples como
dificiles de refutar. Sin embargo, cambios en tal sentido
solo tuvieron impactos desiguales en los paises que fir-
maron la declaracién y sus aspiraciones se encuentran
todavia algo lejanas en muchos de ellos, entre los que
cabe contar a la Argentina.

Hacia 1990 la region estaba consolidando la vuelta a la
democracia en varios de sus paises (Pera, 1980; Argentina,
1983; Brasil y Uruguay, 1985; Chile, 1990) y, al mismo
tiempo, iniciando un periodo de politicas tendientes a la
reorganizacion de las erogaciones e inversiones y al finan-
ciamiento del Estado -conocido como ‘politicas neolibe-
rales’- promovidas en el Consenso de Washington. Es
posible que ambas politicas, la de reforma del Estado y
la de reforma psiquiatrica, se hayan cruzado -y, hasta ali-
mentado mutuamente- por mas que sus aspiraciones y
origenes fueran completamente diversos.

A través de un breve repaso de las transformaciones psi-
quiatricas en Brasil, Chile y Colombia, tres casos bien
distintos de estrategias de reforma, nos proponemos ana-
lizar la compleja relacién entre la promulgacién de leyes

de Salud Mental y los procesos de reforma de la atencion
en Salud Mental de modo de iluminar la tension que
introdujo la ley de Salud Mental en la Argentina en el
camino de la implementacion, escalamiento y manten-
cién de una reforma local.

Brasil: De la desinstitucionalizacion al “nuevo”
debate por el nimero de camas psiquiatricas

Se suele afirmar que en Brasil el inicio del proceso de
reforma psiquiatrica se inici6 en la década de 1970,
transcurriendo desde dichos comienzos mas de una
década para que se planteara un proyecto de ley espe-
cifico en Salud Mental, y més de dos para que sancio-
nara la ley. La reforma en sus inicios coincidié con el
‘movimiento sanitario’ de la década de 1970, que estaba
dirigido a la defensa de la salud colectiva, la equidad en
la oferta de servicios, el protagonismo de trabajadores
y usuarios y la producciéon de nuevas tecnologias asis-
tenciales. Se suele tomar el ailo 1978 como el punto de
partida del movimiento social en pro de los derechos
de los “pacientes psiquiatricos” (10). Este fue el afio en
que surgié el Movimiento de los Trabajadores de Salud
Mental (MTSM), que agrupaba trabajadores de la salud,
asociaciones de familiares, sindicalistas, miembros de
asociaciones profesionales y pacientes con larga historia
de hospitalizaciones psiquiatricas. Entre 1978 y 1991,
el MTSM lleg6 a liderar la denuncia de la violencia en
los manicomios, asi como la mercantilizacion de la
locura, y la hegemonia de la red privada de hospitales
psiquiatricos. El Segundo Congreso Nacional del MTSM,
celebrado en el estado de Sao Paulo, en 1987, adopt6
el lema “Por una sociedad sin manicomios” e inici6 el
movimiento nacional de lucha antimanicomial. En
este mismo afo se celebr6 en Rio de Janeiro la Primera
Conferencia Nacional de Salud Mental y también se cre6
el primer Centro de Atencion Psicosocial (CAPS) en Sao
Paulo. En 1989, Paulo Delgado introdujo en el Congreso
Nacional un proyecto de ley en el que se proponia la
reglamentacion de los derechos de las personas con tras-
tornos mentales y el cierre progresivo de los manicomios
del pais, hecho que caracteriz6 la lucha del movimiento
de reforma en los campos legislativo y normativo.

Entre 1992 y 2000 se desarroll6 una importante red de
atencion en Salud Mental. A pesar de lo cual, para final
de este periodo, y con 208 CAPS funcionando, el 93%
del presupuesto en Salud Mental seguia yendo a los
hospitales psiquiatricos. Simultaneamente se desarro-
llaron Servicios Residenciales Terapéuticos, Centros de
Convivencia y Cultura, Casas de Hospedaje Transitorio,
y Camas de Atencion Integral en Hospitales Generales y
de Emergencia.

Finalmente, en el afio 2001, después de 12 afios de deba-
tes en el Congreso Nacional, fue sancionada la “Ley Paulo
Delgado”. Este nuevo instrumento, la Ley Federal 10.216,
redirecciona la asistencia en salud mental y privilegia los
servicios de base comunitaria, al tiempo que salvaguarda
los derechos de las personas con trastornos mentales.
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A pesar de que la ley no especificaba como se implemen-
tarian estos cambios, el Ministerio de Salud si estable-
ci6 mecanismos de financiacion para los servicios que
habrian de sustituir a los hospitales psiquiatricos y el
proceso de desinstitucionalizacién de pacientes hospita-
lizados por largo tiempo fue reforzado con un programa
denominado “Vuelta a Casa”. Asimismo, se instaur6 una
politica de fomento de los recursos humanos, se formul6
una politica especifica para problemas relacionados
con el consumo de alcohol y otras drogas y se adopto
una estrategia de reduccion de dafios. En el aflo 2004
se realizé en Sdo Paulo el Primer Congreso Brasilefio de
Centros de Atencion Psicosocial al que asistieron mas
de 2.000 trabajadores y usuarios de los CAPS. Ese aflo
se aprobo el Programa Anual de Reestructuracion de la
Asistencia Hospitalaria, bajo la jurisdiccion del Sistema
Unico de Salud (SUS). Su principal estrategia fue la pro-
mocién de la reduccién progresiva y pautada de camas
comenzando con los “hospitales gigantes” (mayores de
600 camas) y “hospitales grandes” (240 a 600 camas). De
esta manera, por medio de programas ministeriales, se
buscé operacionalizar la reforma, asegurar la reduccion
progresiva y, al mismo tiempo, evitar la falta brusca de
asistencia, garantizando una transicion segura en la que
la reduccion planificada de camas psiquiatricas fuera
acompafada por la habilitacién concomitante de alter-
nativas de atencion de corte comunitario.

Para el afio 2006, el gasto extra-hospitalario (51,3%)
sobrepaso al hospitalario (48,7%) y al final de ese afo
habia 1.101 CAPS en funcionamiento en todos los esta-
dos del pais. Seguin datos del SUS, las camas en hospita-
les psiquiatricos disminuyeron entre 1996 y 2014 mas
de 65%, desde 75.514 a 25.988 (11).

Los tltimos afios en Brasil han sido testigos del cierre
de numerosos hospitales psiquiatricos, asi como de una
reduccion significativa del nimero de camas y de la
inversion de los gastos publicos destinados al pago de
internaciones psiquiatricas. En 2013, casi el 80% de la
inversion fue para abordajes extra-hospitalarios y 20%
para los hospitales psiquiatricos (11).

En este mismo sentido, se evidencian importantes avan-
ces en la red de servicios sustitutivos: en 1998, funcio-
naban en el pais 148 CAPS y en 2015, 2.328, mostrando
un incremento de 1.473% de la cobertura de servicios
psicosociales sustitutivos en el pais en 17 afios (12).
También se desarrollaron estrategias de desinstituciona-
lizacién (como, por ejemplo, los Servicios Residenciales
Terapéuticos para acoger personas egresadas de interna-
cion de larga duracion, el programa Vuelta a Casa que
ofrece un recurso financiero mensual a los beneficiarios
y el Programa de Desinstitucionalizacion que da finan-
ciamiento a equipos multidisciplinarios que trabajan en
la comunidad (12)).

Las residencias terapéuticas pueden albergar un méximo
de ocho personas. Cuentan con un asistente o cuida-
dor designado para apoyar a los usuarios en su vida
cotidiana, debiendo compartir con ellos la vivienda y
acompanfarlos en la ciudad en procura de su autonomia

y en el desarrollo de su proceso de rehabilitacion. Cada
residencia debe estar afiliada a un CAPS y formar parte
de la red de atencion correspondiente a su jurisdiccion.
Para 2015, las camas en hospitales psiquiatricos pertene-
cientes al SUS habian bajado atn maés, a 25.126 (de un
total de 85 mil en 1983, menos de un tercio de las camas
existentes entonces), pese al crecimiento demografico
en Brasil de 60% en este periodo (12, 13). Es importante
sefialar que un censo inédito realizado en 2011 presento
los datos de personas detenidas con causas penales en
hospitales de custodia, con 3.989 personas censadas en
todo Brasil. Del total, uno en cada cuatro no se sabe si
deberia estar internado y 21% cumple pena mas alla
del plazo previsto (14). Podemos pensar también en esa
demanda adicional para los servicios de la red CAPS y la
red de residencias terapéuticas que no habia sido debida-
mente relevada con anterioridad.

En 2015, el modelo de cuidado de salud mental en Brasil,
la Red de Atencién Psicosocial, abarcaba siete compo-
nentes repartidos entre: 1) Atencidén basica en salud
(Unidad basica de salud; Nuacleo de apoyo a la salud y
a la familia; Consultorio en las calles; Centros de con-
vivencia y cultura); 2) Atencion Psicosocial Estratégica
(Centros de atencidn psicosocial, CAPS, en sus diferen-
tes modalidades); 3) Atencion de urgencia y emergen-
cia (SAMU; Unidades de pronto atendimiento 24h); 4)
Atencion residencial de caracter transitorio (Unidades de
acogimiento, Servicios de atencion en régimen residen-
cial); 5) Atencion hospitalaria (servicios hospitalarios
de referencia en salud mental y alcohol y otras drogas,
en hospitales generales, maternidades y pediatria); 6)
Estrategias de desinstitucionalizacién (Servicios residen-
ciales terapéuticos; Programa Vuelta a Casa; Programa
de desinstitucionalizacion); 7) Estrategias de rehabilita-
cién psicosocial (Iniciativas de generacion de trabajo y
renta; Fortalecimiento del protagonismo de usuarios y
familias) (11).

De todos modos, existe cierto acuerdo en que las refor-
mas han sido insuficientes aunque las criticas y pro-
puestas pueden ser diversas e, inclusive, opuestas. Se
ha esgrimido que, entre otros aspectos, en este nuevo
modelo hay largas filas de espera, los usuarios tienen
gran dependencia de los servicios, los dispositivos de
cuidado no estdn suficientemente diversificados, los
CAPS funcionan centralizando la atencién, el estigma
social de la enfermedad mental seguiria persistiendo,
y no se estaria dando respuesta a las dificultades de las
familias en la convivencia con personas con trastornos
mentales severos (15). Asimismo, desde el d&mbito cli-
nico se ha planteado que el éxito de la reforma depende-
ria de nuevas formas de ejercicio de la actividad clinica
y practica del tratamiento, y supone que el trabajador
en salud mental esté preparado para realizar esas activi-
dades (16). Autores como Dimenstein (15) han sefialado
que el caracter intersectorial de la reforma habria que-
dado supeditada excesivamente a respuestas del ambito
sanitario, sin la necesaria articulacion con los otros
sectores, generando pocas posibilidades de reinsercion
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social y de responsabilidad compartida por las diversas
politicas publicas. Por estos motivos, sectores ligados a
la psiquiatria critican el modelo de Reforma Psiquidtrica
brasilefia y proponen otras soluciones. Gentil (13) sos-
tiene que la cuestiéon de la disminucién de camas en
hospitales psiquiétricos se refiere mas a motivos ideo-
loégicos y econémico-financieros, pero no a cuestiones
técnicas. Este autor afirma que existe una exigencia
“Basagliana” de prohibir el incremento de la red de hos-
pitales psiquiatricos, pero que la deshospitalizacion debe
ser subsecuente a la instalacion de una red alternativa de
servicios adecuadamente dimensionada, un hecho que a
su entender no ocurri6 en Brasil. Para Gentil (13) impe-
dir la utilizacién de asilos por igualarlos a manicomios
seria confundir estructura y funcion. Segan este autor,
el namero de personas sin techo que deambulan por las
calles (moradores de rua) en Brasil crecié con el proceso
de deshospitalizacién de la reforma psiquiétrica, que no
pudo absorber los ex-pacientes con sus nuevos disposi-
tivos para el cuidado de salud mental (17). En 2015, el
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada estimaba que
100 mil personas vivian en situacion de calle en Brasil
(18). Segtn estimaciones que se hicieran, en la ciudad
de Rio de Janeiro, 10,7% de la poblacion en albergues
publicos tendria esquizofrenia y 66,5% tendrian trastor-
nos mentales (19). A estas preocupantes cifras, Gentil
(17) le agrega que en Brasil todavia no se sabe cuantas
personas con trastornos psiquidtricos estan en prisiones
en todo pais.

Dado que el numero de personas sin atencidén sigue
siendo muy significativo, es ain tema de debate si la
reduccion en el nimero de camas psiquiatricas habria
significado de por si una mejora de la atencion a perso-
nas con trastornos mentales. Pero a la hora de disefiar
soluciones al problema, las alternativas se complejizan.
Al decir de Dimenstein, las soluciones ensayadas hasta
la fecha muestran “una situacién de desinstitucionali-
zacion que no supera las fronteras sanitarias y mantiene
viva las dicotomias salud-salud mental, y salud-condi-
ciones de vida”. Seria necesaria, en cambio, “una red que
abra camino no s6lo a una modificacién en las formas de
cuidado y acogimiento del paciente, a partir de cambios
administrativos y de la creacion de nuevos equipos, sino
también - y principalmente - a la invencion de nuevas
relaciones y sociabilidades dentro de la comunidad y el
espacio urbano”. En tltima instancia, el asunto es que
“la locura no es s6lo una cuestion que atafie al campo de
la salud” sino también “una cuestiéon de desigualdad, de
opresion, de intolerancia, de marginalizacion y de exclu-
sion” (15), y especialmente desde que todo lo que no es
productivo corre el riesgo de ser considerado “enfermo”.
En esta coyuntura de falencia de los servicios de aten-
cion a personas con trastorno mental, se sancioné la
Resolucion 32/2017 que crea nuevos dispositivos como
las Unidades de Acogimiento Adulto e Infanto-Juvenil,
Unidades de Referencia Especializadas en Hospitales
Generales, Equipos Multiprofesionales de Atencidon
Especializada en Salud Mental y Hospitales Psiquiatricos

Especializados (20). Este documento se muestra favora-
ble a la conservacion y aumento de camas psiquidtricas,
lo cual ha desatado una amplia discusion entre diferen-
tes sectores de la salud mental en Brasil (20).

Se sigue debatiendo en Brasil sobre el modelo ideal
para la atencion en salud mental. En una punta de esta
discusion estan las entidades psiquiatricas, como la
Associacdo Brasileira de Psiquiatria, que creen que la red
instituida no logro sustituir la anterior oferta de servi-
cios de internacion y que la nueva red de atencion ha
quedado incompleta para dar respuesta a los problemas
de personas con trastorno mental. De acuerdo a su pro-
puesta, serian necesarios hospitales que puedan ofrecer
una respuesta inmediata y una atencién ambulatoria
diversificada y eficiente, en conformidad con el modelo
de los hospitales universitarios. En la otra punta, estan
los sectores que apoyan la reforma psiquiatrica imple-
mentada y defienden la necesidad de un mayor tiempo
de ajustes en la implementaciéon para que pueda per-
feccionarse. Para ellos, la solucién no se resuelve con el
aumento de camas y la creacion de hospitales, sino con
una estrategia de cuidados en red y de contextualizacion
social. Sin embargo, estos sectores antagonicos compar-
ten la perspectiva de que el sistema de salud mental bra-
silefio seguiria teniendo importantes déficits en los ser-
vicios necesarios para el tratamiento y reinsercion social
de la poblacién con trastornos mentales en Brasil.

Chile: La Reforma via la integracion en la atencion
en Salud

Chile ha desarrollado en las ultimas décadas acciones
especificas de reforma de la atencidon psiquiatrica, sin
que a la fecha cuente con una ley especifica de salud
mental, aunque si se han introducido modificaciones
concordantes a la ley general de salud.

En Chile se dio la coincidencia temporal de la
Declaracion de Caracas y el final de la dictadura militar.
En términos historicos, el sistema de salud mental de
Chile ha sido descrito como habiendo atravesado tres
fases: 1) Un primer tiempo denominado “manicomial”,
que duraria hasta 1952 (con la creaciéon del Servicio
Nacional de Salud); 2) En la segunda etapa, el modelo
es “hospitalocéntrico”, en donde se da la transforma-
cion de los manicomios en hospitales psiquiatricos y
la instalacion de servicios de psiquiatria en hospitales
generales, que dura hasta 1990 (con el retorno de la
democracia); 3) La etapa actual, aan vigente, sigue un
modelo llamado “ambulatorio/comunitario” que se ha
basado en una amplia inclusién de la salud mental en
la atencién primaria, instancia en la cual se atiende a
la mayoria de las personas con trastornos mentales sin
descuidar el funcionamiento en red con los otros niveles
de atencion (21).

Sin embargo, también cabe destacar que Chile, para
la década de 1950, contaba con una soélida tradicion
en investigacion epidemiologica en Salud Mental asi
como con interesantes experiencias de implementa-
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cion de servicios de salud mental de base comunitaria:
para entonces se crean las primeras camas de psiquiatria
y se organizan algunos servicios de salud mental para
tratamiento ambulatorio, en ambos casos, en hospita-
les generales (22). Hacia fines de 1960 se formula el pri-
mer programa nacional de salud mental, aunque nunca
llega a implementarse por falta de apoyo politico y de
recursos financieros para hacerlo. De acuerdo a esta pro-
puesta, la atencidén debia centrarse en el desarrollo de
una red servicios con base en los centros de atencién
primaria y en hospitales generales, asi como se indicaba
que debian implementarse hospitales de dia, hogares
convivenciales y talleres protegidos. Pero el ensayo de
estas propuestas se interrumpi6 en 1973 como resultado
del golpe militar.

Para el momento del retorno de la democracia en Chile,
en 1990, la situacion de la atencion psiquiatrica se des-
taca por: 1) la atencion psiquidtrica estaba concentrada
en cuatro grandes hospitales psiquiatricos (“El Peral”,
“El Pinel”, “El Horwitz” y “Del Salvador”); 2) el 70%
de las camas de estos hospitales estaban ocupadas por
internaciones de larga duracion, cercanas en promedio
a los 20 anos; 3) 80% del presupuesto estaba en estos
hospitales; 4) El 80% de las personas que ahi vivian no
requerian del hospital sino de apoyos para vivir fuera de
la institucion (23).

Ya en el marco de la tercera etapa descrita, en 1993 se
firmé el primer plan nacional de salud mental que con-
templaria, incluso, la evaluacion de su funcionamiento
y resultados. A las propuestas del programa de los ‘60 se
le sumo el desarrollo de programas de rehabilitacion psi-
cosocial con el fin de colaborar con la inclusion social de
las personas con trastornos mentales severos asi como la
blGisqueda activa para disminuir la brecha de tratamiento
psiquiatrico por medio de programas especificos de
salud mental en los centros de atencidén primaria.

Un segundo plan de salud mental se lanz6 en Chile en
2000 luego de una cuidadosa evaluacién de los aciertos,
fracasos, obstaculos y facilitadores para las transforma-
ciones emprendidas siete afios antes. Chile busc6 apren-
der de otras experiencias internacionales de reforma (en
particular la de Granada, Espafia), con asesoria directa
y en terreno por parte de los equipos espafioles asi
como con capacitacion de actores claves en el proceso
de reforma chileno. Asimismo, también adopt6 la idea
de no perder de vista la necesidad de implementar las
practicas que contasen con la mejor evidencia disponi-
ble. Se propuso aumentar el presupuesto especifico de
Salud Mental a lo largo de 10 afios desde un magro 1,3%
hasta el 5%, ademas de reasignar el financiamiento y
privilegiar la atencion primaria. Las personas con tras-
tornos mentales y sus familias estarian involucradas en
las transformaciones tanto en la planificacibn como en
la evaluacion a nivel local y nacional. Las areas priorita-
rias serian: 1) la promocion y prevencion en salud men-
tal; 2) la atencién de nifios y adolescentes con trastorno
por déficit atencional e hiperactividad; 3) padecimiento
mental asociado a la violencia (fuera ésta doméstica o

derivada de la dictadura militar); 4) depresion; 5) esqui-
zofrenia; 6) abuso y dependencia del alcohol y drogas; 7)
enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Asimismo, se promulg6 una ley para la proteccion de
los derechos humanos de las personas con trastornos
mentales con o sin discapacidad y se organizé una forma
de monitoreo de su cumplimiento en las instituciones
psiquidtricas con comisiones regionales y nacionales
que asegurasen su aplicacion. Para 2004 se sanciono el
Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) para
56 enfermedades prioritarias, entre las cuales figuraba el
tratamiento para la esquizofrenia a partir de su primer
episodio, la depresion en mayores de 15 afios, el abuso
de sustancias para menores de 20 afios y, mds reciente-
mente, el trastorno bipolar en personas mayores de 15
afios. De este modo se busco asegurar por ley que las
personas con determinadas patologias pudieran contar
con una cobertura oportuna y de calidad, incluyendo
los modos especificos en que se llevarian a cabo los tra-
tamientos. Dicha reforma de salud, que contintia en
expansion y ha buscado alcanzar a méas enfermedades,
trasciende al campo especifico de la salud mental y ha
sido comparada, al menos en su aspiracion, con aquellas
llevadas a cabo en Canada, Australia, el Reino Unido o
paises escandinavos.

Sin embargo, la inclusion de un componente de salud
mental en la atencion primaria no estuvo exenta de difi-
cultades ya que los médicos y otros profesionales de la
salud estuvieron muy parcialmente inclinados a percibir
los beneficios de esta integracion (22). A su vez, el esta-
blecimiento de estas prioridades vio afectada la calidad
de la atencién de otras patologias mentales asi como se
resinti6 la promociéon y prevencion de patologias men-
tales dada la prioridad asignada al tratamiento de deter-
minadas otras enfermedades.

La distribucién de las camas para internacién de pro-
blemas psiquiatricos se fue modificando en los ultimos
25 afios. En 1990, de las casi 3400 camas, tan solo el
7% (n= 239) se hallaba en hospitales generales, en tanto
el 93% estaban en hospitales psiquiétricos. Para 2010,
las camas en hospitales psiquiatricos se habian reducido
a algo mas de 1000, se habian duplicado las camas de
hospitales generales, las plazas en hospitales de dia se
aproximaban al total de camas en hospitales monova-
lentes y, sumadas las plazas de hospital de dia més las de
hospitales generales y agregando los lugares disponibles
en casas convivenciales, se habia logrado casi triplicar la
oferta de camas en hospitales psiquidtricos (24).
Analogamente, luego del fortalecimiento del compo-
nente de salud mental en la atencién primaria de la
salud y en los hospitales generales, gracias a la presencia
de psicologos, enfermeros, trabajadores sociales y guias
de tratamiento para las patologias psiquiatricas mas fre-
cuentes llevadas adelante por médicos generalistas, se
dio un significativo aumento de consultas por trastor-
nos psiquiatricos con estos ultimos en comparacién con
un crecimiento leve en las consultas especializadas. Eso
determin6 que para 2004 fuesen mas las consultas por
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problemas psiquiatricos abordadas por médicos genera-
listas que por especialistas. En 2007, los primeros casi
duplicaron las consultas de los segundos (aproximada-
mente 800.000 visitas al afio vs. 400.000).

Si bien se ha privilegiado el primer nivel de atencion
(incorporando un componente de Salud Mental) y se
ha desarrollado una extensa red en el segundo nivel
(por medio de 142 equipos especializados distribuidos
en Centros de Salud Mental Comunitaria (COSAM) y
en Centros Adosados de Especialidades (CAE), Centros
de Diagnostico y Tratamiento (CDT), y en Centros de
Referencia de Salud (CRS) o Servicios de Psiquiatria, el
tercer nivel también ha sido reformulado. En el afio
2015 se elabor6 un modelo de gestion para las Unidades
de Hospitalizacion de Corta Estadia, modificando la
nomenclatura existente por Unidades de Hospitalizacion
de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), defi-
niendo con mayor claridad su rol tanto al interior del
hospital general como en la red territorial a la que perte-
nece, proporcionando una base para homogeneizar los
procesos de funcionamiento, aspectos estructurales y de
estandares de recursos humanos de estas unidades. Uno
de los cuatro hospitales monovalente, el hospital “Del
Salvador”, logrd el objetivo de externar hacia dispositi-
vos comunitarios a todos sus pacientes de larga estadia.
El hospital “Peral” pudo disminuir su dotacién de camas
de mediana estadia a 68 y las de Larga Estadia a 57. El
hospital “Pinel” se qued6 con algo més de 100 camas de
mediana estadia y otro tanto para larga estadia, en tanto
el Instituto Psiquiatrico “Horwitz” tiene 206 camas de
larga estadia (aunque buena parte de ellas funcionan en
la Clinica Gaete).

Todo esto no impidi6é que para 2010 el porcentaje esti-
mado de personas con determinadas patologias que
estaria sin tratamiento -la asi llamada “brecha de tra-
tamiento”- fuese de 55% para la depresion, 91% para
el abuso de sustancias y 78% para la esquizofrenia (25).
Asimismo, al momento de la reformulacién de nuevo
plan de Salud Mental en Chile (26), el porcentaje dedi-
cado a Salud Mental no habia logrado acercarse verdade-
ramente al 5% del gasto en Salud. Se vio, también, que se
mantienen falencias importantes en la proteccion de los
derechos de las personas con enfermedad o discapacidad
mental (por ejemplo, no se les reconoce el derecho a la
capacidad juridica ni el derecho a dar consentimiento
para procedimientos irreversibles, pueden ser decla-
rados/as interdictos/as, y se permite la hospitalizacién
involuntaria sin la existencia de una autoridad inde-
pendiente que las fiscalice). Asimismo, se vio que la tasa
nacional de tratamiento disminuy6 entre 2004 y 2012
(aunque aumentaron las hospitalizaciones involunta-
rias y la reclusion en salas de aislamiento), que cerca de
medio millar de personas siguen en servicios de larga
estadia en hospitales psiquiatricos, que las minorias lin-
gliisticas, étnicas y religiosas no tienen acceso adecuado
a los servicios especializados y que las agrupaciones de
usuarios de servicios de salud mental y familiares tienen
baja presencia y nivel de organizacion (24).

El nuevo plan de Salud Mental destaca siete lineas priori-
tarias de trabajo: 1) Regulacion y derechos humanos; 2)
Provision de servicios de Salud Mental; 3) Financiacién;
4) Gestion de la calidad, sistemas de informacion e
investigacién; 5) Recursos humanos y formacién; 6)
Participacion; 7) Intersectorialidad.

El cuerpo normativo que sustenta la atencién de per-
sonas con trastornos mentales presenta algunas contra-
dicciones que actualmente se plantea superar por medio
de una legislacion especifica de Salud Mental. Chile
ratificé en julio de 2008 la Convencién Internacional
para los Derechos de las Personas con Discapacidad y
su Protocolo Facultativo, comprometiéndose asi a “...
asegurar y promover el pleno ejercicio de todos los dere-
chos humanos y las libertades fundamentales de las per-
sonas con discapacidad sin discriminacion alguna por
motivos de discapacidad”. Sin embargo, el diagnoéstico
ofrecido por el Observatorio de Derechos Humanos de
las Personas con Discapacidad Mental en 2014 sefialé
que “...la legislacién que se encuentra vigente en nues-
tro pais esta en clara contravencion a los principios de
la CDPD vy sus disposiciones concretas...”. Hasta el pre-
sente las leyes que regulan la atencion especializada for-
man parte de leyes mas generales (por ejemplo, la Ley
20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las
personas en relacion con acciones vinculadas a su aten-
cion en salud, promulgada el 13 de abril de 2012).

De acuerdo al Ministerio de Salud de Chile (26), “se hace
evidente la necesidad de actualizar y reformular el Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, que oriente los
esfuerzos y la inversion de recursos en materia de pro-
teccién y cuidado de la salud mental de la poblacion, el
tratamiento de las personas con problemas y trastornos
mentales y la rehabilitacién e insercién social de las per-
sonas con discapacidad mental, en concordancia con los
principios establecidos en la Convencion Internacional
para los Derechos de las Personas con Discapacidad y con
el desarrollo alcanzado por nuestro pais” (pag. 23). Como
parte de este plan, por ejemplo, se ha trazado el objetivo
de contar con una legislacion especifica de Salud Mental
junto con su reglamentacion para el afio 2020. A su vez,
de acuerdo a este plan, se ha planteado que la atencion
en Salud Mental “se organiza de acuerdo al Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, el
que se basa en tres principios irrenunciables: integrali-
dad, continuidad de los cuidados, y centro en la persona
y su entorno, enfatizando la promocion y prevencion y
abordando los problemas de salud de las personas con un
enfoque familiar y participativo” (pag. 46).

En cuanto al financiamiento, y atendiendo a la limi-
taciéon presupuestaria, se ha planteado comenzar por
reducir la brecha de informacién sobre recursos de salud
mental e identificar nuevos mecanismos para financiar
las acciones de salud mental.

La gestion de la calidad incluye objetivos estratégicos
tales como “contar con indicadores trazadores que den
cuenta del cumplimiento de los estandares de calidad del
Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental
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y que permitan hacer un seguimiento peridédico de la
red de servicios, ademads de realizar procesos de retro-
alimentacion a los equipos” (pag. 89) y “avanzar en la
acreditacion de establecimientos que otorgan servicios
de salud mental” (pag. 91).

En cuanto a la participacion, el plan 2017 parte de la
conceptualizacion del modelo de la recuperacién en
Salud Mental y se plantea entre otros objetivos estraté-
gicos “fortalecer la creacion y funcionamiento de orga-
nizaciones sociales de usuarios/as, familiares y otras per-
sonas asociadas a salud mental” (pag. 120), “desarrollar
un plan de difusién y comunicacion eficiente en Salud
Mental, dirigido a usuarios, usuarias, familiares y comu-
nidad en general” (pag. 121), “garantizar los espacios e
instancias de toma de decisiones de los usuarios y usua-
rias en relacion con sus procesos de tratamiento y recu-
peracion” (pag. 123).

En relacion a la intersectorialidad, se ha planteado que
es fundamental “generar estrategias colaborativas entre
el sector salud y otros sectores del Estado, para abordar
tematicas comunes en el ambito de la salud mental, con
el objeto de mejorar la calidad de vida de las personas,
fomentando factores protectores, detectando temprana-
mente factores de riesgos y promoviendo la inclusion
social de las personas que presentan situacion de disca-
pacidad asociada a problemas o trastornos mentales”.
Asimismo, Chile ha comenzado a hablar en su plan de
salud mental sobre la recuperacién y la importancia de
orientar los servicios hacia la recuperacion. De igual
forma, plantea la incorporacion de pares (personas con
experiencia vivida de padecimiento mental que expli-
citan esta condicién como parte de su apoyo a otros en
sus procesos de recuperacién) o la importancia de los
procesos de decisiones compartidas entre profesionales
y usuarios.

Sin embargo, algunos investigadores chilenos han mani-
festado que han habido escasos esfuerzos por evaluar
algunos componentes de estas transformaciones como,
por ejemplo, los resultados de la implementacion de
AUGE, el uso, la adaptacion y fidelidad de las guias de
tratamiento, o la existencia de barreras y facilitadores de
los programas adoptados (27, 28).

En sintesis, el proceso de reforma psiquiatrica en Chile
pasé fundamentalmente por el fortalecimiento del pri-
mer nivel de atencién y la incorporacién de un compo-
nente de salud mental a través de guias de tratamiento
llevadas a cabo por médicos generalistas, y por el desa-
rrollo de Centros Comunitarios de Salud Mental en el
segundo nivel de atencion. La externacion de pacientes
internados por periodos prolongados fue acompafnada
del desarrollo de alternativas a la internacion y al énfasis
creciente en dispositivos de atencion de base comunita-
ria. Para ello no se promulgé una ley especifica de Salud
Mental, aunque si se introdujeron modificaciones en la
ley de Salud general, se suscribieron tratados internacio-
nales de proteccion de derechos de personas con disca-
pacidad y se promovio la participacion de usuarios en
organizaciones que abogan por sus derechos.

Colombia: La Reforma en medio del modelo de
aseguramiento en Salud

Colombia cuenta recientemente con una ley especi-
fica de salud mental, aunque el analisis del estado de
la reforma de la atencion psiquiatrica en dicho pais
requiere de la revisién de lo que ha sido la reforma del
sistema de seguridad social en salud en general.

En Colombia, el concepto de salud mental se estableci6
en la segunda mitad del siglo XX en reemplazo del con-
cepto de higiene (29), en el marco de un manejo institu-
cional imperante y coincidié con cambios instituciona-
les en el Ministerio de Salud, en las propuestas tedricas
en torno a los trastornos y corrientes de pensamiento
que llegaron gradualmente el pais en el curso de esta
época. Se pueden describir, entonces, cuatro periodos en
su desarrollo y en la adopcion de la reforma psiquiatrica
en el pais (30).

En primera instancia, se reconoce un periodo de apro-
piacion del concepto de salud mental y desarrollos de
la reforma en este campo de 1963 a 1978, un segundo
periodo de intervenciones mas amplias en salud mental,
ligadas con la atencion primaria desde Alma Ata (31),
que llegd hasta 1993/1996; un tercer periodo, de retro-
ceso, asociado a la Ley 100 de Seguridad Social en Salud
de 1993 (32) que en términos practicos inicia en 1996
hasta 2005/7 y, finalmente, un periodo de recuperaciéon
de las intervenciones en salud mental y de gestién del
riesgo en salud mental desde 2007 hasta nuestros dias.
Dentro de los dos primeros periodos se pueden descri-
bir avances en la reforma psiquiatrica que estan repre-
sentados por reformas institucionales, de desarrollo de
servicios comunitarios, de procesos de desinstituciona-
lizacién variopintos en diversas regiones del pais (33).
Este primer periodo se caracteriz6 por modificaciones de
hospitales, apertura de servicios de consulta externa y
unidades de salud mental en hospitales regionales.

En un segundo periodo, y gracias a la apropiacion de la
Atencion Primaria, se establecen elementos que impul-
san el desarrollo de la reforma. Es el caso de la elabo-
racion de un Programa Nacional de Salud Mental en
1981-2 y la propuesta para impulsar la Atencién prima-
ria en salud mental (34), a través de los espacios comuni-
tarios y la formacion de equipos locales en salud mental
(35). Este desarrollo se dio ademas gracias al proposito, a
nivel ministerial central y regional, de rescatar el campo
de salud mental, histéricamente abandonado y ligado a
ideas eugenésicas en la primera mitad del siglo XX.
Hasta final de la década de los 80 e inicios de la década
de los 90, los avances en este campo fueron evidentes y
coincidentes con los planteamientos de la Declaracion
de Caracas de Caracas de 1990 (36). Sin embargo, desde
el inicio de los afios 90, los cambios en el Sistema de
salud colombiano tendrian un efecto fundamental en
este tipo de propuestas. En primera instancia con la Ley
10 de 1990 que establecia que la salud era un servicio
(37), en la Constitucién Politica de Colombia de 1991
(38) y posteriormente la Ley 100 de 1993 (31), a través
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de la cual se establecio el Sistema de Seguridad Social en
Salud.

La salud mental en Colombia sufre en este periodo un
retroceso en la apropiacién estatal, no se consideré una
prioridad y quedé bajo una restricciéon econémica, limi-
tada a la atencién en servicios ambulatorios de consulta
externa y de hospitalizacién por unas semanas al afio.
Los avances obtenidos en diferentes areas de interven-
cion en comunidad y desinstitucionalizacién se ven
afectados en su implementacion al quedar desfinancia-
dos y son gradualmente cerrados (39). Los datos corres-
pondientes a la oferta en salud mental para el periodo
1996 a 2011 no estan disponibles y sélo se retomarian
recientemente a través del Observatorio de Salud Mental.
Esta situacion, sin embargo, contrasta con el efecto que
tuvo la aplicacion del modelo en la larga estancia, la cual
se vio reducida al no verse econdmicamente justificada.
Los determinantes de tal situacion fueron primordial-
mente financieros y no en torno a los derechos, ya que
el acceso a los servicios también se redujo. Asi mismo, es
un contraste que durante ese periodo se desarrollara la
Politica Nacional de Salud Mental de 1998, aGn vigente,
ya que pese a que se desarrollaron distintas propuestas
de politica de salud mental para reemplazarla, ninguna
de ellas tuvo resultados ya que no fueron acogidas esta-
talmente.

También la politica de 1998 tuvo problemas de apropia-
cion, dada la Ley 100 de 1993 y una limitada implemen-
tacion (40). Asi mismo, una experiencia para rescatar
en este periodo corresponde al Centro de Salud Mental
Envigado en Antioquia (33). Colombia deja de ser uno
de los representantes regionales de procesos de reforma
psiquiatrica y de salud mental comunitaria, lo cual se
haria visible en la Declaracién de Brasilia (41).

Un cuarto periodo en esta linea corresponde a una
nueva aproximacion al tema de salud mental después
de 2005/2007, que proviene de los reclamos internos
por su exclusion evidente y reconocida por el Ministerio
de Salud (para ese momento Ministerio de Protecciéon
Social). Asi también, de situaciones externas que lo
hicieron visible: en primera instancia, la recuperacion
del tema desde OPS-OMS con las guias de politicas de
salud mental (42); en segundo lugar, la APS renovada
(43) y las dificultades que en salud mental se habian
hecho inocultables en tres estudios nacionales de salud
mental. Aunque estos estudios de 1993, 1997 y 2003
se centraron en la prevalencia de las patologias, dieron
cuenta de la alta frecuencia de trastornos mentales y las
dificultades en la atencién (44).

En contraste con lo anterior, en 2010 se establece una
convocatoria desde la Comisiéon Séptima de Camara de
representantes para una Ley de Salud Mental. Antes de
ello, cinco o seis proyectos de ley de salud mental se
habian malogrado. La convocatoria para la elaboracion
de la Ley a diferentes actores y agentes en el Campo de
la salud mental fue amplia, considerando a la acade-
mia, hospitales, asociaciones de pacientes entre otros.
Gracias a una gestion politica con otras bancadas de

camara y senado esta ley es promulgada en enero de
2013, como Ley 1616 de salud mental. Es descrita como
una ley garantista de derechos, con énfasis en tres pun-
tos: la ampliacion de los servicios, un ajuste a la politica
nacional de salud mental y los espacios de participacion.
Otros puntos considerados en torno a la atencion inte-
gral e integrada; la promocion y prevencion; la priori-
zacion de la infancia y adolescencia; y la rehabilitacion
basada en comunidad estdn asociadas con los propositos
de la reforma psiquidtrica y la Declaraciéon de Caracas
(40). Esta ley ha sido denominada por quienes partici-
paron de su preparacion como la “ley Esperanza”, y asi
paso a ser llamada en Colombia, debido a los derechos
que se propone consagrar.

Sin embargo, los avances a cuatro afios de promulgada la
ley se quedan cortos, habiéndose desarrollado tan solo el
Consejo Nacional de Salud Mental y algunos de los con-
sejos territoriales. La ampliacion de servicios como aten-
cién domiciliaria, centros de salud mental comunitaria y
ampliacion de hospitales dia no se han desarrollado. Las
propuestas de Rehabilitacion Basada en Comunidad (45)
se encuentran consignadas en un documento ministe-
rial a la espera de su articulacion con las Rutas Integrales
de Atencién (RIAS), que en salud mental se encuentran
pendientes (46).

Adicionalmente, la propuesta gubernamental se encuen-
tra encaminada de manera tal que sus énfasis se encuen-
tran centrados en dos lineas de trabajo: la salud mental
y convivencia y por otro lado la gestion del riesgo en
salud mental de acuerdo con el Plan Decenal de Salud
Pablica (47).

En este periodo sobresale el estudio nacional de salud
mental de 2015. Su enfoque amplia la perspectiva y, a
diferencia de los realizados anteriormente, enfatiza los
aspectos sociales de la vida y aquellos ligados al proceso
de paz, asi como también mediciones del estado de salud
y cuestiones vinculadas al envejecimiento poblacional.
A pesar de la intencién de la Ley de salud mental 1616
en Colombia, predomina la aproximacion estatal basada
en el sistema de aseguramiento, ambito en el cual no ha
existido eco para la implementacion de intervenciones
de caracter comunitario y procesos de desinstitucionali-
zacion. La atencion primaria en salud mental se ha foca-
lizado ademas en la estrategia de mhGAP.

En tal medida, la posibilidad de acceso a las intervencio-
nes se ve limitada por la oferta dentro de un sistema que
ha optado en sus actores, aseguradores y prestadores por
la limitacion del acceso a los servicios y estrategias. Esta
aproximacién es acorde con una mirada economeétrica
de salud y el derecho a la salud, entendido como el dere-
cho a la prestacion de servicios, tal como establece la Ley
Estatutaria de la salud de 2015 (48).

También cabe sefialar que si bien la ley de Salud Mental
se referencia al Plan Decenal de Salud Publica (PDSP)
2012-2021, la ley conserva vestigios de un modelo
mucho mas ligado a la tradicion médica de la psiquiatria
clasica que el PDSP. Este plan de salud, a diferencia de
la Ley de Salud Mental, incorpora diferentes enfoques
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complementarios tales como el de derechos, de perspec-
tiva de género y ciclo de vida (persona mayor, adultez,
juventud y nifiez), el diferencial (considerando las nece-
sidades especificas de las poblaciones con discapacidad,
de las victimas de la violencia y de los grupos étnicos)
y el de determinantes sociales de la salud (47). En la
Ley de 2013, por ejemplo, en cambio, se afirma que “la
rehabilitacion psicosocial es un proceso que facilita la
oportunidad a individuos que estan deteriorados, dis-
capacitados”. Esta forma enunciativa da cuenta de una
concepcién de las personas con discapacidad que seria
previa a la Convencién por los Derechos de las Personas
con Discapacidad, a pesar de que Colombia adhirié
a la CPDP en 2011 y que promulgd su propia Ley de
Derechos de Personas con Discapacidad un mes después
de la “Ley Esperanza”, y en contradiccion con el PDSP
(49).

Discusion

Ala luz de las experiencias resefiadas queda claro que las
transformaciones en el campo de la atencion psiquia-
trica requieren ingredientes adicionales a las leyes de
Salud Mental. Al menos los estudios epidemiologicos y
las encuestas de Salud Mental, asi como planes especifi-
cos de accion y programas coordinados, son igualmente
necesarios para dar cuerpo a transformaciones que las
leyes de Salud Mental tan solo iluminan, resaltan y bus-
can garantizar normativamente aunque sin por ello y
por si mismas poder materializar.

Por otro lado, las leyes de Salud Mental van mas alla de
las indicaciones o normas para la atencién de las per-
sonas con trastornos mentales. Asi como los estudios
epidemiologicos se centran en las enfermedades o tras-
tornos, las encuestas (como la de Colombia de 2015)
se ocupan de un modo mucho mas general acerca de
“la salud mental de la poblacién”. En tal sentido, debe
sefialarse la distancia existente, por un lado, entre los
enfoques juridicos y aquellos centrados en la salud vy,
por otro, las necesidades de atencion o de reforma en la
atencion psiquiatrica. Mientras que los primeros abar-
can al 100% de la poblacién, la atencién seguramente
debera privilegiar a la poblaciéon que ha desarrollado un
trastorno o, mismo, que podria ser vulnerable a desarro-
llarlo. Por lo tanto, dejar exclusivamente en manos de
las leyes la capacidad para generar transformaciones en
la atencion podria ser como dejar en manos de las leyes
de transito el modo en que se realizara la construccion o
las reformas de las autopistas.

Otro punto importante de la discusiéon deriva de la inevi-
table presencia de tensiones entre diferentes modelos en
pugna para comprender la salud mental de la poblacion.
En tal sentido, tal como sugiere la Guia de la Asociacién
Mundial de Psiquiatria (WPA) para la implantacion de
tratamiento extrahospitalarios, pareceria ser importante
lograr la participacion de una considerable variedad de
actores y de los modelos en pugna para la redacciéon de
una ley que luego pueda ser implementada con relativo

consenso (9). Tales consensos no han resultados faciles
de lograr en ninguno de los paises considerados. Brasil
y Argentina encabezan las tensiones en este rubro. Tal
vez no sea casual que en ambos casos, las leyes de salud
mental son también conocidas por el nombre de quien
las impulsara, a diferencia de Colombia que conoce su
ley de salud mental por el nombre de un valor que bus-
caba promover: la esperanza.

Asimismo, las relaciones entre leyes y reformas especifi-
cas de Salud Mental y leyes y reformas mas generales de
salud, son particularmente iluminadas por las experien-
cias de estos paises latinoamericanos. La salud mental
no es sino un componente de la salud y, en tanto tal,
las normativas que la alcanzan requieren de una armo-
nizaciéon y de esfuerzos integrados con todo el campo
de la salud. Chile y Colombia muestran dos estrategias
bien distintas aunque ambas avanzan por el lado de las
transformaciones en la atencion de la salud general, en
el seno de la cual ubican las necesarias transformaciones
de la atencion en Salud Mental.

La intersectorialidad con la que es indispensable pen-
sar la ayuda para personas con trastornos mentales mas
severos es también una deuda pendiente en los paises
analizados. El modo en que se interrelacionan con fre-
cuencia la enfermedad mental grave y la pobreza no dan
lugar a duda al respecto y paises mas preocupados por la
pobreza, como Brasil, no dejan de sefialarla como una de
las dificultades y limitaciones de la reforma emprendida.
Un punto insoslayable del analisis de estos procesos y de
la comparacién entre paises es el énfasis dado particu-
larmente en Chile a la produccién de datos y la evalua-
cion de los planes implementados. Argentina tuvo que
esperar mas de 30 afios para volver a realizar un estudio
epidemiologico a gran escala en poblacion general (50)
y sigue muy rezagada en la produccién de informacién
que pueda ser ttil para la planificacién, el desarrollo de
estrategias y programas que luego puedan ser evaluados.
Por wltimo, el cierre de grandes hospitales psiquiatricos
tuvo muy importantes avances en los tres paises ana-
lizados, con Chile y Brasil usando dos estrategias dis-
tintas para desarrollar alternativas a la internacion. La
transferencia de recursos se ha planteado con claridad
en estos paises, aunque se haya dado menos énfasis a la
reconversion de los recursos humanos existentes. En la
actualidad, Brasil vuelve a discutir la necesidad de contar
con mas camas para la internacion psiquiatrica ante las
limitaciones halladas en el desarrollo de instancias inter-
medias y el incremento de personas externadas que no
reciben adecuada atencién. Algo similar hace Colombia
luego de una reduccién, por motivos fundamentalmente
econOmicos, en la cobertura de dias de internaciéon. Solo
Chile parece haber podido avanzar més decididamente
en la reduccion de camas sin comprometer la atencion.
En cualquier caso es importante comprender que la
reforma psiquiatrica no consiste tnicamente en reducir
plazas de internacién psiquidtrica sino en una revision
critica de las practicas que no cuentan con fundamen-
tos, en la cobertura universal y la disminucién de la
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brecha de tratamiento, en un respeto irrestricto de los
derechos de las personas, en la integracion de la salud
mental como parte de la salud general, y en la orien-
tacion de los servicios de un modo intersectorial hacia

la recuperacion. En este sentido, todos los paises anali-
zados siguen estando en deuda aunque algunas de sus
experiencias pueden servir para las futuras transforma-
ciones en la Argentina. ll
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Norberto Conti

Daniel Matusevich

En este numero de Vertex se presenta, una vez mds,
un Dossier abocado a discutir aspectos epistemologi-
cos de nuestra especialidad. El fundamento de dicha
decision radica en el interés de aportar a los lectores
trabajos que permitan problematizar diversos topicos
de la psiquiatria en un momento en el que la misma
atraviesa una etapa de grandes contradicciones; que
reflejan, como no podia ser de otra manera, lo que
acontece en nuestra sociedad, atrapada en dilemas éti-
cos que distan mucho de estar resueltos.

En alguna ocasion, adaptando el concepto de
“Sociedad de la transparencia” del coreano Chul Han,
hablamos de “Psiquiatria de la transparencia” para
hacer referencia al momento actual de nuestra especia-
lidad; recordemos que este autor sostiene que las cosas
se hacen transparentes cuando abandonan cualquier
negatividad, cuando se alisan y allanan, cuando se
insertan sin resistencia en el torrente liso del capital;
cuando, liberadas de toda dramaturgia, de toda pro-
fundidad hermenéutica y de todo sentido, se vuelven
pornogrdficas y, finalmente, que las cosas se tornan
transparentes cuando se despojan de su singularidad
expresdandose completamente en la dimension del pre-
cio, concluyendo entonces que la sociedad de la trans-
parencia es el infierno de lo igual.

Fue, justamente a partir de estas reflexiones que
conjeturamos la eventualidad de que nuestra espe-
cialidad se encuentre, ella también, atravesando una
etapa de transparencia, en la cual los valores que pre-
dominan son los de la uniformidad, la formalidad, el
positivismo mds extremo, vestido con los ropajes de la

evidencia, la biologizacion de las prdacticas (incluyendo
las psicoterapias) y la muerte de las teorias. Estamos
frente a una psiquiatria que no ofrece nada para inter-
pretar, nada para descifrar ni nada para pensar; en
palabras de Chul Han no es necesario ningun juicio,
ninguna interpretacion, ninguna hermenéutica, nin-
guna reflexion, ningiin pensamiento frente al vacia-
miento de su profundidad.

Ejercemos en tiempos en los que pareciera que la
catarata de datos e informacion de la que dispone-
mos convierte en insignificantes las miradas tedricas
(“... la masa positiva de datos e informacion, que hoy
crece hasta lo monstruoso, hace superfluas la teoria,
y la alineacion de datos suplanta a los modelos”, en
palabras del mismo autor); las discusiones tedricas
han sido eclipsadas por intercambios de datos en los
que se privilegia tan solo la cantidad y la velocidad de
la informacion, esterilizando cualquier posibilidad de
pensamiento creativo.

Este filosofo coreano, formado en Friburgo y Munich,
va mds alld atin, cuando plantea de manera arries-
gada que la hiperinformacion y la hipercomunicacion
que predominan en la actualidad dan testimonio de la
falta de verdad de estos tiempos, e incluso de la falta
de ser, ya que mds comunicacion y mds informacion
no eliminan la fundamental imprecision del todo, sino
que mds bien la agravan.

Nuestra especialidad atraviesa mares en los que
todos parecen tener una opinion, pero nadie parece
esgrimir una teoria; las opiniones van cambiando, son
mutantes, en un punto carecen de consecuencias, son
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inofensivas, mientras que las teorias son parte de nues-
tro ser, de nuestra identidad, nos permiten significar un
mundo a la vez que ser significados por el mismo; no
debemos perder de vista que mayor informacion no equi-
vale a verdad, se necesita tener un sentido y un saber,
en caso contrario somos como un barco que navega a la
deriva, sin direccion.

Este estado de cosas se complementa por lo que
dimos en llamar “eclipse bibliogrdfico”, ese estado
caracterizado por una situacion en la que la mayo-
ria de las revistas de la especialidad exhiben presen-
taciones clinicas con sesgos estadistico-positivistas en
extremo, de experiencias de laboratorio con las que es
muy dificil identificarse, en desmedro de las narracio-
nes que den cuenta de las enfermedades. De ninguna
manera es nuestra intencion relativizar la importancia
de aquellas investigaciones que no son de sencilla com-
prension para el psiquiatra de a pie; simplemente bus-
camos sefialar aqui que no es facil encontrar buenos
relatos, como si estuviéramos asistiendo al final de las
historias de pacientes.

Entiéndanse bien estas lineas: no nos guia la nostal-
gia restauradora (la intransigencia grufiona hacia toda
novedad con esfuerzos por restaurar un viejo orden),
muy por el contrario, somos militantes de la nostalgia
reflexiva (la que se complace en la neblinosa lejania del
pasado pero que comprende que la perdida es irrecupe-
rable ya que el tiempo hiere todas las totalidades); el
fin de los grandes relatos de la modernidad encuentra
a la psiquiatria indefensa, es necesario revisitar todas
nuestras practicas intentando alejarnos de la “narrativa
neuroquimica” que se basa en el mito del desequilibrio
bioquimico que postula a la enfermedad mental como
una entidad natural causada por una alteracion de los
neurotransmisores cerebrales.

Este Dossier pretende inducir una reflexion critica de
este estado de cosas, con propuestas bordes y rompedo-
ras que esperamos sean titiles a nuestros lectores.

En primer lugar, la doctora Lucrecia Rovaletti se
interna en uno de esos senderos (Holzwege) de los que
habla Heidegger, para presentarnos un largo recorrido
de gran profundidad por los conceptos profundos de la
Psiquiatria Antropologica; no dudamos que los autores
glosados seran de gran interés para aquellos clinicos
interesados en incrementar su acervo tedrico de corte
fenomenologico.

La influencia de Ricardo Piglia en la cultura argen-
tina esta mds alld de cualquier discusion; tomando como
guia las Conversaciones llevadas a cabo por este autor
en la Universidad de Princeton, uno de nosotros intenta
avanzar en el desarrollo de una narrativa que vaya mas

alla de las “narrativas farmacologicas”, citando diver-
sos fragmentos, adaptandolos y utilizandolos para com-
poner una guia que pueda ser de utilidad para el clinico
a la hora de confeccionar historias de pacientes.

La propuesta de Juan Carlos Fantin, no exenta de
audacia, revisita las propuestas de Kandel y de Jonds
-discipulo dilecto de Heidegger- para luego pasarlas por
el tamiz de Freud y de Lacan; nos trae una reflexion en
la que la psiquiatria y el psicoandlisis estdn ensimisma-
dos en una lucha por la supervivencia frente al omni-
presente paradigma neurocientifico, donde someterse o
perecer, parecen ser las opciones excluyentes mientras
nuevos jugadores estan comenzando a ocupar posicio-
nes (psiquiatria critica, antipsiquiatria, post psiquiatria,
transpsiquiatria, salud mental colectiva) en un escena-
rio cada vez mas “transparente”, retomando el término
citado en las primeras lineas de esta Introduccion.

Marcos Zurita intenta no perder el equilibrio al esca-
lar uno de los picos mds empinados de la especialidad
cuando pretende responder la pregunta acerca de cudl
es el objeto de la psiquiatria; veamos “... la pregunta
es si cada psiquiatria es una forma técnica particular
de acercarse al mismo objeto o si en realidad son disci-
plinas y saberes diferentes, con objetos diferentes pero
manteniendo el nombre “psiquiatria” como una fachada
arqueologica decimononica delante de un edificio de
hormigon y cristal del siglo XXI”; esta aseveracion nos
parece fundamental ya que en ella queda planteada una
de los grandes interrogantes que fatiga las mentes de los
tedricos mds avezados, muy fdcil de traducir al lenguaje
clinico: jcudl es el sentido de que los jovenes estudien
de manera casi exclusiva semiologias que anteceden
al advenimiento farmacologico mientras los pacientes
expresan nuevos modos de enfermar (nuevas narrativas)
casi del todo ausentes en los textos de formacion? De
esto y mucho mds trata este texto que seguramente pro-
vocara todo tipo de reacciones menos la indiferencia.

La contribucion de Javier Fabrissin, asomdndose a
un futuro (que ya llego) aporta un inquietante estudio
sobre lo que menciondbamos mds arriba respecto del
cruce entre datos masivos y verdad que permite una
reflexion sobre ciertas propuestas actuales sentidas como
modernas por algunos colegas y catastroficas por otros.

Como corolario del Dossier presentamos una entre-
vista al profesor Rafael Huertas, sin duda uno de los
intelectuales que ha reflexionado de la manera mds
brillante sobre los aspectos historicos, epistemoldgicos
y éticos de nuestra especialidad, quien, con la pausa y
la profundidad que ya son su “marca registrada”, va
desgranando una serie de respuestas que no esquivan
ninguna de las cuestiones mds polémicas. B
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Resumen

Los términos “Psico-logia”, “Psico-pato-logia”, “Psiquiatria” nos hablan etimol6gicamente en griego, expresion del dualismo plato-
nico que distingue una psique racional opuesta a un cuerpo-carcel-tumba del alma, donde una “légica de la separacién” devendra
una “légica de la disyuncion”, donde el “mundo de ideas” representa la razo6n mientras el “mundo sensible” traduce la desviacion,
la locura. A través de diversas oposiciones, se muestra la necesidad de un ambito globalizador que permita aunar las ciencias so-
ciales y/o humanas con las ciencias bioldgicas. Precisamente, la Antropologia clinica constituye un nuevo espacio disciplinario
que analiza las formas de subjetivacién y del padecer humano, en su pluralidad de dimensiones y de “direcciones de sentido”. No
se trata de una sub-disciplina de la Antropologia, ni de la Medicina. Si bien se arraiga inicialmente en la Filosofia, Antropologia y
Psicopatologia fenomenoldgica, y se acerca a una Filosofia de la Psiquiatria o a una Epistemologia de la Psiquiatria, o una Psicopa-
tologia reflexiva y filosofica, sus perspectivas son mas amplias hasta constituir un campo transdiciplinario propio.

Palabras claves: Antropologia clinica - Filosofia de la Psiquiatria - Antropologia Fenomenolodgica - Ciencias Sociales y/Humanas.

CLINICAL ANTHROPOLOGY: BETWEEN THE PHILOSOPHY OF PSYCHIATRY AND HUMAN SCIENCES

Abstract

The terms “Psycho-logy”, “Psycho-patho-logy”, “Psychiatry” speaks us, considering Greek etymology, about the Platonic Dualism
that distinguishes a rational psyche opposed to a body-jail - tomb of the soul, where a “logic of the separation” will become a
“logic of the disjunction”, where the “world of ideas” represents the reason while “sensible world” translates the deviation, the
madness. Through various oppositions, it shows the need for a globalizing environment that allows joining the social and/or
human sciences with the biological sciences. Exactly, the clinical Anthropology constitutes a new disciplinary space that analyzes
forms of subjectivation and of the suffering human, in their plurality of dimensions and “directions of sense”. It is not deal with
a sub-discipline of Anthropology, or Medicine. Although it is initially rooted in Philosophy, Anthropology and phenomenological
Psychopathology, and is close to a Philosophy of Psychiatry or an Epistemology of Psychiatry, or a reflexive and philosophical
Psychopathology, its prospects are larger up to constitute an own interdisciplinary field.

Key words: Clinical Anthropology - Philosophy of Psychiatry - Phenomenological Anthropology - Social/Human Sciences.
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“La peculiaridad de la locura, en lo que tiene de mds hu-
mano, es quizds nunca dejar atraparse. Se escapa, pone
en tension cualquier intento de teorizar hacia ella. Y el
sujeto, mds alld de su desorden, se resiste a la objetivi-
dad de un discurso tinico. Reflejando esta complejidad, la
ciencia alrededor del sujeto sufriente parece dislocarse en
el siglo XX, perdiendo su armonia. Se convierte en miil-
tiple, luego se desgarra en mil conflictos de capilla y deja
que la desarmonia de las campanas tintineen. Nuestra
disciplina parece estar condenada a estallar, a pelear, a
los mds brutales virajes ideoldgicos”.

(Abel Guillen, Introduction) (1)

En los inicios, una légica de la disyuncion

Etimologicamente los términos “Psico-logia”, “Psi-
co-pato-logia”, “Psiquiatria” nos hablan en griego. En
este sentido, ha sido mas bien el dualismo platénico de
una psique racional opuesta a un cuerpo-carcel-tumba del
alma el que inaugura esta “logica de la separacion” (Ga-
limberti) (2). Esta 16gica que devendra en una “légica de
la disyuncién”!, donde el “mundo de ideas” representa
la razén, mientras el “mundo sensible” traduce la desvia-
cion, 1a locura.

Descartes no hard sino continuar esta division en dos
reinos, el del espiritu (res cogitans) y el de la materia (res
extensa), colocando con ello las premisas mismas para
una fundacion rigurosa de las ciencias naturales.

La psicologia cientifica nace precisamente de este
dualismo. Todo hecho psicolégico se considera intrin-
secamente como un hecho bioldgico; las vivencias psi-
cologicas (Er-leben) son pura vida organica (Leben), pero
mas aan, no existe claramente un concepto de lo psiqui-
co. Esta situacion se repite cada vez que una ciencia hu-
mana aspira a emular la ciencia natural, ya que destituye
al “hecho humano” del significado y con ello se destruye
el hecho psicolagico.

La psiquiatria cldsica también reiterara estos mis-
mos postulados. Griesinger funda una psicologia que
descompone la vida psiquica en procesos dindmicos
elementales claramente delimitados y expresables en
variables cuantitativas. Estos procesos son concebidos
en analogia a la accidn refleja del sistema nervioso, es
decir como reflejos cerebrales sensitivo-motores. La via
abierta por Griesinger serd recorrida sucesivamente por
Maynert y Wernicke, maestros de Freud.

Por ello, al tratar de explicar 1o psiquico atendiendo
sOlo a las concomitancias con los fenémenos organicos
y con los procesos de adaptacién vital, esta psicologia
deja de lado el estudio psicolégico del hombre concreto
tanto en su condicion social e histérica como participe
de un mundo cultural.

Un recorrido desde el explicar, el describir y el
comprender

Describir y comprender: la conexion de los signifi-
cados: Dilthey

W. Dilthey busca emancipar a la psicologia de los mé-
todos propios de las ciencias de la naturaleza. Mas atn,
en Ideen iiber eine beschreibende und zerglierderdne Psycho-
logie (1894), se propone hacer de la psicologia la ciencia
fundante de todas las “ciencias del espiritu” (3).

Ahora bien, si el conocimiento cientifico no puede
proceder filosoficamente, es decir no puede conocer la
psique a través de un método meramente deductivo,
tampoco el modelo natural le permite llegar a la vida
psiquica, estamos entonces en una via sin retorno.

Mas aun, para Dilthey “las ciencias del espiritu se
diferencian de las ciencias de la naturaleza en cuanto
éstas tienen como su objeto hechos que se presentan a
la conciencia como externos, es decir como fenémenos
simplemente dados, mientras en aquella los hechos sur-
gen originariamente desde lo interno con una conexiéon
viviente”, por lo cual explicamos la naturaleza mientras
comprendemos la vida psiquica (Ideen).

A estos dos Ordenes de experiencia corresponden dos
ordenes de operaciones: la induccion, el experimento y la
operacion matemdtica para las ciencias de la naturaleza;
mientras la descripcion, el andlisis, 1a comparacion y la her-
menéutica son propias de las ciencias del espiritu.

Por tanto si la “Erfharung” es la experiencia que ob-
serva los fen6menos que se ofrecen exteriormente, la
“Erlebnis” sera la experiencia propia con la cual se accede
a aquellos fendmenos que se constituyen en lo inmedia-
tamente vivido.

Pasar de una Psicologia explicativa (erkldrende Psycho-
logie) a una Psicologia descriptiva (beschreiende Psychologie)
significa pasar de una psicologia que explica la constitu-
cién de un mundo psiquico segin sus elementos (fuer-
zas, leyes) al modo de una mecanica psicologica, a otra
psicologia que:

“...partiendo de la conexion de la vida psiquica la con-
sidera en su totalidad, analiza pero no con el solo intelecto,
sino con la cooperacion de todas las fuerzas del dnimo, los
miembros singulares de esta conexion, describe e indaga los
elementos y las funciones que los unen lo mds profundamen-
te posible sin interponer ninguna construccion causal de los
procesos psiquicos” (4).

No se trata de describir una crénica o un inventario
meramente repetitivo, sino intentar captar las conca-
tenaciones de la Erlebnis en cuya “conexion de signifi-
cado” (Bedeutungszusammenhang) se expresa la vida del
hombre (5).

La Psicologia Descriptiva de Dilthey contribuye asi

! Esta disyuncion, a veces es oposicion y algunas otras es tension, sin alcanzar una complementariedad o un conocimiento desde perspectivas. En el
campo de la filosofia, se habla de cuerpo-alma/espiritu/razon, sensibilidad/afectos/pasion-razon/inteligencia, conocimiento sensible - conocimiento
inteligible. En el campo de la Psicologia y Psiquiatria, de psicologia explicativa/psicofisica - psicologia comprensiva, ... medicina y psiquiatria basada en

evidencias o pruebas - medicina y psiquiatria basada en valores...
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a ese itinerario que va de una psicologia atenida a un
modelo natural, pasando a través de la Psicologia Com-
prensiva de Jaspers al Andlisis Existencial de Binswanger.

Del dualismo explicacion-comprension a la com-
prension de las visiones de mundo. La Psicopatologia
en Jaspers

La distincion explicacion-comprension (erkliren-verste-
hen) de Dilthey se hace operativa en la psicopatologia de
Jaspers (1913). Esta dualidad se funda en la misma indole
del hombre (espiritu-naturaleza).

Jaspers constata que “separando la realidad en dos
reinos aislados de la res cogitans y de la res extensa, Des-
cartes deja en herencia a los filosofos el dificil problema
de llevar estas dos partes a una unidad suficiente para
hacer comprensible la naturaleza del hombre” (Psicopa-
tologia General) (6).

Distingue también “comprender y “explicar”. El com-
prender es la vision intuitiva de algo “desde dentro”; es
la indagaciéon que hace presente y evidente por si los
estados de animo que el enfermo experimenta (er-leben),
ateniéndose a toda interpretacion que trascienda la pura
descripcion. Se centra en el fendémeno en sus mismos
términos, para comprender la estructura que emerge en
su vertiente misma y no desde la Optica del que inda-
ga (hipotesis cientifica). El explicar por el contrario, es
el conocimiento por nexos causales “desde fuera”; es la
explicacion cientifica que lee los estados de dnimo desde las
leyes, relacionandolos con otros fendmenos diferentes o
dividiéndolos en partes que son consideradas como mas
reales. En este sentido, para Jaspers “es posible explicar
plenamente cualquier cosa sin comprenderla” (o.c.) (6).

En su Psicopatologia General, siguiendo la distincion
entre “comprension fenomenologica” y “explicacion
cientifica”, Jaspers plantea una “psicologia comprensi-
va”: una aproximacién, no por la contraposicién suje-
to-objeto, sino por un conjunto de relaciones, porque el
objeto se resuelve en el significado que asume para el yo; y el
yo se resuelve en el objeto donde se evidencia su intenciona-
lidad emotiva. En la tercera parte (Psicologia explicativa),
las relaciones ya no son comprendidas (verstanden) y vi-
vidas (erlebt) sino explicadas (erkldrt), es decir reducidas
a causas.

Jaspers plantea ademas el problema psicologico del ser
humano considerado como un todo (das Ganze des Mens-
cheins). Asi Jaspers corta los nexos con la corriente me-
ramente naturalistica de la psicopatologia clasica y con
las exigencias de un objetivismo que distancia el objeto;
considera que “la contraposicion “psique-soma’ es una
abstraccion que mas disturbia que favorece cualquier
comprension”.

En Psicopatologia General, Jaspers se preocupa en la
determinacion de los limites de lo comprensible y lo in-
comprensible del proyecto mundano del hombre que se
revela clinicamente alienado, segin los principios de la
psicologia explicativa.

Con la Psicologia de las Concepciones del Mundo (1919)
(7), respondera recién a esta descripcion de la modali-
dad existencial. Constata que el limite fundamental de
la explicacion reside en la naturaleza misma de su pro-
cedimiento metodologico que objetiva todo lo real me-
diante hipotesis de naturaleza matematica.

Supera ahora la distinciéon sano-enfermo. Las mani-
festaciones psicologicas ya no son reducidas a sus causas
solamente sino que son comprendidas por participacion
afectiva (Einfiillung), que en esta obra se considera como
reveladora de modos esenciales en donde una existencia
recibe, proyecta y transforma el mundo. Esta estructura
trascendental condiciona el modo sano o enfermo de re-
lacionarse con el mundo. Partiendo del “a priori existen-
cial”, la “incomprensibilidad” del alienado no se deduce
mas de su percepcion singular o de sus ideas, sino de la
vision del mundo. Esta vision si es demasiado limitada y
restringida determinara aquellas condiciones por las que
toda situacién en la que el sujeto se encuentre, deviene
una “situacion-limite”, donde el dolor, la muerte, la culpa,
y la lucha no son vividos en su espacio y tiempo natural,
sino como cotidianamente inconvenientes y por ello
angustiantes.

Con Psicologias de las concepciones del mundo, Jaspers
asigna a la ciencia psicologica una Optica nueva que no
consiste en el describir (Dilthey) o el comprender (Jaspers,
en Psicopatologia) las vivencias que componen los mun-
dos del sano y del enfermo. Esta ciencia consiste ahora
en ver en estos mundos de las variantes, aquella invaria-
ble ontoldgica que es “la vision del mundo”.

De la fundamentacion fenomenologica de la Psicolo-
gia en Husserl a la Psicologia Fenomenologica empirica

Husserl valora esta critica diltheniana a la psicologia
naturalista pero la considera insuficiente (8). Reconoce
que Dilthey, buscando aclarar la esencia de lo psiquico
plantea por primera vez la necesidad de una fundamen-
tacion originaria de la psicologia, es decir una “critica a
la razon” referida a las ciencias del espiritu (8). Husserl
muestra la necesidad de elaborar una nueva psicologia
cientificamente fundada, o psicologia fenomenologica, y
considera posible encontrar una fundamentacion apodic-
tica para la psicologia, por un camino distinto del de la
ciencia natural como lo muestra la Psicologia Fenomeno-
logica.

Toda “ciencia de hechos”, como la psicologia, es re-
lativa a una “a prioridad” que la determina por antici-
pado. Este “a priori” es el marco de formas universales
de necesidades absolutas, que hace posible que existan
ciencias de la experiencia.

Al poner “entre paréntesis” (epojé) toda contingencia
del psiquismo para quedarse con su “eidos” (Urbildung),
la psicologia eidética busca establecer un sistema “a prio-
ri” capaz de fundar apodicticamente toda posible ciencia
de la subjetividad. El “a priori” no indica ningtn tipo de
prejuicio, sino que hace referencia a la necesidad absolu-
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ta de establecer un punto de partida que garantice el co-
nocimiento de un 4rea concreta u “ontologia regional”.
Husserl alude a la “esencia”, al contraponerla a la simple
existencia factica de una cosa en tanto producto final
del conocimiento. La cosa no se comprende o se explica
como tal por el hecho mismo de existir, porque de lo
contrario no seria necesario el conocimiento. Y como
todo conocimiento proviene de algin a priori, hay que
especificarlo. A esta especificacién, Husserl la denomina
“esencia regional” de un campo (9).

Sin embargo una Psicologia Fenomenoldgica tam-
bién debe ser trascendental y no sélo eidética. Por una
parte, porque el “fenémeno” es lo manifiesto en cuanto
tal y asi esta patencia es la primera y mas general propie-
dad de la objetividad. Por otra, porque una psicologia
exclusivamente eidética quedaria reducida a la inma-
nencia, no podria plantearse problemas genéticos sobre
su propio origen ni tampoco pronunciarse sobre sus re-
laciones con el mundo.

Precisamente las reflexiones de esa época, permitie-
ron luego el nacimiento de una Psicologia Fenomenologi-
ca, y una Psico(pato)logia autbnoma de la filosofia feno-
menoldgica aunque fundada en ella.

La Fenomenologia parte de la idea que la experiencia
humana es plenamente significativa: su tarea es descu-
brir bajo la multiplicidad de lo vivido, una estructura
primaria y develandola -es decir haciéndola fendmeno-,
aportar el marco que deberdn llenar las investigaciones
empiricas del hombre (10).

La Psicologia Fenomenologica rechaza toda pretension
de las ciencias positivas de cerrarse a “una” objetivi-
dad sin referencia a toda cuestion del “sentido”, a toda
problematica que concierne al “puesto del hombre en
el cosmos” para hablar en términos schelerianos. Pero
también rechaza la pretensiéon de una filosofia fenome-
noldgica de encerrarse en si misma, en una subjetividad
enteramente in-objetivable del hombre.

La Psicologia Fenomenologica presenta una doble es-
tructuracion. Como “psicologia” es empirica y emplea
el método cientifico para acercarse al objeto de estudio.
Como “fenomenologica” esta filos6ficamente fundada y
orientada. Y busca, aplicaindose a los “hechos”, adquirir
un lugar fundamentador dentro de la psicologia con-
temporanea.

Actualmente la Psico(pato)logia Fenomenologica aspira
a plantear un enfoque del sujeto psiquico sobre bases
biolégicas, es decir el organismo en su relaciéon con el
medio. Si bien Husserl no considera la dimensién bio-
logica en Ideen, lo hace en el volumen XIV de Inter-
subjetivitit. Si en Husserl la Psicologia Fenomenologica
constituia un paso preparatorio para la fenomenologia
trascendental, hoy se la considera también una ciencia
natural de la conducta, fundada en una teoria general de la
subjetividad (11).

En resumen, la Psico(pato)logia Fenomenoldgica
atiende al ser humano en situacioén y no “definido” por
el experimentador. Con esto no se niega procedimien-
tos empiricos sino que se exige un enfoque distinto a

los procedimientos objetivistas. El sujeto es ahora un
“cuerpo-sujeto” en un mundo de significacion inten-
cional y no meramente reactivo. Como fundamento para
la Psicologia, presenta un radicalismo epistemologico;
como ciencia natural rechaza un modelo “naturalistico”
(fisico-cartesiano) del hombre y ubica a la investigacion
experimental en un nuevo marco referencial, alejado de
todo dualismo que considera al hombre por un lado con
una conciencia ltcida, racional e independiente y por
otro con un cuerpo que se reduce a la mera extension de
las leyes fisicas.

Finalmente, partiendo del hombre como ser-en-el-
mundo, elucidara todos los “modos de la existencia hu-
mana”, tanto los llamados normales como anormales, y
los pondra a prueba confrontdndolos con el resultado de
las ciencias empiricas.

Binswanger: el Antropo-andlisis como fundamen-
tacion de la Psiquiatria

Cuando Binswanger se cuestiona por la posibilidad
y limites del horizonte de comprension de la Psiquiatria en
general, designa a este problema como “la autoreflexiéon
de la psiquiatria sobre su esencia en cuanto ciencia”, o
como “el esfuerzo por comprenderse a si misma como cien-
cia” (Binswanger, 1971)(12). Considera que:

“El progreso de la psiquiatria depende de un intercambio
constante entre estas tentativas prdcticas de acceso al enfer-
mo y la reflexion sobre su propia esencia en tanto que cien-
cia”. (Binswanger) (12).

Mas atn, afirma que no se entiende nada de la locura
si uno se comporta frente al loco como un sujeto fuera
de sus causas, es decir si se lo representa como un objeto.
“El fondo y el suelo donde la psiquiatria se puede enraizar
como ciencia autonoma, no es ni la anatomia y la fisiologia
del cerebro, ni la caracteriologia o alguna tipologia, sino una
ciencia de la persona” (Binswanger) (12). Como bien insis-
te Heidegger, el Dasein -en tanto libertad-constituye lo
ineludible de la Psiquiatria (1954) (13), es aquello que
no se puede sobrepasar ni evitar (herumkommt) porque
queda siempre presupuesto, es lo que no se puede ro-
dear (umgehen), es decir volver objetivable, manipulable
y aislable. Es lo Incondicional, a pesar de los condiciona-
mientos psico-sociales y psicosomaticos; es aquello que
permanece, es lo Inevitable aunque se presente oculto y
reprimido (14, 15).

Segtn sean las ontologias utilizadas -Heidegger (16),
o Husserl via Szilasi-, se pueden distinguir en Bisnwan-
ger dos niveles. El primero o “Anélisis Existencial”, estu-
dia los “modos de existencia” (Daseinsweise) y las “mu-
taciones existenciales” (Daseinswandlung); el segundo o
“Anélisis fenomenologico-constitutivo trascendental”
se ocupa de la “conciencia trascendental” en sus “mo-
mentos constitutivos” y en sus alteraciones morbosas,
en cuanto “condiciones de posibilidad” de la aparicion
de la patologia (17, 18, 19).

Denominado también “Antropo-analisis”, mas que
explicar las perturbaciones busca comprender las transfor-
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maciones patoldgicas del Dasein en cuanto ser-en-el-mundo.
Las formas psicoticas no se reducen a meros sintomas ni
sindromes (psicopatologia clasica) sino que son amena-
zas inmanentes a toda existencia humana. Se evita asi
imponer a la existencia una estructura teérica que le es
ajena, para dejar que ella misma se manifieste, se haga
“fendmeno”. “Lo que aparece” no seran ya carencias o
excesos sino modos de ser propios de un cierto modo de
estructurarse la existencia. Ya no se privilegia un mundo
(sano) sobre otro (enfermo), y se consideran los modos
especificos de constituirse los “mundos” de las diversas
formas de alienacion mental. Para ello es preciso des-
cubrir en las estructuras trascendentales las fisuras que
preceden a la formaciéon de un mundo. Por eso, es nece-
sario incluir también en el ambito de una antropologia
fenomenoldgica (20, 21, 22, 23).

Esto no impide que Binswanger utilice dialéctica-
mente dos enfoques para captar el nivel de “la historia
interna de la vida” (innere Lebensgeschichte) y el nivel de
sus “funciones vitales” (Lebenfunktion).

Actualmente la Fenomenologia Clinica ha ido am-
pliando su campo en los aspectos terapéuticos. Esto nos
lleva, por un lado, a saber qué consecuencias epistemolo-
gicas surgen del trabajo clinico. Y por otro, qué relaciones
subsisten entre la Fenomenologia Clinica y la Filosofia
Fenomenolodgica; o sea en qué sentido los conceptos teo-
ricos de ésta siguen orientando a aquella y viceversa (24).

Un recorrido desde el escuchar, narrar e interpretar

La interpretacion como mediacion del comprender:
Freud - Ricoeur

“...si uno quiere superar el dualismo del entendimiento,
que procede solo desde la exigencia de claridad y de dis-
tincion del pensamiento por nociones, y si quiere captar
la vinculacion que el cuerpo como mio posee conmigo que
lo vivo, lo sufro, lo gobierno, se descubre que esta vincu-
lacion es polémica.

Un nuevo dualismo, un dualismo de existencia en el inte-
rior mismo de la unidad vivida, releva al dualismo del en-
tendimiento y le da suibitamente una significacion radical
y, si podemos decir asi, existencial... La existencia tiende
a quebrarse. En efecto, el acontecimiento de la conciencia
es siempre en cierto grado la quiebra de la consonancia
intima” (Ricoeur) (25).

Para Ricoeur la “comprension” tiene lugar por la me-
diacion de la interpretacion. Asi la Fenomenologia Herme-
néutica sustituye el mundo natural del cuerpo y de la
cosa, por el mundo del simbolo y del sujeto, es decir
por el mundo del lenguaje. Pero la hermenéutica no esta
vinculada solamente al método de la comprension sino
que es capaz de poner en cuestion la dicotomia entre
comprension y explicaciéon. Estos dos enfoques llevan a
una dialéctica dentro de la cual ambos aparecen como
“momentos relativos de un proceso complejo que puede
llamarse interpretacién”. Contra la pretensiéon husser-

liana de una intuicién basica, Ricoeur insiste en la me-
diacién de la interpretacion. Si la fenomenologia abre
el camino hacia el sentido, es la hermenéutica la que lo
conquista y recobra a través de los movimientos de “per-
tenencia” y “distancia”.

Tres etapas se pueden seflalar en la hermenéutica de
Ricoeur (26).

La primera donde el simbolo es como un descifrador
de la realidad humana que de otro modo hubiera sido
dejada de lado, y hasta tergiversada. El simbolo es una
expresion de doble sentido y entre ambos hay una ana-
logia o semejanza.

La segunda, lo acerca Freud -De I’ Interpretation. Essai
sur Freud (1965) (27), a través la problematica del mal y
la culpa. Incursiona exhaustivamente en el psicoandlisis
y descubre que la hermenéutica inaugurada por Freud
en La interpretacion de los suefios (1900), que luego se des-
plegara en una verdadera filosofia de la cultura, era una
hermenéutica opuesta a la practicada por €l cuando trata
la simbolica del mal. El psicoandlisis daba testimonio de
una interpretacion ‘reductiva’ que se oponia a su inter-
pretacion ‘amplificante’ ‘recuperadora’ del sentido. La
arquitectura de doble sentido nos muestra que muchas
veces queriendo decir algo se dice otra cosa con la cual
no existe semejanza alguna. Freud nos lo muestra en los
suefios, los sintomas, los lapsus, los chistes... Ahora el
simbolo nos lleva a un trabajo de interpretacion que des-
cifra este otro segundo sentido, que el primero oculta por
la via de la distorsion.

Asi, el conflicto de las interpretaciones, se presenta entre
una arqueologia de la conciencia (Freud) opuesta a una fe-
leologia del sentido (al modo de Hegel). Mas atn, Ricoeur
reconoce la validez del psicoanalisis al presentar “la ex-
plicacién freudiana como discurso mixto, que mezcla
el lenguaje de la fuerza (pulsion, carga, condensacion,
desplazamiento, represion, retorno de lo reprimido, etc.)
y el del sentido (pensamiento, deseo, inteligibilidad, ab-
surdo, disfraz, interpretacion, interpolacion, etc.). Se tra-
ta de un discurso mixto debido a la naturaleza mixta de
su objeto, situado en el punto de flexion del deseo y el
lenguaje.

El tercer concepto de Hermenéutica, muestra tam-
bién al sujeto descentrado. Es la “hermenéutica textual”.
En Du texte a l’action (28), Ricoeur siguiendo a Gadamer
habla de “la condition langagiére” de toda experiencia.
El lenguaje se despliega en primer lugar en el “didlogo”
donde el sentido es dicho y aprehendido en la fugaci-
dad del habla. También se interpreta en el texto, aunque
los interlocutores son ahora reemplazados por lectores
inimaginables para el escritor: adviene ahora un nuevo
mundo, el mundo del texto.

Ahora la interpretacion deviene en esfuerzo por com-
prender las nuevas posibilidades y acontecimientos que
el texto abre para desentrafar su significado: es ese en-
cuentro entre el mundo del texto y el mundo del lec-
tor. Frente al texto estad el lector, ese intérprete con su
mundo, con su horizonte, con su pre-comprension. Es
el lector concreto el que se apropia del significado del
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texto y de las posibilidades que éste le ofrece. Leer es una
apropiaciéon-desposesion: al ser llevado hacia la referen-
cia del texto el ego despoja al Si de Si. Es el texto, con
su universal poder de develamiento, es el que da un Si
(soi) al ego. Se abre asi una dialéctica entre el mundo del
texto y el mundo del lector. Y este proceso de composi-
cion, de configuracion, no se alcanza en el texto sino en
el lector.

Pero también hay una historia de lecturas, hechas de
los cambios de horizonte de las expectativas de lectores
individuales o de comunidades de lectura. De alli la im-
posibilidad de fijar de una vez para siempre el sentido
de un texto, y la inevitabilidad que exista una polifonia
de lecturas y de interpretaciones respecto de los mismos
textos. Comprender a un autor, es poder desplegar el po-
der de su discurso, mas alld del horizonte limitado de
cada situacion existencial.

Al emigrar a la irrealidad del mundo de ficcion, el
lector se irrealiza a la vez que se produce la metamorfosis
del lector: al apropiarse de ese mundo se abre a una nue-
va propuesta de su existencia.

Mas atn en Temps et récit I (29), Ricoeur muestra
como la narracion clarifica y precisa el caracter temporal
de la existencia humana. Por eso la identidad del yo apa-
rece vinculada a la capacidad para seguir un relato.

En el Prefacio de Soi-méme comme un autre (30), Ri-
coeur retoma la cuestion del sujeto, bajo la forma de una
“hermenéutica del si mismo”. Se aleja del “sujeto ensal-
zado” (sujet exalté) de Descartes, y el “sujeto humillado”
(sujet humilié) de Hume y el cogito quebrado de Nietzsche
(brisé). Aborda entonces una especie de tercera via, la de
la hermenéutica del si, la del Cogito herido (blessé), ya
esbozado en sus obras anteriores. La hermenéutica del s7
mismo se convierte ahora en una indagacion que somete
a todas las mediaciones del lenguaje, de la accion, de la
narracién y de la ética, a un si que serad sucesivamente
llamado “locutor, agente, persona de narracion, sujeto de
imputacion moral, etc.” (30, 31, 32).

Ahora bien, antes que en los relatos, es en la expe-
riencia donde se descubre una estructura narrativa ele-
mental. Asi, ante el analista, el inconsciente constituye
una demanda de construccion de una trama unitaria que
se sigue de las historias vividas pero atin no identifica-
das. Las sesiones de analisis tienen como meta y como
consecuencia que el analizado elabore a partir de esos
fragmentos de historia, un relato que resulte a la vez mas
soportable y mas inteligible.

Son los mecanismos de distorsién tales como el en-
cubrimiento, falsificacion, ilusion los que muestran ne-
gativamente el “decir verdadero”. Por eso, el psicoandli-
sis, ayudando al sujeto a superar las distorsiones que son
la fuente de la incomprension de si, intenta acrecentar
esta capacidad para alcanzar el reconocimiento de si mis-
mo. Ricoeur (1965) (33) sefiala como muchas veces que-
riendo decir algo se dice otra cosa con la cual no existe
semejanza alguna. Esta interpretacion narrativa de la
teoria psicoanalitica implica que la historia de una vida
procede de historias no contadas y ademas reprimidas

hacia historias efectivas, de las que el sujeto pudo hacer-
se cargo y considerarlas como constitutivas de su identi-
dad personal.

La teoria del relato se ve confrontada al dificil proble-
ma de articular las huellas, el destino y la historialidad
que corresponde a lo que Dilthey hubiera llamado “co-
hesién de la vida”.

En el campo de las practicas “psi”, los conflictos y
patologias no se reducen al sustrato biologico, sino que
se enraizan en el devenir biografico del sujeto. Por eso la
accion terapéutica se sustenta en el vinculo, que busca-
ra des-familiarizar y re-construir las narrativas hasta en-
tonces emergentes, para descubrir una verdad que revele
mi ipseidad. Precisamente, cuando el paciente se hace
presente en sus sintomas, lo hace en un discurso que
expresa como, por qué y de qué manera esta enfermo,
remitiéndonos de este modo a una historia particular,
a un contexto de sentido. Sera la tarea del clinico la que
busque integrar esas narrativas. Por eso, esta practica
puede ser comparada a la de los historiadores, a la de
los biografos o a la de los etndgrafos. El método clinico
como acto interpretativo implica la organizacién de los
eventos vividos en la sincronia de un relato: un relato
que no es la simple repeticién de un pasado ampliado,
sino una co-creacion del paciente y el terapeuta (34).

De la Psiquiatria basada en evidencias a una
Psiquiatria basada en valores

Desde la perspectiva del empirismo 16gico, se po-
larizan los “hechos observables” (observables facts) y el
“sentido” (meaning), priorizando los primeros sobre los
segundos. En nombre del conocimiento cientifico, se es-
tablece un lenguaje comtn que uniformiza los datos de
los distintos observadores y de los observados, buscando
con ello acceder a una “generalizacién” cientifica.

Pero ;se puede hablar de algo simplemente observa-
do en el ambito psicoldgico y psiquiatrico? ;Es posible
asumir la forma de un observador objetivo que se limita
a registrar un hecho? ;Coémo lograr entonces un equi-
librio en la relacién generalizacion-individuacion cuando
se estructuran datos en forma de “casos” y también de
“historias clinicas”? Muchas veces, la mirada aparen-
temente mas neutral ejerce una accion intrusiva sobre
la condicion del paciente, induciéndolo a mostrar o a
producir el sintoma que el médico esta a la espera de
constatar y de mostrar; en otras ocasiones, el sintoma
se retira y deja al médico anonadado en medio de una
presentacion docente (35).

Mas aan, al abordar la cuestion del sujeto desde la
perspectiva de las practicas de subjetivacion se hace ne-
cesario indagar sobre la produccion del discurso psiquia-
trico y su relacion con el poder, en la medida que nos
hallamos en plena re-medicalizacién de la Psiquiatria.

Ante los avances de una Medicina y una Psiquiatria
Basada en Evidencias (MBE, PBE), se hace actualmente
presente una corriente de postula una Medicina y una
Psiquiatria Basada en Valores (MBV, PBV) a la que se de-
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nominan también basadas en Narrativas. Precisamente
porque la labor del clinico o del psiquiatra se acerca a
la de los historiadores, a la de los biografos, y a la de los
etnografos (36).

Se trata de mantener en la narrativizaciéon las con-
tradicciones e incongruencias temporales que pudieran
aparecer en las entrevistas, no como estigmatizaciones
sino por que éstas expresan que nuestras identidades no
son estables ni congruentes, sino contradictorias y en
constante proceso de constante redefinicién. Mas que
verificar hechos, se trata de comprender los significados
que los individuos los otorgan en cada situacion histo-
rica y cultural.

“Si en todas partes la nocion de “hecho” es puesta en
cuestion, la precariedad de los “hechos” clinicos es todavia
mads nitida. Que todo “hecho” se constituye en contextos teo-
ricos determinados y que el observador participa de la cons-
truccion de lo “dado” que obtiene, son hoy lugares comunes
en la epistemologia” (37).

La historia clinica es el resultado de un trabajo de
seleccion y de organizacion de un material de base que
se recoge en una o en diversas fases de la relacion tera-
péutica, siguiendo diversas modalidades de observacion
(38, 39).

No se intenta prescribir valores sino respetar los di-
ferentes valores de grupos e individuos implicados en
contextos clinicos particulares. Tampoco se avala el re-
lativismo y el caos ético, pues se act(ia en un marco de
leyes con las cuales se opera en el cuidado de la salud.

La idea de una realidad que pueda ser confrontada
con aquello que se representa en la historia clinica, es
una idea limite. Sin embargo, esto no quita que los con-
ceptos de objetividad y de fidelidad se mantengan y sean
irrenunciables atin en este campo. Precisamente, la clini-
ca dice necesaria referencia al sufrimiento de esos otros y
por ello requiere de una praxis asistencial que ponga li-
mites y regule la libertad de la construccién psiquiétrica.

Desde el tradicional modelo médico-positivista, esta
afirmacion puede parecer subversiva de las aspiraciones
a la ‘objetividad’ cientifica. Para ellos, aun cuando los
valores sean cruciales en otros ambitos de la salud, el
diagnostico es un ejercicio ‘puramente’ cientifico. En
psiquiatria esto equivale a reclamar que la psicopato-
logia y la clasificacion de los des6rdenes, de los cuales
el proceso diagnostico depende, deben estar libres de
valores.

En los diagnosticos del el drea “psi”, son primordiales
tanto las evidencias (pruebas) como los valores y es en
estos ultimos donde se expresa la singularidad de cada
vida humana. Son valores que pueden ser ampliamente
compartidos y también altamente diversos.

La ética psiquiatrica requiere entonces herramien-
tas que den respuesta a esta complejidad. Aquellos que
sostienen que la aceptacion de valores puede llevar al
relativismo y al caos, deberian pensar que la historia nos
ensefia que en medicina y psiquiatria, como en religiéon
y politica, es al absolutismo y no al relativismo a quien
hay que temer.

<Un nuevo giro: hacia una Antropologia clinica?

“En la selva, hay senderos que, muy a menudo, se pierden
de repente, recubiertos de hierba, en lo no-abierto. Se los
llama Holzwege. Cada uno sigue su propio camino, pero
en la misma selva. A menudo, parece que uno se junta
con el otro. Pero no es sino una apariencia. Lefiadores y
guardas se conocen alli caminando. Ellos saben lo que
quiere decir: comprometerse en un Holzwege” (40).

A través de algunos senderos, hemos ido acercando-
nos a la Antropologia clinica, a ese saber que etimologica-
mente habla del “4nthropos que sufre”, respondiendo
con este “giro” a las limitaciones que presentan la mis-
ma Psicologia clinica y la Psiquiatria.

(Como ubicar epistemologicamente a esta discipli-
na? Segun S. Strasser (41), hay una génesis de la obje-
tividad en niveles sucesivos que permite afirmar que el
“objeto” es un descubrimiento hecho por los seres hu-
manos, en virtud de una cierta aproximacion del sujeto.
Plantea entonces tres tipos de objetividad, legitimando-
se cada uno en los limites de su circunscripcion.

El primer nivel, pre-cientifico, corresponde a los co-
nocimientos que se tienen en la vida cotidiana. El se-
gundo, es ya un nivel cientifico adquirido por el método
y la sistematizaciéon que surge de la ruptura de esa coti-
dianidad. Aqui se incluyen las distintas disciplinas cuyo
objeto de conocimiento es analizado segin distintas
perspectivas, y en nuestro caso -el ser humano- puede
ser considerado desde las distintas disciplinas tanto las
bioldgicas como las sociales y/o humanas. El tercero es
un nivel meta-empirico, que globaliza las diferentes mira-
das del anterior.

Una ciencia empirica se comprendera desde esta pers-
pectiva si se sabe situada entre el primer y tercer nivel.
Porque no puede desenraizarse del suelo de la vida diaria
ni puede ser cercenada de toda reflexion totalizadora.
Una ciencia empirica nunca estd acabada, tiene solo una
universalidad relativa.

Si se aplica el término “comprender” a los tres nive-
les de objetividad, se puede decir que a nivel de la pri-
mera objetividad se da una intuicion precientifica, a nivel
de la segunda una hipdtesis e interpretacion y a nivel de
la tercera, una vision globalizadora. En las ciencias hu-
manas, todo investigador esta obligado a interpretar los
hechos, y su interpretacion se elevard finalmente a un
nivel supra-empirico. Esta reflexion puede tener un pa-
pel fundamentador mientras no pretenda ofrecerse a los
cientificos como un saber puro, “sino como una proble-
matica y un campo de afrontamiento para lecturas limi-
tes”, como zonas fronterizas entre las ciencias empiricas
del hombre y la filosofia (41).

De este modo, al plantear aqui una Antropologia se
propone superar el dualismo psique-organismo, y al ha-
blar de Antropologia Clinica se interroga por un saber te6-
rico- practico referido al sufrimiento humano (42). Més
alld de las posibles oposiciones, se requiere un ambito
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que permita aunar las ciencias sociales y/o humanas con
las ciencias bioldgicas.

Precisamente, la Antropologia clinica constituye un
nuevo espacio disciplinario que analiza las formas de
subjetivacion y del padecer humano, en la pluralidad de
dimensiones y de “direcciones de sentido”. No se trata
de una sub-disciplina de la Antropologia, ni de la Medi-
cina. Si bien se arraiga inicialmente en la Filosofia, An-
tropologia y Psicopatologia fenomenologica, y se acerca
a una Filosofia de la Psiquiatria o a una Epistemologia
de la Psiquiatria, o Post-psiquiatria o una Psicopatologia
reflexiva y filosofica, sus perspectivas son mas amplias
hasta constituir un campo transdiciplinario propio.

Las sociedades globalizadas enfrentan formas de su-
frimiento psiquico que dejan sin proteccion a los acto-
res, dada la insularidad de sus enfoques clinicos. En este
sentido, las nuevas teorias elaboradas en diferentes con-
textos sociales e historicos han traido un valioso utillaje
conceptual y metodologico, aunque en ocasiones se ha
mostrado limitado operacionalmente.

Desde esta perspectiva, la Antropologia clinica atien-
de tanto al estudio antropologico de las formas clinicas
como de las préacticas clinicas que se integran o se apo-
yan sobre los saberes de la antropologia.

Pero ;cual es contexto de descubrimiento de esta dis-
ciplina? Si bien el término Antropologia Clinica fuera ex-
plicitado por primera vez por el psiquiatra belga J. Scho-
tte en 1974, sin embargo ya habia sido ya introducida
como orientacion antropologica fenomenoldgica en Psiquia-
tria por L. Binswanger en 1930, y en Medicina interna
y neurologica al mismo tiempo por V. von Weizsacker.

Apoyados en la fenomenologia alemana -E. Hus-
serl y M. Heidegger-, psiquiatras-filésofos de mediados
del siglo XX de habla alemana como L. Binswanger, E.
Minkowski, E. Straus, R. Kuhn, G. Condrau, H. Tellen-
bach, W. Blankenburg y V. von Gebsattel..., buscaban
constituir una Psiquiatria y una Medicina cientificas que
pudieran integrar en la clinica la experiencia vivida (Erleb-
nis). En los paises franc6fonos, este perspectiva se desa-
rrollara gracias al trabajo de psiquiatras como A. Tatos-
sian, G. Lantéri-Laura, J. Schotte, por no citar sino unos
pocos, reivindicando ademas a filésofos fenomenologos
como M. Merleau-Ponty, E. Levinas, P. Ricoeur, H. Mal-
diney y, mas ampliamente, G. Canguilhem, M. Foucault,
H. Maldiney etc. (Duruz, 2007) (43, 44, 45). En el habla
italiana, D. Cargnello (46), B. Callieri, L. (47), E. Borona
(12), L. Calvi (13)...

Otro sendero que se entrecruza con el anterior, con-
duce a la Filosofia de la Psiquiatria (48, 49), o Epistemo-
logia de la Psiquiatria o Post-Psiquiatria (50, 51), que se
preocupa por reflexionar a nivel estrictamente concep-
tual sobre paradigmas teoricos y clinicos, nosografias,

sistemas clasificatorios, sin atender al quehacer clinico
(52, 53). Presenta mayor arraigo en los paises anglo-par-
lantes, dando preeminencia a K. Jaspers, y estructurando
un campo en torno a la “vuelta al anélisis del lenguaje”
(S. Demazeaux) (54). A su vez, en América Latina y Espa-
fla se pueden encontrar importantes avances asociados
a la Historia de la Psiquiatria, organizados a través de la
Red Iberoamericana de Historia de la Psiquiatria, y en otros
casos a una Psico(pato)logia Fenomenologica como en Ar-
gentina, Brasil y Chile.

Finalmente, la preeminencia de Jaspers y su cercania
con la fenomenologia husserliana como método de in-
vestigacion en su Psicopatologia, y el interés que Michel
Foucault manifestara en los afios 50 con respecto a L.
Binswanger y mdas ampliamente a la Psiquiatria Feno-
menologica de la época, han servido de motivacion para
que los psiquiatras se interesen en la Filosofia y para que
los fil6sofos lo hagan en la Psiquiatria. ;Tal vez favoreci-
dos por los diplomas en Filosofia con posibilidad de cer-
tificacion en Psicopatologia, que se ofrece paises como
Francia y Bélgica?

A partir estos antecedentes, la realizacién de colo-
quios?, la creacion de instituciones® y grupos de trabajo
y la literatura especializada, se ha ido delineando una
serie de rasgos que van definiendo la Antropologia clinica
por derecho propio: una concepciéon del hombre y de la
clinica, una direccion y una epistemologia fundamen-
talmente fenomenoldgica, y un campo de conocimien-
tos y practicas que se construye en la transdisciplinarie-
dad. Estas caracteristicas permiten por un lado responder
a las tensiones y a la fragmentacion de la Psiquiatria y
la Psicologia Clinica, y por otro abrirse a las Ciencias
Sociales y/o Humanas.

I. Se plantea en primer lugar, una concepcion del hom-
bre en la pluralidad de sus dimensiones, de “direcciones
de sentido”, de procesos literalmente dramaticos que se
suceden en orden a su “personalizacion”. Su realidad
no es algo dado sino que se realiza a través de vinculos
interpersonales y de movimientos en el &mbito social y
politico. Su si-mismo s6lo se comprende por la media-
ciéon de los otros, de las obras de la cultura... En este
sentido, este si mismo es también esa voz singular su-
friente, siempre «plurilingtie y plurivocal», es esa “po-
lifonia” (Baktine), hablada ya por muchos otros, que se
realiza a pesar en de sus divisiones internas. “La locura
es crisis y respuesta a la crisis, catdstrofe y repuesta a la
catastrofe. Ella es el reencuentro con las formas extre-
mas de la agonia” (55).

Correlativamente a esta aprehension de “la condi-
cibn humana”, esta Antropologia encarna una concep-
cion muy especifica del encuentro clinico. Se preocupa
del acogimiento, del contacto primordial de ser-con

2 Interesa por la temética especifica el Colloque de 2005, en Lausanne. Respecto a los 12, 112, y I1I° Colloques de Anthropologie Clinique, referidos a neurologia,
neurolingtiistica, semiotica, teoria de la mediacién de J. Gagnepain. Sobre estos eventos no se ha podido encontrar més referencias que las citadas en

la bibliografia. Cfr. 86, 87, y 88.

3 El Institut d’anthropologie Clinique (IAC) (Lausanne, Suiza), fue creado para articular saberes, métodos y posiciones de la antropologia, y en situaciones
clinicas. Constituye un centro de consulta terapéutica pero también de estudio e investigacion, formacién y acompafnamiento de practicas profesionales.
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(Mitsein). Se trata de un “espacio de gestacion” que hace
posible la instauracién de una confianza bésica, donde
el terapeuta no solo se presenta como un “Nebenmensch”
(hombre en cercania) sino sobre todo de un “Mitmensch”
(un ser-con) (C. Gros). La repeticion -en la transferencia-
lejos de significar el puro retorno de lo reprimido, con-
siste mas bien en la creacién de un evento nuevo, a la
vez que el analista deviene una “nueva persona” (F. Ma-
dioni). Y este «comprender» que se da en el desarrollo de
la cura y del reencuentro, es antes un acoger que se des-
pliega a través de un “movimiento hacia el otro” que un
conocer cientifico. El “encuentro” clinico es ese &mbito
donde la comprension reenvia a la escucha mas alla de
las palabras, donde todo causalismo, toda mecanizacion
psiquica del otro, se encuentra suspendido (56, 57, 58).

I1. La Antropologia clinica implica en su practica una
cierta manera de teorizar que abre necesariamente a la
transdisciplinariedad y a la complejidad (59). Frente al
pensamiento simplificador, el paradigma de la comple-
jidad plantea la necesidad de distinguir y analizar pero
también el de comunicar y relacionar, respetando la mul-
tidimensionalidad de los seres y realidades. Si la compe-
jidad ha tomado relevancia durante las tltimas décadas
en las ciencias naturales, cuanto mas deberia lograrlo en
las ciencias sociales y/o humanas. En efecto, teorizar es
arrojar puentes entre los diferentes dominios del cono-
cimiento, sin confusién de planos, a fin de atender a las
diversas concepciones del ser humano comprometidas
en la atencién (60, 61, 62, 63, 64, 65).

Uno se pregunta entonces: ;como pensar los funda-
mentos de esta clinica a partir de una interrogacioén so-
bre el hombre sufriente y como considerarlo en la prac-
tica terapéutica?, ;cudles son los diferentes conceptos de
hombre involucrados en estas multiples psicopatologias
y psicoterapias?, ;como se construyen y cuales son los
limites de los modelos utilizados, o incluso como se arti-
culan entre ellos con la ciencias?

Parangonado a G. Berguez (p. 90 y 87) (66), la An-
tropologia Clinica se presenta como un auténtico brazo
de las ciencias del Hombre, no s6lo porque apela a la
psiquiatria a la psicologia, a la sociologia y a las diver-
sas ramas de la antropologia asi como a numerosas otras
disciplinas, “sino sobre todo porque es un arte inter-
subjetivo que introduce al otro como sujeto y no como
objeto; ....[ella] se diferencia... de todas las otras espe-
cialidades medicinales en este sentido que la dimension
del sujeto humano es alli fundamental, el sintoma no es
solamente signo de la enfermedad, es también significa-
cion de un sentido, sentido desconocido del sujeto que
lo vive como radicalmente extrafio a él mismo como en
la psicosis o como imposibilidad de comprender en la
neurosis”.

Mas atin, ya en 1990 (67, 68) Lanteri-Laura se inte-
rrogaba como transgredir libremente las fronteras sin
temor a desaparecer, como “ir mas alld de la clinica psi-
quiatrica y como denominar a ello”. En paralelo, A. de
Waelhens 69 afirma en 1971 que “no cabe duda que una

antropologia filoso6fica no puede constituirse en la actua-
lidad sin el apoyo del psicoanalisis, la psicopatologia y
la psiquiatria”, y se pregunta “cémo podra establecer un
dialogo y dejarse ensefiar por formas de saber que han
sido elaboradas a partir de principios, medios de investi-
gacion, problemas, deberes y fines que no coinciden en
casi ningn punto con los suyos”.

Uno pregunta entonces cOmo pensar al dnthropos en
la dindmica generada por la accion simultdnea de varios
niveles de realidad (70, 71, 72). La respuesta la ofrecen
los aportes que la Antropologia Clinica recibe de la An-
tropologia Cultural y Social, que impide considerar una
abstraccion del hombre ideal, libre de cualquier anclaje
socio-cultural. Cada cultura ofrece una lectura particular
de nociones como diferencia, alteridad, pertenencia, mi-
cro-culturas, creencias... Mas alin, a través de una Antro-
pologia critica se requiere identificar las contradicciones
y las tensiones que se imprimen en su praxis, y su con-
ceptualizaciéon en un mundo globalizado (M. Selim) (73).

Por su parte, la Antropologia Politica muestra como
actualmente se vive bajo el principio de la soberania de
los individuos (74), del “individualismo democrético”,
donde la autonomia, la singularidad o la identidad di-
ferencial son altamente valoradas generando al mismo
tiempo una pluralidad de pensamientos y de practicas
sociales que pueden entrar en competencia y conflicto.
En efecto, este ataque al vinculo social acaba actuando
en ultima instancia contra si mismo, pues facilita que
los seres humanos estén mas aislados unos de otros y
vivan con dolor la falta de reconocimiento.

Por eso, resulta de especial importancia analizar las
patologias actuales en el registro de la cotidianidad y sus
trastornos (74), asi como las figuras del vacio en indivi-
duos perturbados por los vinculos con la realidad hedo-
nista (76), o también las para-depresiones, ese conjunto
de problemas a menudo infrasintomaticos que tradu-
cen sentimientos psiquicos y corporales de lasitud, de
desaliento, de inanidad ante las cosas ante la pérdida
de atractivo o de placer por éstas, o por una dispersion
temporal que lleva a un vagabundeo ante las mismas
(77), las clinicas de la situacion precaria (78). Son todas
estas patologias que confrontan diariamente al terapeu-
ta actual, mas alld de cualquier sistema clasificatorio o
protocolo diagnostico.

III. Como un quehacer ético-prdctico, la Antropologia
clinica ha de considerar la naturaleza del cuidado y la
atencion, pero dejando de lado todo juicio de valor o de
disvalor ante la significacion “categorial” de normalidad
y meta-normalidad. Como un saber hacer ha de apoyar-
se no s6lo en los diferentes saberes, sino también en la
justicia y la politica en la medida que recibe demandas
sociales, desde la gestiobn con personas violentas hasta
el tratamiento individual y la habilitacién o re-habilita-
cion de la ciudadania. Por ello, ha de integrar el concep-
to de vulnerabilidad a los principios de justicia, articulan-
do no s6lo la atencion de las personas vulnerables con ins-
tituciones justas (79), sino también incluyéndolas en la
sociedad a través de sus capacidades. Solo asi, es posible
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restituirles sus derechos y su dignidad. Se trata en altima
instancia de asumir una ética de la responsabilidad por la
alteridad de estos pacientes cuya indigencia y sufrimien-
to constituyen una apelacion a nuestra solidaridad, y de
atender ademas a la prudencia, en un contexto incierto
que evoluciona sin cesar.

El clinico debe tener siempre presente que el diag-
nostico y el tratamiento constituyen solo momentos de
un proceso mas abarcador, donde se articula la experien-
cia del sufrimiento del paciente y su encuentro con el
terapeuta. Como decia Esquilo, “mathei pathos” (né0eu
whbog) (80), “ser ensefiado por el sufrimiento”, pues
nada de lo que le ocurra al paciente le es ajeno.

Mas alla del estar y sentirse enfermo, subyace un pade-
cer. Y en este concepto de “pathos” se recogen distintas
formas de existencia del ser humano, que expresan tanto
las disposiciones afectivas vividas como los sentimientos
en los que se manifiestan. En este sentido, las pasiones
humanas se presentan como diversos modos de encontrar-
se consigo mismo, con los otros y el mundo. Por eso,
hablar de “patologias de la “existencia”, significa de al-
gun modo “retornar a las cosas mismas” (zu den Sachen

selbst) como decia Husserl (2005, p. 18) (81), dar “dar
un paso atras” (Schritt zuruck) como postulaba Heidegger
(1988, p.155) (82), con el fin de anclar nuestros mode-
los y practicas en la experiencia del “mundo de la vida”
(Lebenswelt). Mas aan, este retornar alcanza en E. Levinas
“una dimension originaria caracterizada como aconteci-
miento ético”.

En su articulo “La significacion y el sentido” de 1972
(83), Levinas busca en ese “acontecimiento primordial”
la condicién de posibilidad donde se ubican “todos los
otros pasos del pensar y toda la vida historica del ser”.
Y este acontecimiento que constituye “un impulso, un
fuera de si hacia el otro que si” (p. 48) (83), lleva a pre-
guntarnos coémo nosotros terapeutas nos ubicamos a
partir del otro.

Por eso, responder al llamado del otro que sufre y
existir para este otro sufriente (84), constituyen los dos
imperativos éticos sobre los cuales se sostiene un espacio
terapéutico. Ubicado en el cara a cara con el otro que
padece, este despertar a la responsabilidad para con el otro
constituye el momento ético por excelencia, el nudo éti-
co de la relacion de ayuda, de cuidado (85). H
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Resumen

En este trabajo se presentan algunas ideas en torno a las relaciones posibles entre literatura y psiquiatria. Para llevar adelante esta
tarea se analiza la obra “La forma inicial: conversaciones en Princeton” del escritor argentino Ricardo Piglia, con el objetivo de
instalar una reflexion acerca del momento actual de la especialidad.

Palabras clave: Literatura y psiquiatria — Ricardo Piglia — Narrativa y psiquiatria.

NOTES FOR A PSYCHIATRY BASED ON NARRATIONS

Abstract

In this paper some ideas about the possible relationships between literature and psychiatry are presented. To carry out this task, the
work “The initial form: conversations in Princeton” by the argentin writer Ricardo Piglia is analyzed, with the aim of installing a
reflection on the current moment of the specialty.

Keywords: Literature and psychiatry — Ricardo Piglia — Narrative and psychiatry.

! Gabriel Garcia Marquez evoca en su discurso “El mejor oficio del mundo” a los grupos de periodistas que andaban siempre juntos, de café en café, y que
solo conversaban sobre el oficio que los unia. Apelando a la misma légica vale reconocer aqui que este trabajo jamas hubiera llegado a buen puerto sin las
conversaciones que por anos vengo llevando con mis colegas amigos Daniel Abadi, Norberto Conti, Rafael Huertas, Santiago Levin, Alexis Mussa, Martin
Nemirovsky, Gustavo Rossi, Juan Carlos Stagnaro y Fabian Triskier. Va mi agradecimiento para ellos. Como siempre decimos, nos llevamos las historias.
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“... he pensado que hay, para jugar un poco al modelo de
las clasificaciones, dos modos bdsicos de lector: a uno yo
lo llamaria el lector Kafka, que se encierra, se aisla, trata
de que nadie lo interrumpa.
Sabemos las metdforas de Kafka: “... me gustaria estar
en una catacumba, en un sotano y que me dejaran la
comida en la puerta para que yo pudiera caminar un poco
y que después nadie me molestara”.
Esa idea de “estoy ahi leyendo un libro aislado en la
noche” es un modelo extraordinario donde la interrupcion
es el problema, la interrupcion en el momento de la
lectura.
El otro es Joyce, que es lo que yo llamaria la lectura
dispersa, el que esta por la ciudad, un poco el modelo de
Bloom que anda por las librerias de viejo buscando las
novedades”.

R. Piglia, 2015

“No sabemos una mierda de los porqués de las cosas, asi
que nos inventamos todo tipo de historias: los psiquiatras
se inventan infinidad de historias estrafalarias... sobre
penes... sobre moléculas del cerebro...”

S. Shem, 2000

“Sabemos que se publica mds de lo que se escribe...”
R. Piglia, 2001

Introduccion

Analizando el paisaje de la psiquiatria actual en nues-
tro pais rapidamente caemos en la cuenta en que, si bien
los médicos y psicologos escriben historias, son practica-
mente inexistentes los espacios tedricos en los cuales se
ensefle esta habilidad.

Revisitando el espinel bibliografico existente realiza-
mos un descubrimiento concordante: es escasa la biblio-
grafia de la que disponen aquellas personas interesadas
en formarse en este menester, que se nos antoja funda-
mental.

En varios trabajos anteriores publicados en esta
misma revista intentamos proponer una sistematica que
permitiera a los colegas interesados avanzar en una car-
tografia posible de descubrimiento de la escritura y sus
circunstancias en el horizonte de nuestra practica.

1. Con mis amigos Levin y Abadi intentamos echar
una nueva luz sobre el viejo asunto de la escritura de his-
torias clinicas, intentando desarrollar una clasificacion
minima de los modelos disponibles (1).

2. En un comentario al libro de Liliana Villanueva,
homenaje a los legendarios talleres de Hebe Uhart, des-
plegamos muy brevemente una serie de sugerencias que
la misma autora daba a aquellos que participaron en
sus talleres y que nos parecieron de aplicacion plena en
nuestro quehacer (2).

3. En el trabajo La Psiquiatria Narrativa intentamos
sintetizar brevemente algunas ideas que el llamado
periodismo literario puede aportar a la escritura en nues-

tras especialidades, intentando aportar puntos de refe-
rencia que pudieran servir de estimulo para pensar las
nuevas semiologias que es necesario imaginar (3).

4, Por ultimo, a través de la Secciébn de comen-
tarios de libros de Vertex (que hace ya varios afios los
companeros del Comité de Redaccion generosamente
me permiten habitar) vengo proponiendo una serie de
lecturas alejadas del canon, pero que a nuestro criterio
permiten delinear un recorrido posible visitando autores
como King, Sacks, el mismo Piglia, Kamenszain, Perkins,
Fisher, Mann, Molloy, Wolfe, Han y otros muy diferentes
en sus modos y sentidos, pero cercanos en la sensibilidad
de potenciar la sensibilidad de aquellos que se decidan a
navegar sus paginas.

Por nuevas semiologias entiendo la creacion de una
matriz de escritura (y de lectura, como no) que cap-
ture la complejidad contempordnea que diariamente
nos proponen nuestros pacientes, bastante alejados de
las dramaticas acaecidas en Viena o en Paris en el siglo
pasado. Los caminos de dichas complejidades estan
arbolados por autores como Fisher, Han, Berardi, Rey-
nolds y otros, ambiciosos en sus intentos de caracterizar
la cultura actual.

Cuando decimos escribir historias de pacientes deci-
mos escribir historias, parafraseando a Leila Guerriero lo
cual quedaria mas o menos asi: “Y no digo articulos livia-
nos: digo cronicas. Y no digo articulos laudatorios y compla-
cientes: digo cronicas. Y no digo articulos pusildnimes en los
que sefioras de varios quilates muestran su coleccion de cua-
dros sin que nadie les pregunte por sus impuestos: digo cro-
nicas. Digo mirar con cardcter, digo contar un mundo, digo
tratar de entender” (4).

Simon Reynolds comenta que hubo un tiempo en el
que las notas en los periddicos musicales ingleses podian
ser tan extensas y profundas que debian dividirse en dos
partes y publicarse en semanas sucesivas; la resefia de un
album comin podia llegar a tener mil palabras de exten-
sion (“...toda esta abundancia otorgo a los resefiadores espa-
cio para especular, dar rodeos en torno a los temas tratados,
embriagarse de palabras, usar el formato de la resefia de dis-
cos como excusa para redactar mini manifiestos...”) (5). La
propuesta de sumergirnos en este tipo de produccioén se
opone a la manera de lectura actual, atravesada por nue-
vos formatos y urgida por provocar impacto instantaneo.

Juan Villoro plantea que cada vez se editan mas libros
para personas que no leen; dice que la tendencia domi-
nante consiste en hacer circular libros que deben cauti-
var a quienes normalmente no leen porque estos son la
mayoria. Martin Caparros invent6 el oximoron del lector
que no lee y las redacciones que se despueblan (y se des-
pojan) de sus mejores periodistas (6).

Seglin mi entender, para poder crear espacios origina-
les de reflexién y pensamiento es necesario sumergirse
en propuestas actuales, que hayan destilado las influen-
cias del pasado en saberes y conceptos que nos permitan
navegar las “procelosas aguas” de la clinica contempo-
ranea. Que en las residencias de psicologia y psiquia-
tria se tomen como referencia a una gran mayoria de
autores completamente alejados del momento actual
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avala dramaticamente nuestras presunciones. De nin-
guna manera debe entenderse esto como una critica a
la lectura de los autores provenientes de alla lejos y hace
tiempo, muy por el contrario, hemos sido nosotros los
que introdujimos a Calvino y su imprescindible “Por qué
leer los cldsicos” en los espacios de formacion vernaculos;
pero una cosa es esto y otra muy diferente la lectura tal-
mudica de Lacan, Freud o algiin otro autor equivalente.

Lo que aqui queremos es mas bien llamar la atencion
acerca de la ausencia de teorias y lecturas contempora-
neas que faciliten a aquellos que estdn en tiempos de
formacion disponer de materiales que les permitan leer
para luego poder escuchar y en un tercer momento plas-
mar en el papel las historias y relatos contados por los
pacientes.

Leer, escuchar y escribir se presentan como un tri-
pode fundamental en la formacién de los médicos y
psicologos, que nos parece esta bastante abandonado,
tanto en los espacios mas dindmicos, influenciados por
el psicoanalisis, como en aquellos donde predomina un
enfoque neopositivista. Una vistazo rapido al panorama
de historias clinicas Psi hace que encontremos muy
pocas diferencias entre ellas y, por ejemplo, las histo-
rias clinicas redactadas por un traumatologo, sorpren-
dente hecho que debe llamarnos la atencion y hacernos
reflexionar acerca de la identidad de aquellos que siguen
hoy una formacién en psicologia y psiquiatria y, porque
no, la identidad de sus maestros.

Nuestra propuesta critica, que tiene puntos en comun
con los planteos de Ortiz Lobo en su altimo libro, espe-
cula sobre la psiquiatria con una mirada “irdnica y provi-
soria”, tomando ideas de lo que nos precedio, pero cues-
tionando presupuestos y ortodoxias al mismo tiempo
que sefialando nuevas posibilidades. Creemos que nues-
tra especialidad debe abrirse a la percepcion del fin de
los grandes relatos que para todo tenian una respuesta y
enfocarse en construir las narrativas de los pacientes en
el contexto de la subjetividad de estos tiempos. Imaginar
una psiquiatria post tecnologica que coloque las histo-
rias en el centro de la escena recuperando los aspectos
éticos y hermenéuticos de nuestro trabajo destacando
la importancia de “examinar valores, relaciones, politicas y
las bases éticas del cuidado” (7).

En este trabajo proponemos una reflexion en torno
a una obra tardia de Ricardo Piglia, La forma inicial, edi-
tada por Eterna Cadencia en el afio 2015, en la cual a
partir de conversaciones (“...la gravitacion y la gracia del
didlogo definen la forma inicial de estos textos...”) el autor
analiza algunos de los problemas de las narraciones y sus
consecuencias. Piglia preferia las conversaciones a las
clases magistrales: la forma elegida evoca una situacion
de intercambio, la escena de la conversacion desman-
tela la voz de autoridad de la clase magistral permitiendo
encontrar ecos y resonancias netamente practicas (8). En
un trabajo posterior nos ocuparemos de Critica y ficcion
(Clinica y ficcién, en palabras del siempre agudo Daniel
Abadi) (9).

Paul Filbas plantea en el prélogo que Piglia utiliza la
forma de la conversacién como pocos escritores (Critica
y ficcion, publicado en el afio 2001 es quizis el mejor
ejemplo) planteando un escenario de complicidad, coti-
dianidad y familiaridad, manteniendo un registro poli-
fénico y dialdgico; mezcla de charla, ensayo y ficcion se
acerca a Borges y Vila Matas, pero manteniendo el sello
de originalidad que define a nuestro autor (8).

Estamos en un todo de acuerdo con Luciano Lam-
berti cuando sostiene que “Me gusta mads el Piglia ensa-
yista, porque es ahi donde da lo mejor de si, incluso lo lite-
rario (y, para citarlo, una historia puede estar protagonizada
por ideas, como bien lo demuestra su primera novela). Piglia
renueva el arte rudimentario del ensayo hasta crear una espe-
cie de género canibal donde entra todo: desde la biografia
en miniatura de un escritor hasta la especulacion ficcional,
desde la atribucion errénea de ideas y autores hasta la cruza
de textos que no parecen tener nada entre si y a quienes acerca
y les dice: hdaganse amigos” (10). Esperamos que algo de
la audacia de la propuesta de Piglia contagie a nuestros
improbables lectores y lectoras, ya que es nutrido el
grupo de pacientes que necesita ayuda, ayuda personali-
zada, no de manual sino ayuda en modo traje a medida.

En mi propuesta intento recrear algo del espiritu
pigliano a través de breves comentarios-entradas que
siguen a la seleccion de fragmentos de la obra para asi
dar la ilusion de estar dialogando con el autor. Dicha
seleccion intenta aportar elementos para reflexionar
acerca de los problemas epistemolégicos y tedricos que
nos propone la escritura en nuestra especialidad. El acr6-
nimo Pigliatria hace las veces de homenaje a un autor
fundamental por un lado y, por otro, sirve para ejem-
plificar las posibilidades que brinda la sintesis entre la
que alguna vez fue llamada por Arthur Kleinmann “la
mds humanistica de las especialidades médicas” y la litera-
tura. El sistema de citas de este trabajo esta fuertemente
influenciado por el articulo De Vila Matas “Las citas
descolocadas” publicado en el diario El Pais en el afo
2014 y recientemente reeditado en la compilacién del
2018 Impon tu suerte; ahi este autor plantea que “...no
importa donde las descubra. Las citas literarias, si las intuyo
titiles, me las quedo de inmediato. Las citas las archivo en
mi documento de Word ‘Manual del futuro’. Pero algunas
las utilizo al instante, las inserto en lo que estoy escribiendo:
hago que me funcionen como sintaxis, es una forma como
cualquiera otra de narrar. Las restantes citas se quedan en el
archivo meses, a veces afos, y su destino acaba pareciéndose
al de aquellos admirados escritores a los que no encontra-
mos nunca el contexto adecuado para rescatarlos” (11). No
podriamos estar mdas de acuerdo con estas aseveraciones.

Narracion, formacion e informacion

“...la nocion de experiencia estd de nuevo en discusion.
Por supuesto, no hay que confundirla con la informa-
cion.? La experiencia es la forma en la que un sujeto le
da sentido a lo que sucede. La informacion no implica la

2 Las negritas en todos los textos citados en este articulo son nuestras.
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experiencia, mds bien es su opuesto, y da el sentido por
hecho, John Berger en Modos de Ver ha planteado muy
bien la cuestion: ‘cuanto menos ha aprendido uno por
experiencia, mds crédulo es’, decia Berger. Se sustituye la
inexperiencia con la informacion. Y se vive bajo la ame-
naza de no estar informado, no estar al tanto, no estar al
dia. Todos estamos desinformados y la web amplia pero
también resuelve imaginariamente esa sensacion con la
acumulacion explosiva de informacion dispersa y dispo-
nible. Por eso la clave, para mi, es la narracion. El narra-
dor trata de convertir lo que ha sucedido en experiencia.
Hay una tension entre narracion e informacion, que la
Web hace todavia mds compleja. La narracion siempre
ha tratado de construir la experiencia, es decir, construir
un campo de sentido que esté ligado al sujeto mismo. La
tension entre informacion y narracion es bdsica en las
discusiones sobre la novela y se ha convertido en el gran
problema técnico de la narracion”.

Piglia nos introduce directamente en uno de los
grandes dilemas del aprendizaje médico: la relacion
entre formacion e informacion y cual es el lugar que le
corresponde a la experiencia. Son tiempos dificiles (vio-
lentos, diria Quentin Tarantino) tanto para los alumnos
como para los maestros, la relacion que siempre fue el
eje de la transmisién en nuestra especialidad parece
estar en entredicho, escasean los maestros, faltan los
alumnos, cada uno puede sacar sus conclusiones. Sin ese
encuentro fundamental la posibilidad de aprender esta
en jaque debido a la naturaleza anfibia de nuestro oficio/
profesiéon, que debe moverse entre dos mundos; Piglia
se pregunta por el lugar de los relatos en la sociedad de
la Informacién y también lo hacemos nosotros, cuando
entrenamos profesionales hipnotizados por el brillo de
los datos y la novedad.

A través de las narraciones intentamos convertir en
ficcion los relatos de nuestros pacientes (ficciones ver-
daderas), transformamos las historias que nos cuentan
en “material clinico”, en “casos”, en “vinetas”, en “his-
toriales clinicos”, simples excusas para comprender,
nosotros y ellos, los diferentes modos de ser y de sufrir.
Una buena historia (el buen relato) esta mas alla de las
teorias, las trasciende, instalandose en “el jardin de los
senderos que se bifurcan”, habilitando al lector a ejercer
la libertad de elegir sentidos (diagnosticos) que influen-
ciardn de manera definitiva la vida de los protagonis-
tas del relato. Piglia decia que si un dia pudiera tener
a disposiciéon todos los relatos que circulan en Buenos
Aires, sabria mucho maés sobre la realidad de ese lugar
que todos los informes cientificos y periodisticos y todas
las estadisticas y todos los discursos de los economistas
o de los soci6logos. La posibilidad de captar con nitidez
las caracteristicas del lugar esta dada tanto por los conte-
nidos como por las formas de las historias; las relaciones
con nuestros pacientes son una fuente permanente de
sentidos y experiencias (“...un buen narrador no es sola-
mente el que tiene la experiencia (el sentimiento de la expe-
riencia) sino también aquel que es capaz de transmitir al otro
esa emocion”).

Medios y circulacion

“...1a lectura define un modo lineal de construccion del
sentido, que tiene un tiempo propio. Y la otra cuestion
que tenemos que considerar es el modo en que esos ins-
trumentos o medios son creados antes que sus propios
contenidos. Aparece primero el medio y después empieza
a exigir un material para que pueda funcionar. Al revés
de lo que uno puede imaginar, no existe lo primero, lo que
es necesario transmitir y después encontramos el medio.
Aparece primero el modo de circulacion y luego se
ve que se puede producir para que circule por ahi. El
medio produce sus propios materiales...”.

Este andlisis acerca de los contenidos y los medios
nos habilita a reflexionar acerca de las historias clini-
cas psiquiatricas pre-impresas (usadas también por los
psicologos clinicos) y sus caracteristicas; inmediata-
mente nos llama la atenciéon que se mantienen practica-
mente inmutables casi desde su creacion. Independien-
tes de los movimientos que se han ido dando en todos
los 6rdenes de la vida, las historias siguen iguales desde
que se cre6 la primera residencia de psiquiatria en la
ciudad de Buenos Aires. La pregunta inevitable apunta
a si es dado aplicar la palabra evolucién a los movimien-
tos que se producen en la escritura de historias clinicas
psi o si mas bien estamos ante un minué que se repite
inalterable a través de los afios; considero que esta rigi-
dez conspira contra la posibilidad cierta de capturar
la complejidad de los cambios (que si suceden) en las
historias que nos relatan nuestros pacientes. Imaginar
nuevos modos de circulacion de los movimientos clini-
cos puede ser un ejercicio estimulante en un contexto
adormecido por estadisticas y relatos en modo decimo-
noénico.

Si intentamos aportar un simil literario seria como
si David Foster Wallace, Don de Lillo o Thomas Pyn-
chon no hubieran arribado al mundo de la psiquiatria:
la rebeldia que esos autores aportaron a las letras nor-
teamericanas no encuentra equivalente en un escenario
caracterizado por la repeticion de férmulas obsoletas (o
por lo menos antiquisimas) de manera acritica. Deci-
mos acritica porque en nuestro recorrido como docente
por hospitales y residencias no nos topamos con una
meditacion al respecto, como si escribir como se escribe
fuera la evolucidn natural de las letras psicopatologicas
y seguir por la misma senda, mientras el mundo va cam-
biando, un evento natural sin consecuencia.

Que no se nos malentienda, lejos de nuestro interés
esta intentar transformar a los médicos en escritores o
literatos (aunque mal no estaria...), simplemente llama-
mos la atencion acerca del estado del arte en materia
de escritura en nuestra especialidad. Nos tomamos muy
en serio la advertencia de Enrique Vila Matas: “Por eso
me gustaban mds Bouvard y Pecuchet y Finnegans Wake,
las obras imperfectas que se abren paso en Flaubert y Joyce
después de sus grandes obras, Madame Bovary y Ulises, res-
pectivamente. Veia en esas obras desatadas e imperfectas
caminos geniales hacia el futuro. Creia que todos devendria-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 361-367



Pigliatria (o qué nos ensena Ricardo Piglia a los psiquiatras). Apuntes para una psiquiatria basada en narraciones 365

mos artistas y poetas, pero luego las cosas se torcieron y,
entre sombras de Grey, ahora triunfa la corriente de aire,
siempre tan limitada, de los novelistas con tendencia obtusa
al ‘desfile cinematogrdfico de cosas’, por no hablar de los
libros que nos jactamos groseramente de haber leido de un
tiro, etc.” (11). Absolutamente atentos a la ironia vila-
matiana avanzamos con algunas sugerencias de sencilla
aplicacion para intentar mejorar el alicaido panorama
en estos comienzos de siglo a partir de evitar naturalizar
el estado actual de las cosas.

Lectura y escritura. Finales y sentidos

“...la primera es la idea de que Bianco leyo a Henry
James después de escribir Sombras..., y recién entonces,
si, pudo leerlo y pudo traducirlo. Faulkner decia algo
que repito porque me parece extraordinario: ‘Escribi
El sonido y la furia y aprendi a leer’, es decir que
escribir ficcion, al menos cierto tipo de ficcion cam-
bia el modo de leer. Hay que pensar que la relacion de
Bianco con James es el resultado de su escritura y no
su condicion. No podemos comprobarlo, son relatos de
fantasmas. Una cuestion que la literatura nos ensefia
inmediatamente es que el final decide el sentido. Por eso
la cuestion del final es siempre tan compleja. Se podria
decir que el final decide el sentido y también la forma.
Toda la discusion sobre la forma me parece que va por el
lado de si se puede conseguir un final que logre la ilusion
de cierre 0 unidad”.

Creemos que el hecho de haber atendido a ciertos
pacientes, sobre todo en las etapas de formacion (y el
registro escrito de esa experiencia) son practicas capa-
ces de cambiar la manera de ejercer una profesion para
siempre. Piglia dice que todas las historias del mundo
se tejen con la trama de nuestra propia vida. Lejanas,
oscuras, son mundos paralelos, vidas posibles, labora-
torios donde se experimenta con pasiones personales.
En el caso de la escritura con ficciones de pacientes, a
las pasiones personales debemos sumarle las pasiones
de ellos mismos, ampliando y modificando la ecuacion
pigliana en un grado que creo es necesario analizar con
muchisimo detalle. Por ejemplo, decimos aqui que las
historias de nuestros pacientes, a diferencia de los cuen-
tos y las novelas, son historias que no tienen un final,
simplemente en algin momento se dejan de escribir;
los terapeutas se relacionan con las historias inconclu-
sas de sus pacientes y con la vida de estos (que nunca
son la misma cosa) de manera muy arbitraria. Ese es
uno de los motivos por los cuales la bausqueda de sen-
tido nunca debe hacer olvidar que el fin Gltimo de nues-
tras narraciones con pacientes es intentar comprender,
acompafiar o ayudar a la persona que experimenta
vivencias que “probablemente ni siquiera puedan expli-
carse en nuestro lenguaje comiin”. Las historias de nues-
tros pacientes nos ensefian que para acomparfiar no es
necesario entender, es por eso que el positivismo nunca
fue un gran compafiero.

Docencia, cambio y publicaciones

“Y una cosa importante de la experiencia de la ense-
flanza es que uno envejece, pero siempre estd hablando
con los jovenes, es decir, que uno va envejeciendo y los
jovenes siempre tienen la misma edad, y tienen siempre
problemdticas que son interesantisimas. La idea de la
Vanguardia de que la cultura cambia gracias a la cul-
tura de masas, que no cambia por su propia dindmica
sino porque esta presionada por la cultura de masas, es
un idea muy productiva. En la medida en que haciamos
colecciones policiales o haciamos revistas, porque la
revista nos permitia intervenir mds directamente
en el presente. Porque pensdbamos que los libros tenian
una dindmica que no permitia la intervencion como las
revistas, que nos mantenian mds activos en la discusion
general. Las revistas electronicas de los estudiantes, en
varias universidades, tienen ya varios afios y hay algunas
que son muy consistentes en la construccion de una voz,
un sistema de valores y una tradicion que no se parecen
en nada a los de la generacion en la que me formé”.

Envejecer ejerciendo la docencia quizds sea una de
las mejores maneras de hacerlo; el desafio de envejecer
intentando mantenerse clasico se renueva diariamente
en la arena de las aulas, donde se definen los destinos
de tantas y tantos alumnos. Piglia se lo tomaba muy
en serio y los afios dedicados a la catedra son la mejor
muestra de ello. En una época juventud era sinébnimo de
revolucion, hoy, los cambios en los modos de ser joven
y de envejecer hacen que los limites ya no estén tan cla-
ros, que las fronteras sean moviles y los lugares mucho
menos fijos. La crisis de las publicaciones hace ya tiempo
que esta instalada en el contexto de nuestra especiali-
dad; quién escribe, qué se escribe, para quién se escribe
y donde se escribe son preguntas que nos formulamos
todos aquellos que estamos relacionados con la cultura
de nuestra especialidad. Los soportes estdn cambiando,
pero sobre todo esta cambiando el modo de recepcion y
de lectura de las producciones escritas; los y las jovenes
leen distinto, los sistemas de referencia estan transmu-
tandose a medida que van pasando los afios.

Entre las publicaciones especializadas en la Argentina
existen dos revistas de psiquiatria que se destacan en ese
sentido; una, Vertex, que ya es un clasico de las letras
hispanoamericanas y esta redefiniendo su identidad, la
otra, Atlas, que es nueva, muy ingeniosa e irreverente, y
esta definiendo su identidad. Ambas “intervienen en el
presente” no solo a través de sus articulos de actualidad
sino también, en el caso de la primera, por medio de
la publicacion de fragmentos de textos historicos en su
Seccion “El Rescate y la Memoria”, los que, conjugados
con los titulos de la Coleccion “Clasicos de la psiquia-
tria” de Editorial Polemos, le ha permitido a una gene-
racion de psiquiatras acercarse a textos clasicos y funda-
mentales a través de traducciones al castellano de primer
nivel, que hasta ese momento solo eran accesibles en sus
idiomas originales.
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Novela policial e historias de pacientes

“Aparece un narrador que esta en una posicion
de no saber, digamos un narrador que no termina de
conocer la historia que va a contar. La arqueologia de ese
modo de narrar estd en los cuentos policiales de Poe. Me
parece que una clave de esa forma es que el narrador en
primera persona se relaciona con una historia que no es
la de él, pero que trata de entender y de enfrentar, y a la
que debe acceder, digamos asi, y que a menudo aparece
concentrada en un sujeto (se llame Kurtz o Gatsby) o en
una situacion especifica (un crimen, un enigma)”.

El psiquiatra como investigador, acercandose a la
persona que sufre con la menor cantidad de prejuicios
posibles, ya que como plantea Ortiz Lobo “...la forma-
cion tedrica, la experiencia clinica o las vivencias persona-
les aportan elementos al profesional que condicionan, de
entrada, su comprension de los problemas mentales de los
pacientes. El profesional acude a la consulta provisto de cier-
tas versiones de la realidad que deberian ser consideradas en
todo momento como hipétesis, no como certidumbres”. ;Es
entonces que es necesario sostener la posicion de “no
saber” pigliana para poder construir una narrativa (una
historia) terapéutica que sirva como base para iniciar
una conversacion? Volviendo a Ortiz Lobo: “El valor de
las hipétesis no estaria en su verdad, sino en la capacidad de
crear una reflexion sobre ese sufrimiento psiquico que incluya
todas las circunstancias y personas involucradas”. El pro-
fesional sera el encargado de reconocer cuales son las
“tramas narrativas” mas significativas y en equipo con el
paciente deberan construir un nuevo relato (7).

El psiquiatra paranoico y el psiquiatra equilibrista

“Sin embargo, mantiene, a veces de un modo fantasmd-
tico, las tres relaciones bdsicas: detective, asesino y vic-
tima. A veces descarta a uno de ellos, trabaja con dos
de ellos solamente. A veces, y desde luego, uno podria
imaginar que la historia es un poco la que yo proponia
como hipotesis en el curso, que el detective es el centro en
la novela inglesa cldsica y que el criminal es el punto de
interés en la novela que empieza con Hammett, y luego la
victima, por ejemplo, en David Goodis. Por eso yo llamo
“ficcion paranoica” al estado del género y también a su
origen. No se trata de usar criterios psiquidtricos, sino
de hablar de un tipo de relato que trabaja con la ame-
naza, con la persecucion, con el exceso de interpretacion,
la tentacion paranoica de encontrarle a todo una
razon, una causa. Un lector que sospecha que desconfia
y busca pistas. Un lector paranoico”.

El “psiquiatra paranoico” es el que se enfrenta a la
narraciéon como si la historia no estuviera nunca termi-
nada, no existen historias cerradas y perfectas, parafra-
seando a Piglia: “la terminacion, en el sentido artesanal,
lleva a buscar en el revés los lugares de construccion y a plan-
tear de otro modo el problema del sentido”. Debemos escu-
char a nuestros pacientes como si hubiera un sentido

escondido tendiendo a interpretar en el sentido musical
“imaginando las variantes posibles y las modulaciones”. En
cambio el “psiquiatra equilibrista” esta oscilando perma-
nentemente entre la busqueda de sentido y el asombro,
entre creer haber encontrado una clave y reconocer que
las claves estan en el camino. Como siempre dice Juan
Carlos Stagnaro: “... el psiquiatra en su encuentro con el
paciente debe saber soportar la incertidumbre, la cual no
debe confundirse con la ignorancia, porque ésta consiste en
no saber algo que se puede saber, mientras que la primera
posicion es la del que no sabe algo porque no lo puede saber.
Es, justamente en la oquedad de la incertidumbre del clinico
que puede venir a alojarse la verdad que debe encontrar y
decir el paciente”.

Escribir historias

“La velocidad del relato, la marcha, es esencial. La clave
para mi es el tono, cierta miisica de la prosa, que hace avan-
zar la historia y la define. Cuando ese tono no estd, no hay
nada. Ahi se juega toda la diferencia entre redactar
y escribir. Ya se sabe que es dificil cambiar. Muchos con-
funden cambiar con envejecer. Desde luego, como todos, he
vivido varias vidas, simultaneas y sucesivas, pero mis ideas
politicas y mi concepcion de la literatura no han cambiado
demasiado.”

La aspiracion a que el psiquiatra sea el “escritor” de la
vida de sus pacientes no esta planteada en un sentido de
pretension exagerada sino en consonancia con la defini-
cién que da Albert Chillon en su texto clasico Literatura
y periodismo: “El periodista es, ante todo, sujeto empalabra-
dor de una “realidad” no tinica y univoca sino polifacética
y plurivoca, previamente empalabrada por otros: tales son
su responsabilidad, su gozo, su vértigo y su mision” (12).
Nos parece que no esta demasiado alejada del oficio del
psiquiatra como lo considerabamos unos parrafos atras.
La relacién con el paciente como una carrera de resisten-
cia, donde lo mas importante no es llegar primero, sino
permanecer para que ciertas cosas comiencen a suceder,
para que ciertas opacidades se aclaren, adaptando la
mirada de Leila Guerriero. Jorge Carrion cita a Tomas
Eloy Martinez cuando dice que “De todas las vocaciones
del hombre, el periodismo es aquella en la que hay menos
lugar para las verdades absolutas”; aca nos permitimos
disentir con el inventor de las “ficciones verdaderas” ya
que el psiquiatra en su campo se enfrenta atin a menos
verdades absolutas que el cronista mas avezado (13).

El sentido de un final

“Yo tengo una sensacion euforica o negadora de la muerte.
Mi nocion es que en la vida no hay finales. Es decir, que
uno no es consciente de la escena del final. Y cuando
hay finales, son siempre trdgicos; y si no, hay un fluir
de acontecimientos que uno después retrospectivamente
recuerda como si hubieran sido un final. Pero uno no
vive el final. Salvo la muerte de alguien o el fin de
una relacion en la que uno de los dos queda con la
sensacion de que hubiera querido seguir. Me parece
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que el sistema de los finales es un sistema estructurado.
Nosotros sabemos que hay unos horarios que nos llevan
a cortar las cosas no en el momento en el que implici-
tamente la situacion lo dicta. Por ejemplo, esta conver-
sacion: quizds podriamos continuar por tres dias si nos
dejaramos llevar por la logica de la propia conversacion”.

Para terminar este trabajo decidimos retomar la cues-
tion de los finales, poniendo en tension el parrafo trans-
cripto con un comentario que hicimos en Vertex sobre
el ultimo libro escrito por Piglia, Los diarios de Emilio
Rienzi, en el que contradiciendo lo planteado en el afio
2015 nuestro autor sabia perfectamente que se estaba
muriendo, mientras intentaba terminar su diario en una
carrera contra el tiempo.

Deciamos nosotros en ese articulo que “... decidimos
comentar el ultimo tomo de los Diarios, mds especificamente
‘Dias sin fecha’, el final de la obra que coincide con el final
de la vida de Piglia; nuestra eleccion se fundamenta en que
las casi 50 pdginas que conforman ese capitulo constituyen
una de las reflexiones mds profundas y conmovedoras sobre
la enfermedad y la muerte, escritas desde la primera linea
por alguien consciente del final del camino”. Este fragmento
nos conecta con la pregunta sobre la posibilidad o impo-
sibilidad de escribir sobre la propia muerte sabiéndose en
las inmediaciones de la misma. La respuesta de Piglia es
que si, que se puede, y esas paginas son la demostracion.
En primer lugar, aparece el relato del suicidio de Antonio
Calvo, encargado de enseflanza de la lengua espafiola
en Princeton; nos enteramos de que este hecho tragico
sucede tres dias después de haber sido cesanteado por
la administracién de la Universidad. En una sola linea
Piglia plantea que “nada explica un suicidio”, ademas de
agregar que “la significacion de las palabras depende de
quien tenga el poder de decidir su sentido”.

La pista sigue con Pavese, uno de los autores prefe-
ridos de Piglia, recordamos brevemente aqui el cuento
“Un pez en el hielo” con Renzi como protagonista e inves-
tigador del suicidio del italiano a partir de la lectura de
su Diario (el de Pavese), como “un crimen que era pre-
ciso descifrar”. En este caso nos recuerda que en El oficio
de vivir “el suicidio es el fin deliberado del Diario (‘basta
de palabras, un gesto, no escribiré mds’), le da un aire de
conclusion inevitable”. Preguntarnos acerca de si imagino
0 no su propio suicidio no tiene aqui mucho sentido,
la peripecia esta latente, el analisis de sus paginas fina-
les nos remite a esa posibilidad, avalada por lineas en
las cuales aparecen de manera clara momentos en los
que se verifica una pérdida de control sobre el cuerpo;
es muy parecido el relato de Sandor Marai en el final de
Confesiones de un burgués, otra edad, otros tiempos, pero
la misma lucidez para observarse. Piglia da ejemplos en
donde la escena central de un relato no se narra y el
lector debe imaginarla, ya que lo que se sustrae define
la historia. Perspicacia en la observaciéon que se expresa
a través de frases como las que siguen: “...he empezado a
declinar inesperadamente. No hay quejas... La mano dere-
cha esta pesada e indocil, pero puedo escribir. Cuando ya no
pueda... La enfermedad como garantia de lucidez extrema”;
el cierre de los Diarios coincide con el cierre de la vida,
mientras la obra se abre cada vez més a multiples analisis
e interpretaciones.

Ricardo Piglia vivi6 su final, y lo vivi6 de la misma
manera que vivid el resto de su vida, escribiendo y
leyendo; la pasion que supo transmitir en cada una
de las tareas que emprendi6 sigue brillando e ilumina
el camino. Una vida como modo de dar a entender,
mostrar y nunca cerrar la significacion; una tradiciéon
de argumentar con una narracion, de ensefiar con una
narracion y de morir con una narracion. ll
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Resumen

Se examinan dos lecturas contrapuestas de autores significativos —Eric Kandel y Hans Jonas- en relacién al problema mente-cerebro.
A partir de alli, se argumenta la tesis que la insuficiencia de la critica al cientificismo materialista, reduce las posibilidades tedricas
y précticas tanto de la psiquiatria como del psicoanélisis.

Palabras clave: Cientificismo materialista — Mente-cerebro — Epistemologia de la psiquiatria — Psicoanalisis y psiquiatria.

BRAIN AND MIND: DISSIDENCE OR SUBORDINATION? NOTES FOR AN EPISTEMOLOGICAL READING

Abstract

Two opposing readings of significant authors - Eric Kandel and Hans Jonas - are examined in relation to the mind-brain problem.
From there, the thesis is argued that the inadequacy of the critique of materialistic scientism reduces the theoretical and practical
possibilities of both psychiatry and psychoanalysis.

Key words: Materialist scientism — Mind-brain — Epistemology of psychiatry — Psychoanalysis and psychiatry.
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Introduccion

En la psiquiatria de las altimas décadas se ha asis-
tido a una tendencia que podria llamarse neopositivista
y, en algunas posturas extremas, neoconductista (aun-
que no siempre claramente manifiesta). La subjetividad,
o lo psiquico, o lo mental es desestimado a favor de la
aceptacion de la psiquiatria como ciencia, o es reducido
a un epifenémeno de las funciones cerebrales, una mera
expresion sin consecuencias.

Examinaremos dos lecturas de autores que nos resul-
tan particularmente significativas. La primera, la de Eric
Kandel -psiquiatra, investigador, ganador del premio
Nobel- como representante de la postura cientificista;
la segunda, de Hans Jonas -filésofo reconocido- quien
argumentando al modo de la filosofia de la ciencia, es
quien mejor expresa un planteo critico “desde adentro”
a la teoria cientifico-materialista.

Nuestra tesis es que la postura insuficientemente cri-
tica del cientificismo materialista, reduce las posibilida-
des tedricas y practicas de la psiquiatria y del psicoanali-
sis (tal reduccion implica un menosprecio de sus posibi-
lidades terapéuticas, con consecuencias iatrogénicas en
algunos casos, que no pueden soslayarse sin examinar
cuidadosamente el problema).

La propuesta de Eric Kandel

Cuando Eric Kandel public6é su articulo Un nuevo
marco intelectual para la psiquiatria (1) generd cierta polé-
mica. En parte, porque se trataba de un psiquiatra deve-
nido investigador que habia ganado el premio Nobel, lo
que lo elevaba a la autoridad maxima en neurociencias
a nivel global. Pero, ademas, su propuesta contenia una
cuestion incitante. Kandel hace alli un llamado a los psi-
quiatras a participar activamente del avance de las neu-
rociencias, que luego, en un articulo complementario al
mencionado (2), se complet6 con la propuesta de que la
teoria psicoanalitica se sustentara en los postulados basi-
cos de la nueva neurociencia, esto es, del nuevo “marco
intelectual”.

El marco se resume en cinco principios, siendo el pri-
mero de ellos el més basico, el que afecta los fundamen-
tos de los siguientes. El primer principio dice: “Todos los
procesos mentales, incluso los procesos psicologicos mds com-
plejos, son consecuencia de operaciones del cerebro”. A conti-
nuacioén leemos: “El principio fundamental de este concepto
es que aquello a lo que nos solemos referir como mente es un
conjunto de funciones llevadas a cabo por el cerebro”.

Kandel considera que cualquier manifestacion de lo
psico-social, se sustenta y explica en el funcionamiento
genético. Al decir que lo que llamamos mente es un
conjunto de funciones llevadas a cabo por el cerebro,
lo mental en si queda reducido a una simple expresion,
una representacion sin funciones frente a las funciones
cerebrales.

A continuacién, en el texto citado, Kandel retoma
la acusacion que los socidlogos otrora hiciesen a un
pensamiento biologico reduccionista, como una vision
simplista de la naturaleza humana, equivocada y peli-
grosa. Tal reduccionismo, objetaban, llev a la eugenesia
y al darwinismo social. No obstante, Kandel explica el
“error” del que parte la acusacion de los socidlogos, tal
fue considerar -segn el conocimiento de la época- que
todos los procesos biologicos estan determinados en
forma estricta por los genes, siendo la Gnica funcién de
los mismos la transmision hereditaria (de caracter inexo-
rable). Por el contrario, hoy los cientificos saben, afirma
el autor, de la doble funcion de los genes: son plantillas
estables, por un lado, s6lo modificables por mutaciones;
pero, por otro lado, poseen una funcidén de expresion,
esto es, de multiples pasos sensibles a factores ambienta-
les. Es decir, que si los socidlogos objetaran hoy, se equi-
vocarian por no estar actualizados.

(Qué es lo que Kandel, a nuestro juicio, no dice?, que
cuando surgieron el eugenismo racista y el darwinismo
social, atn ciertos cientificos llegaron a tales conclusio-
nes, porque tomaron su conocimiento como definitivo
e irrebatible (dos cuestiones de cuidado, que derivan fre-
cuentemente en la idiocia funcional). ;No deberiamos
entonces tener una mayor elaboracién critica de nues-
tras afirmaciones, respecto de la biologia, en cuestiones
que ya han mostrado ser de tal trascendencia? Si es asi,
tratemos de profundizar el tema, siguiendo a nuestro
autor.

Resulta evidente que, en la epistemologia propuesta
por Kandel, lo mental tiene un funcionamiento total-
mente secundario, si es que tiene alguno, respecto de las
funciones de los genes (para una consideraciéon de esta
afirmacion, remitimos al lector al articulo del mismo
Kandel). El idealismo supuesto a cualquier funciona-
miento de lo mental es incompatible con la materia, en
tanto ésta es quién organiza la naturaleza para la teoria
cientifico-materialista, como una sucesién de causas y
efectos materiales, concretos y verificables empirica-
mente al modo de la fisica.

Todo esto queda manifiesto, de algan modo, en el
parrafo siguiente: “... deberiamos formular la siguiente
pregunta: ;de qué modo los procesos biologicos del cerebro
originan acontecimientos mentales y, a su vez, de qué modo
los factores sociales modulan la estructura bioldgica del cere-
bro?”'. La pregunta es ciertamente interesante y enorme-
mente pertinente, abre todo un programa de investiga-
cién cientifica. No obstante, presenta una peculiaridad
epistemologica que merece ser resaltada.

La primera via, de los procesos bioldgicos del cerebro
hacia los acontecimientos mentales, demuestra la acep-
tacion, por parte del cientifico, de la génesis causada de
los “acontecimientos mentales”; pero la segunda via, de
los factores sociales hacia la modulacién biolégica del
cerebro, elude cualquier reciprocidad entre los aconte-
cimientos mentales y los procesos biolodgicos del cere-

! El texto original es el siguiente: “We now need to ask, how do the biological processes of the brain give rise to mental events, and how in turn do social factors
modulate the biological structure of the brain? (1). En esta cita importante para nuestro articulo ofrecemos al lector el texto original, a fin de que coteje con
la traduccion utilizada en el texto, que consideramos suficientemente fiel al original.
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bro. ;Se trata de algo intrascendente?, no en nuestra
lectura, y en el texto que analizaremos a continuacién
(vide infra). La elision sefialada priva a lo mental de tener
una compatibilidad con los procesos materiales del cere-
bro (en tanto no verificada ni verificable en una teoria
cientifica reduccionista) que permitiria abrir el campo
de una influencia reciproca de causacion.

Por esto, en una nueva afirmaciéon de Kandel, leemos
a continuacién: “Hasta que no se resuelvan estas controver-
sias, es interesante considerar que los cambios significativos
en la conducta que se consiguen mediante la psicoterapia se
producen mediante alteraciones de la expresion de los genes
que generan modificaciones estructurales del cerebro. Es evi-
dente que esta afirmacion también seria aplicable al trata-
miento psicofarmacoldgico” (1).

iSin duda que es interesante!, se lo concedemos de
buen grado, pero preguntamos: ;no es, acaso, intere-
sante considerar que la psicoterapia, en tanto la puesta
en juego de la palabra y la subjetividad en la cura, abrio
y abre todo ese campo de investigacion que es la mente,
y que se diferencia de la genética y de la sociologia cien-
tifica (“en tanto no se resuelvan estas controversias”)?

La lectura cortocicuitada entre expresion genética y
factores socio-ambientales, oculta el ambito de lo men-
tal como factor efectivo y eficaz, y cae, al menos, en dos
problemas epistemologicos cruciales. En primer lugar, un
cierto conductismo acritico, que niega cualquier proceso
mental en si mismo, por no encajar en la estricta con-
catenacion causal empirica y experimentalmente demos-
trable. En segundo lugar, en el epifenomenalismo, como
explicacion del fené6meno constatable de la conciencia
(es decir, se reconoce el fenébmeno, pero se le resta cual-
quier injerencia en la serie de los eventos fisicos).?

Esta problemaética serd el epicentro de las reflexiones
que examinaremos en el apartado siguiente.

El argumento de Hans Jonas

En lo que sigue, nos basaremos en la argumentacion
de Hans Jonas.?

Cabe sefialar que, en primer lugar, a Jonas le importa
reconsiderar el tema de la causalidad fisica, y con ello
“el poder o impotencia” que lo psiquico tenga en la
naturaleza, no solamente por la apertura epistemologica
que supone (el reconocimiento de la legitimidad de un
ambito de investigacién), sino por la fundamentacién
de la responsabilidad ética en el refractario &mbito de la
materialidad neutral de la teoria fisica.

Jonas, como discipulo de aquel primerisimo Heideg-
ger, asistente de sus primeros seminarios anteriores a su
temprano y decisivo texto “Ser y tiempo”, parte de una

diferencia esencial -ontolégica- entre la experiencia y
cualquier forma tedrica en la cual ésta se plasma como
conocimiento.*

De este modo, para Jonas, se plantean dos cuestiones
a ser compatibilizadas. La primera es que la influencia de
doble via entre lo psiquico y lo organico, entre la mente
y el cuerpo, es un factum, un hecho para la experiencia
cotidiana que no puede ser soslayado. La segunda es que
el problema de la incompatibilidad entre la causalidad
fisica y la motivacién psiquica (por poner un nombre
al proceso mental), es un derivado de la misma teoria,
es decir, una imposibilidad que la misma teoria causal
fisica produce.

Por tal razon, y por la via negativa, esto es, demos-
trando las contradicciones a las que arriba la misma teo-
ria materialista, puede abrirse la posibilidad del sosteni-
miento de la influencia reciproca entre lo mental y lo
organico, sin caer en concepciones metafisico-religiosas,
rechazadas de plano por la cientificidad de la fisica (y de
la época actual).®

Las leyes de la constancia del intercambio entre ener-
gia y materia en la naturaleza, tal como las concibe la
fisica, con su exigencia de verificabilidad experimental,
es decir, la concatenacién de causas fisicas, no puede
permitir la intervencion de lo no-fisico, sino se rompe-
ria tal constancia sin explicaciéon alguna. Esto deviene
inmediatamente en que, una intervencion de lo psi-
quico en la concatenacion causal, como lo observable en
la conducta, resulta engafiosa: “un engafio sin finalidad de
la finalidad” (3, pag. 84).

Como el hecho psiquico no puede ser negado como
existente, resulta que en el seno de la teoria fisica, lo
psiquico es postulado como epifendmeno, a saber, una
mera aparicion acompafiante de los procesos cerebrales
-materiales- que no posee, con relacion a estos, ninguna
funcion ni influencia determinante.

Asi existe un claro predominio de la materia sobre la
mente, que se reduce a una pura expresion de lo orga-
nico. Como pura expresion, no puede influir sobre aque-
llo que lo induce ni sobre si mismo, sino ya no seria una
pura expresion, y deberia considerarsele entidad propia.

El estrato fisico estd completo en su determinacion,
por ejemplo, levantar un brazo estd determinado por
procesos cerebrales pasibles de explicacion y/o descrip-
cibn objetiva (neuromuscular), mientras que lo sub-
jetivo (voluntad, intencién) es sOlo una transcripcion
simbdlica sin adecuacion, una imagen sin funcionalidad
e interaccion.

En principio, tal validez incondicionada de lo fisico
(que no admite ningtin condicionamiento de lo no-fisico,
en este caso, de lo psiquico) es una idealizacion, puesto

2 La objecion de que existen psicoterapias que se atienen a la “verificacion cientifica”, en tanto el psicoanalisis no lo hace, no nos parece pertinente para el
problema aqui tratado, en tanto ninguna psicoterapia utiliza un tratamiento material en la cura, como si lo hace la psicofarmacologia, y debe, por tanto,
remitirse su efecto a algo de orden mental, subjetivo o intersubjetivo (sin entrar aqui en la polémica de la pertinencia y especificidad de estos términos).

3 Nos referiremos a su argumentacion, aunque segn nuestra propia interpretacion y responsabilidad, remitiendo al lector a su notable texto “Poder e

impotencia de subjetividad”.

4Cualquier conocimiento es teérico, es decir, se plasma bajo el esquema sujeto-objeto (Yo-objeto), y se distancia asi de la experiencia originaria del Dasein

(estar, existir) en su situacion factica, esencialmente temporal.

S Deberiamos considerar los desarrollo de la fisica cuantica (Jonas luego lo hara), o de los sistemas complejos, de cualquier modo, el planteo ligado a la
teoria cientifico materialista que aqui se presenta, nos parece que no afecta lo que se pretende demostrar e incentivar a pensar.
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que no es verificable como un todo. Dicho de otro modo,
la validez de las leyes de constancia y su determinismo,
toleran “gradaciones de precision” -segin nuestro autor-,
lo que significa que no tienen por qué tener validez siem-
pre y en todos los ambitos, ni que el resultado final verifi-
que su validez en todos los resultados parciales. Si esto es
asi, ya no se sostiene la disyuncion segtn la cual o bien
tenemos una naturaleza determinada absolutamente de
modo material (segin la concepcion que la fisica clasica
tiene de la materia), o bien tenemos una naturaleza sin
reglas, lo que resulta inaceptable (esto se traduce en: o
bien inmunidad de la naturaleza ante lo psiquico o dimi-
sion de las ciencias naturales).

Sin embargo, la argumentacion adquiere su fuerza
en tanto muestra las incongruencias logicas en las que
incurre la misma teoria fisica, al relegar lo psiquico a
mero epifenémeno sin finalidad alguna, es decir, asume
la tesis de la ineficacia de lo psiquico sobre lo organico
(argumento de la incompatibilidad). De acuerdo a la
mencionada tesis, solo lo fisico puede causar efectos en
lo fisico, existiendo una autarquia de lo fisico que -como
dijéramos- reduce lo psiquico a epifenémeno expresivo.

Aln en relacion a las funciones cerebrales superio-
res, se intenta una explicacion a través de la exploracion
concreta y mecanicista, refrendada por los altimos avan-
ces en neurociencias, como el Gnico camino posible; y
desechando, por carencia de pruebas cientificas, la expe-
riencia, por ejemplo, atin de la influencia de las palabras
y la intersubjetividad sobre las manifestaciones organi-
cas verificables y las conductas.® Lo psiquico cae asi en
una suerte de inutilidad, es operativamente superfluo e
inexplicable (ficcién e impotencia de la mente).

(A qué suerte de enigmas nos lleva el sostenimiento
del concepto de epifenémeno?, entendido éste, vale
recordar, como la tesis de que “lo subjetivo, o lo psiquico
o mental es la apariencia que acompana ciertos procesos
fisicos que tienen lugar en el cerebro” (3, pag. 91), donde
los procesos fisicos son autonomos, sin que haya alguna
reciprocidad entre uno y otros.

En primer lugar, si para la creacion de lo psiquico no
se emplea nada fisico (pues, de no ser asi, ya no habria
conservacion de la energia), entonces la mente surge
de una creacion ex nihilo, surge de la nada, lo cual con-
tradice la misma idea de naturaleza fisica. En segundo
lugar, si lo psiquico es provocado por lo fisico, algo
aceptable desde la teoria fisicalista, entonces debe tener
consecuencias. De no ser asi, nos hallariamos ante una
naturaleza que produce algo sin finalidad alguna, una
consciencia escindida del mundo que resulta una mera
ilusion o engafio.

El enigma l6gico que se produce -en términos de nues-
tro autor- es el de una subjetividad, un yo, que surge como
una nada reflejada en una nada, una ilusion que engen-
dra una ilusion. Tal posicion -dice Jonas- “atenta contra el
concepto de Naturaleza que presupone” (3, pag. 108).

Teniendo en cuenta lo ya dicho, reconstruyamos,
aproximadamente, el argumento en forma critica.’

El alma (la mente) tuvo que ser privada de realidad
“esencialmente en defensa de las leyes causales y de la cons-
tancia”. Por esto, el concepto de epifenémeno se torné
inexplicable. Sin embargo, segin un principio natural
(esencial a la misma teoria materialista de la naturaleza),
nada se produce en el mundo gratuitamente y nada
permanece en si mismo sin mas consecuencia. Todo lo
que ha sido causado debe ser, a su vez, causa. La mente,
segin las mismas tesis materialistas, debe ser un resul-
tado de la materia, pertenecer al mundo, proceso en el
cual la materia debe invertir algo.

Si seguimos este argumento, que se atiene a la misma
teoria materialista de la naturaleza, llegamos a concluir
que la conciencia debe ser considerada como algo mas
entre las cosas, aunque no conozcamos el como interac-
ciona (como es causada y como causa). Pues, solamente de
este modo, la energia invertida no desaparece del mundo
sin més y queda a salvo el equilibrio de la totalidad.

El argumento muestra como la misma teoria materia-
lista llega a una contradiccion insalvable, toda vez que
no acepte la realidad efectiva de la mente, y su injeren-
cia en la cadena de causas y efectos naturales. Por ello,
llega a decir Jonas: “como es posible el gasto nulo de algo
que deviene y el valor causal nulo de algo que ha devenido,
es decir, como puede tener lugar una relacion sin interaccion
en un mundo que solo puede ser pensado como tal bajo esas
condiciones” (3, pag. 110).

Relectura del problema y conclusiones

La propuesta de Eric Kandel que -entiéndase bien-
consideramos aqui como absolutamente honesta y
encomiable, estd liderada por un ideal de la ciencia
moderna, por cierto, en parte, totalmente defendible,
cual es que las afirmaciones que se tomen por verdade-
ras en el ambito del conocimiento admitan un suficiente
grado de verificabilidad, que s6lo puede ser dado por el
riguroso método cientifico en el seno de una concepcién
materialista excluyente, de la naturaleza.

El punto de partida de Jonas es que una teoria, por
mads rigurosa y verificable que ésta sea, no deja de ser teo-
ria, esto es, se sustenta en un suelo mas originario que es
el de una experiencia pre-tedrica y pre-reflexiva (anterior
a su explicacion bajo el esquema sujeto-objeto).

Tal teoria, cuanto mads rigurosa se postula, mas atn
debe dar cuenta de sus propias contradicciones. Es por
ello que la admisién de un hecho como es la constata-
cion de la existencia de 1o mental, y la experiencia de su
interaccion con lo organico, aunque no verificable por
los métodos cientificos naturales, no pueden ser soslaya-
das o negadas, si no se desea llevar a que la misma teoria
se muestre falsa o impotente, a causa de una contradic-
cién insalvable en sus postulados basicos.

¢ Si bien, atn dentro del ambito anglosajon, la nueva “teoria de la mente”, surge de algtn tipo de objecién al esquema conductista; atin asi, en varios

investigadores, queda ligada al cientificismo reinante en ese ambito.

7 Resumimos aqui el desarrollo que Jonas hace en la pagina 109 de su texto.
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Por esto, limitando el &mbito de verificabilidad y pre-
dicciéon de la teoria cientifica materialista a “niveles de
gradacion”, pero no a toda la “naturaleza humana”, se
la salva de esta contradiccion, a la vez que se abren otros
ambitos de posible conocimiento legitimo.

Asimismo, se la salva de tal contradiccion, si se acepta
una reciprocidad entre lo orgénico y lo psiquico, aunque
debiendo aceptar que, entonces, no se pueda explicar la
modalidad de tal interaccion, el entrecruzamiento -por
asi decirlo- ni desde el discurso cientifico-natural, ni
desde un saber que atafie al funcionamiento simbdlico
de lo mental (al menos exclusivamente).

La pregunta que atraviesa toda la reflexion prece-
dente es: ;COmo afecta esta problematica a la psiquiatria
y al psicoandlisis?, podriamos agregar, en su relacion,
por un lado, con la exigencia de cientificidad médica
y, por otro, con la dilucion del ambito especifico de lo
mental en una postura sociolégica que apunte mas al
padecimiento generalizado del ser humano, que a una
posicion del sujeto expresada en sintomas delimitables.

Con relacion a la psiquiatria, si la misma asume una
postura cientifico-materialista excluyente, pierde una
lectura del sintoma psiquiatrico, y por tanto del cuadro
psiquiatrico, atn de una formulaciéon en términos de
“enfermedad mental”, que involucre la relacién entre
lo organico y lo mental, tanto en sus posibilidades de
investigacion, heuristicas, diagnoésticas y terapéuticas.
Su capacidad de intervencion en este &mbito intermedio
del ser, es lo que forjo su identidad respecto de la neuro-
logia (y de toda otra especialidad médica), por un lado,
y respecto de la psico-sociologia, por otro.

Sin embargo, lo que debe preguntarse es si de acuerdo
a la experiencia clinica, y no a exigencias desde fuera
(sean éstas de mercado, sociales, legales, “cientificas” -en
un sentido restrictivo-, etc.) no se estd desconociendo
el fendmeno mismo que le otorga su razon de ser (una
practica meédica destinada a la cura de ciertas “enferme-
dades” que no se subsumen a ninguna otra especialidad
meédica). Si, por otro lado, acepta que su campo de inter-
vencion incluye este ambito heterogéneo, entonces, sin
duda, podra aceptar la propuesta de Kandel, y asi par-
ticipar activamente en el avance de las neurociencias,
pero sin confundirse con éstas, es decir, sosteniendo una
reciprocidad que no agota todo su devenir y su practica.

Esta tilltima, nos parece, era la posicion de un psiquia-
tra como Henri Ey, en su formulacioén del 6rgano-dina-
mismo. Independientemente de la opinion que se tenga
sobre la posicion de Ey, constituy6 un esfuerzo por teo-
rizar y comprender ese espacio intermedio en el cual se ha
movido la practica clinica psiquiatrica.

No obstante, cabe seflalar que, ain no siendo el
psiquiatra ni psicoanalista ni psicoterapeuta, la com-
prension del vinculo particular que lo reclama cotidia-
namente en la relaciéon con el sujeto-paciente, desde su
ser sujeto-profesional, lo previene de considerar todas
las actitudes de sus pacientes como manifestaciones de
“una (su) enfermedad” de forma defensiva, y con ello
evitar actitudes o indicaciones iatrogénicas y/o represi-
vas, negando asi su participacién en un contexto pro-

ductor de sintomas (aunque no sea solo el contexto el
causante del cuadro clinico del paciente, el psiquiatra
deberia cuidarse de no generar situaciones iatrogenas).

En cuanto al psicoanalisis, se plantea una cuestion
tan interesante como espinosa. La propuesta de Kan-
del, con relaciéon al psicoanalisis, es que se convierta
“en la disciplina mds cognitiva de las neurociencias” (4),
y esto no sin una dosis de perentoriedad y tragicidad,
pues “Seria lamentable, incluso terrible, que la riqueza de
conocimientos que se han derivado del psicoandlisis cayera
en el olvido durante el proceso de aproximacion entre la psi-
quiatria y las ciencias bioldgicas” (4). Kandel presupone
que so6lo demostrando sus afirmaciones “verdaderas”
cientificamente, con los métodos de la neurobiologia, el
psicoanalisis sobrevivira al avance de las neurociencias.
Supone, ademas, que la psiquiatria misma ha ya iniciado
este camino irreversible. Pero, ademas supone, aunque
no lo dice, que en esencia, psicoanalisis y ciencia biol6-
gica hablan de lo mismo, acerca de lo mismo, es decir, su
“objeto” es el mismo.

El problema es, si de este modo, el psicoanalisis con-
servaria su razon de ser, a saber, ese ambito donde el
sujeto pueda encontrarse con la Verdad, transforméan-
dose y transforméndola, donde se sobreponga a una
funcion adaptativa, promulgada por un discurso Amo
alienante (vehiculizado por sus propias estructuras ima-
ginarias).

Lacan afirma en La ciencia y la verdad: “el sujeto
sobre el que operamos en psicoandlisis no puede ser
sino el sujeto de la ciencia” (5, pag. 837), y poco mas
adelante agregara: “No hay ciencia del hombre [...]. No
hay ciencia del hombre, porque el hombre de la ciencia
no existe, sino inicamente su sujeto” (5, pag. 838). No
existe el “objeto” hombre, en cuanto cualquier objetiva-
cion del mismo es una operacién alienante con relacion
a la existencia siempre factica, siempre historica, en la
cual el sujeto adquiere su potencial de causalidad de si,
de ruptura y reconversion de lo instituido, y desde ya y
principalmente, de lo instituido por la ciencia en tanto
discurso dominante. El psicoandlisis brindaria asi un
espacio donde cualquier objetivacién pueda ser puesta
en tela de juicio, justamente por el mismo sujeto.

En la lectura de Lacan, el sujeto es un sujeto escin-
dido, que antes de serlo por el saber cientifico, lo es por
sus propias intelectualizaciones. Cualquier saber asi
sobre el sujeto, no sutura ni disminuye su escision, sino
que la remarca. El sujeto sufriente de la neurosis, enton-
ces, permanece alli, en esa contracara del cogito devenido
yo, y donde el psicoanalisis adquiere su funcion.

La critica de Jonas intenta mantener en un nivel de
legitimidad semejante al de la ciencia bioldgica, el Gnico
ambito donde puede plantearse como verdad la cues-
tion de la responsabilidad subjetiva, evidenciando su
lugar relativo respecto del fendmeno humano. Si bien, en
su intento, busca mas la continuidad que la diferencia
entre ambos ambitos. Queda asi en una suerte de inter-
mediacion entre ambas posturas.

El legado de Freud, ha dado argumentos en un sen-
tido y en otro. No obstante, tal legado, nos parece mas
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del orden de la ruptura que de la continuidad. Lo que se
quiere decir es que el mas alla de la conciencia que devela
Freud en su primera topica, y luego la funcién mediadora
y especuladora del yo entre distintas instancias, asi como
la funcioén estructurante del Complejo de Edipo frente a
la castracion, la imposibilidad del lenguaje de dar cuenta
exhaustivamente de las tendencias pulsionales, ponen
en evidencia una causa material que no se confunde con
la causa formal de las ciencias (teorizadas por el creador
del psicoandlisis, a través del “modelo pulsional”, como

intento de atrapar lo hibrido entre lo organico y lo men-
tal, pero que deja intacta la escision).

Para concluir, y en relacién a nuestra tesis, un orga-
nismo sufriente no es exactamente la mismo que un
sujeto sufriente, y esto aunque desde distintos respec-
tos interesa tanto a la psiquiatria como al psicoanalisis,
en que el sintoma que reclama su razon, siga teniendo
algo en comun. Cualquier reduccion teérica, debe dar
cuenta de lo que excluye tanto como de lo que hace
patente. H
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Resumen

El presente trabajo aborda una serie de preguntas: ;qué hace hoy un psiquiatra? ;Qué patologias trata? ;Por qué la psiquiatria se
mantiene como un territorio autébnomo dentro de las otras especialidades médicas? ;Valen para todos los casos que atiende un
psiquiatra los mismos elementos semioldgicos, las mismas herramientas terapéuticas, o es necesario poder reanudar un estudio
propio sobre estos padecimientos? ;Puede leerse el abanico disperso de los cuadros neuréticos desde una psiquiatria alejada de las
fuerzas del mercado o la interpretacion dualista? En este contexto, la gran duda persiste: ;hay una logica atn no descubierta en
el padecimiento psiquidtrico o se esta tratando de encontrar una gran logica para estudiar objetos que no son agrupables, que no
poseen una logica comtn nuclear, y que efectivamente las variables constantes que los establecen como objetos son apenas los
margenes que cambian con el tiempo y la cultura?

Palabras claves: Clinica psiquiatrica - Nuevos tratamientos en psiquiatria — Epistemologia psiquiétrica - Diagnostico psiquiatrico
- Crisis paradigmatica en psiquiatria.

LOST OBJECTS: THE TERRITORY OF STUDY AND ACTION OF PSYCHIATRY

Abstract

The aim of this paper is to discuss about some key issues concerning psychiatry. What really does a psychiatrist nowadays?
What kind of disorder does he treat? Why psychiatry keeps itself apart from other specialties and within its own autonomous
field? Having in mind the differences between the mental disorders, can we consider that the same semiological elements are
appropriate for all of them or do we need to resume an individual analysis from each of those disorders? Can we go through the
sparse spectrum of neurotic disorders ignoring the market forces or the dualistic interpretation? In this context, there is still room
for questioning: is there an undiscovered explanation regarding the psychiatry disorders or are we trying to find a whole rationale
explanation to study non-agroupable objects, lacking of that aforementioned common nuclear logic? And finally, could it be that
the constant variables which we assume as the constitutive elements of psychiatric objects are barely the shifting boundaries that
change as the time and the culture does?

Key Words: Clinical psychiatry - New psychiatric treatments — Epistemology of psychiatry - Psychiatric diagnosis — Paradigmatic
crisis in psychiatry.
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Al intentar responder sobre la particularidad de la psi-
quiatria con respecto a otras ramas de la medicina, se
suele caer en una ilacion divergente. En pocos pasos, la
variable “mente” se cruza con “cuerpo” y resurge la ame-
naza persistente del dualismo. Y si acaso por momentos
se lograra un monismo consensuado, aparece el factor
social como variable condicionante de una posible etio-
logia, desarrollo mérbido o posibilidad terapéutica. El
triangulo biopsicosocial de la psiquiatria se manifiesta a
veces con justeza pitagérica y otras como una territorio
tan misterioso como el de las Bermudas (1).

Con cierta atencién al detalle, el objeto de cada
especialidad médica revela un ntcleo territorial duro,
univoco, rodeado de una orbita gris superpuesta a espe-
cialidades vecinas. El cardiélogo, por ejemplo, planta su
bandera en el infarto agudo de miocardio pero acuerda
con el clinico una explotacion conjunta de la hiperten-
sion arterial. El psiquiatra es maestro del dominio de las
psicosis y mantiene una situacién de tenencia compar-
tida con las demencias. Dentro de las psicosis, si se habla
de esquizofrenia(s) no hay dudas de que un psiquiatra es
quien tiene el saber sobre ella(s).

Pero la mayor parte de las intervenciones actuales de
un psiquiatra generalista no son en el territorio de la(s)
esquizofrenia(s). La mayoria de las consultas visten sin-
tomas afectivos y ansiosos (2, 3). Debajo de ese bosque,
los cuadros toman diferentes presentaciones, algunos
poseen fuertes nexos organicos (trastorno bipolar, adic-
ciones) y otros son mas dificiles de ubicar con rigor en la
cartografia cerebral (trastornos de ansiedad, depresiones
leves, conductas levemente morbidas).

Ante un espectro tan disimil en su manifestaciéon sin-
tomatica y en su etiologia inaprensible, las practicas que
devienen de la especialidad reflejan la Babel que habitan.

Los objetos de la psiquiatria, segan G. Berrios, “no
pueden estudiarse de forma independiente de los sistemas de
descripcion, explicacion y gestion que se utilizan para expre-
sarlos en primera instancia”. Esos sistemas son los “con-
juntos organizados de respuestas y representaciones emocio-
nales, cognitivas y ejecutivas que las distintas sociedades
formulan para manejar a aquellos miembros que, de forma
consensuada, se consideran diferentes, problemadticos, locos,
desviados, etc.” (4)

El problema, entonces, esta limitado por las represen-
taciones (este no es un problema soélo de la salud men-
tal, aunque en ella es determinante) y los consensos que
nominan la normalidad/anormalidad en un momento
y situacién especifica. En otras palabras, construccio-
nes sociales que con el correr de la joven historia de la
especialidad, van perdiendo calidad en sus materiales de
construccion: del marmol esquizofrénico al durlock de la
ansiedad generalizada.

En un intento de formalizar el esquivo objeto epis-
temologico de la psiquiatria, Berrios trata de atraparlo
en una imagen ecuestre definiéndolo “a caballo entre las
ciencias naturales y las humanidades” (4).

La psiquiatria presentaria, entonces, un caracter
hibrido. Eso soluciona parcialmente la cuestion, al

menos en cuanto a poder conceptualizar en una carac-
teristica el estado de inestabilidad del ntcleo epistemo-
légico psiquiatrico.

Otra posible oportunidad de aproximacion al objeto
de la psiquiatria es abordarlo desde afuera del laberinto
endbgeno. Pero ahi también se falla. El movimiento
antipsiquiatrico, por ejemplo, reduce la labor del psi-
quiatra a su rasgo manicomial: medicina de la coercion
(5, 6, 7). El acercamiento filosofico se pierde en el ser (8).
El mecanicista, en la matriz. Mas fracasos parciales.

;Y el psicoanalisis? Los psiquiatras psicoanalistas abra-
zan objetos de las teorias psicoanaliticas mas que de la
psiquiatria. Lo mismo los que siguen otras psicoterapias;
es la técnica la que construye la teoria. Sin embargo,
el psicoanalisis ha logrado formalizar tedricamente el
terreno de las neurosis de una forma mucho maés con-
sistente, menos hibrida, que la psiquiatria, que pareciera
rechazarlas. Mas adelante se volvera sobre este punto.

éQué hace hoy un psiquiatra? (Qué patologias
trata?

Esas son las preguntas que deberian ubicar el objeto
perdido. A lo largo de un dia de trabajo, un psiquiatra
generalista puede atender cualquiera de las mas de 300
categorias diagndsticas del DSM 5 (9) o la inminente CIE
11 (10). El grupo de pacientes con patologias mas seve-
ras, fuertes alteraciones del juicio de realidad, vaivenes
vertiginosos del caudal emocional o conductas intensas
a-sincopadas del contrato social, se mantienen clara-
mente como territorio psiquiatrico.

Sin embargo, con el correr de los afios, dos fen6me-
nos han expandido la influencia de la psiquiatria. Por
un lado, el factor econémico: la venta de psicofarmacos
(11), arrastrada por nuevos diagnoésticos y nuevas estra-
tegias de marketing directo e indirecto (12, 13). Por otro,
el factor cultural: la cultura popular se apropi6é de la
semiologia psiquiatrica, distorsionandola y expandién-
dola al nivel del diagnostico silvestre y la adjetivacion
psiquidtrica de los sentimientos y acciones de la come-
dia humana.

Ya no se recurre al psiquiatra solo por alteraciones
de la sensopercepcion, un despliegue delirante o un
cambio de la conducta a contramano del orden social.
Hoy aparecen en el territorio psiquitrico las reacciones
emocionales frente a la forma de vida actual. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud insiste en la epidemia de
depresion (14, 15) ;Cual es el marco en que se da esa
epidemia? ;Es, como dice Mark Fisher, una consecuencia
del capitalismo tardio? (16) jPodria pensarse, siguiendo
esta linea, que la depresion es a los tiempos actuales lo
que la tuberculosis a la revolucién industrial? (17, 18).

Es uno de los ejemplos en que el tridngulo biopsicoso-
cial se pone en juego pero en donde también la posicion
del psiquiatra estd mdas complicada: jcOmo tratar esas
depresiones si el contexto no cambia y las herramientas
farmacoldgicas apenas producen mejoria en la mitad de
los pacientes? (19). Es mas, atn logrando un desarro-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 374-378



376 Zurita, M.

llo terapéutico con el 100 % de eficacia, esos pacientes
curados, jserian los mismos que antes? ;Donde poner el
foco: en la eficacia del mercado (la OMS calcul6 para una
campafa de concientizacion cuanto dinero se pierde por
cada trabajador depresivo) (20) o en el bienestar psico-fi-
sico-social?

El resultado de la suma de los vectores bio, psico
y sociales, es una situaciéon en la que hay muchas psi-
quiatrias. Esta la que es parte fundamental de la salud
puablica (focalizada en adicciones, depresion). La clasica
(psicosis). La politica (control a través de diagnosticos
herederos de la drapetomania (21). La pop (el 1éxico psi-
quiatrico como objeto de consumo estético en cancio-
nes como Lithium -Nirvana- (22) o Schizophrenia -Sonic
Youth-(23), diagnosticos psiquidtricos como giros en la
trama de series, nombres de psicofarmacos como ador-
nos de un guién - Lexapro en Los Sopranos, Zolpidem
en Love, etc). La neopositivista (hay una causa cerebral
que explica todo). La dindmica (hay ninguna causa que
explica todo). La germanofila. La galomaniaca. La crio-
lla. La social... La que de lejos parece mosca.

Volviendo a la comparacion con la cardiologia, es
dificil pensar tanta variedad bajo el mismo paraguas
entre los especialistas del corazén. La pregunta es si es
que cada psiquiatria es una forma técnica particular de
acercarse al mismo objeto o si en realidad son disciplinas
y saberes diferentes, con objetos diferentes pero man-
teniendo el nombre “psiquiatria” como una fachada
arqueologica decimonodnica delante de un edificio de
hormigon vy cristal del siglo XXI.

{Por qué la psiquiatria se mantiene como un terri-
torio autonomo dentro de las clinicas?

En 1914, Lewellys Barker, en ese entonces jefe de cli-
nica del hospital John Hopkins, publicaba en el Ameri-
can Journal of Insanity (hoy American Journal of Psychiatry,
un detalle nominal viene a cuento) un texto guiado por
esa pregunta (24). Sostenia que la psiquiatria se man-
tenia como una provincia especial dentro de las clinicas
meédicas por los siguientes argumentos: 1) tiene una his-
toria diferente, 2) Por “obvias razones” los pacientes no
pueden tratarse en sus casas o en un hospital general.

Ademas, puntuaba que la mayoria de los pacientes
psiquiatricos entraban al sistema de salud por la puerta
de la medicina general, por lo que consideraba que
“tratar los pacientes con padecimientos mentales requiere
entrenamiento en psicologia y psicopatologia que no estdin
incluidos en la formacion bdsica del médico”. Concluia que
“(...) la psiquiatria, tal como lo veo yo, es un capitulo extenso
y muy importante de la medicina interna. Cada internista
deberia tener algtin entrenamiento en psiquiatria y cada psi-
quiatra deberia ser versado en los métodos de estudios de la
medicina.” No asombra que mas de 100 afios después
la relacién entre la psiquiatria y el resto de la medicina
esté casi en el mismo punto. Cualquiera que practique la
interconsulta en un hospital general sentird una curiosa
resonancia con la época en que asesinaban al archidu-

que Franz Ferdinand en Sarajevo.

(Por qué es esto? Puede pensarse como una de las
causas la supervivencia de la nocién dualista del hom-
bre. Porque a pesar de que muchos estudios han metido
las raices de los problemas psicolégicos en el soporte
encefalico, la reaccion de la medicina en general hacia
la especificidad es la de los especialistas en la mente (o
mejor dicho, en el no-cuerpo). El post postgrado de espe-
cializacién lleva a un recorte total del cuerpo a la hora de
hacer clinica hoy. Asi, los diagnosticos parecerian cum-
plir la funcién de indicadores de hacia donde derivar
un paciente, mas que conceptualizar una dolencia para
ordenar un tratamiento o arriesgar un pronoéstico. Como
si cada especialidad, con sus diagnoésticos y tratamien-
tos, se comportara de forma categorial, relegando la
dimensionalidad a la salud mental (25), al servicio social
o, directamente, a un territorio abandonado.

Esta dindmica atomizadora lleva a un aplanamiento
de la concepcion del hombre y sus dolencias. Tan es asi
que pareciera que no se pueden tener dos patologias al
mismo tiempo. Como si la cinta fordista por donde cir-
cula el paciente, de especialista en especialista, some-
tiera el padecimiento también a una idea secuencial.
Esta dinamica ofrece dos consecuencias habituales: a) el
paciente que no es de nadie, que queda atrapado en un
loop de derivaciones ante la imposibilidad de tratar de
ver un todo, y b) el hiperpaciente, un sujeto que carga con
docenas de diagnésticos y tratamientos, muchas veces
contradictorios, superpuestos como capas de hojaldre.

De la psiquiatria a la salud mental

Un recorte feroz sobre lo que hoy podriamos llamar
psiquiatria cldsica, estd claramente basada en las psicosis
y alteraciones de la conducta. Las primeras como sostén
de la psiquiatria clinica, las segundas, como sostén de la
psiquiatria de control.

Un segundo recorte, mas adelantado en la linea del
tiempo, abre el juego a la influencia del psicoandlisis
en el corpus psiquidtrico. Es ahi que entran las neurosis
como claro objeto psiquiatrico, fundantes, entre otras
cosas, del territorio de las caracteropatias, hoy atrapadas
en los trastornos de la personalidad.

Un tercer recorte es la psiquiatria luego de la elimi-
nacion del término neurosis en el DSM III (1980) por
decision de Spitzer. Lo hace en pos de limpiar de la noso-
grafia un término que era “tan polisémico que cada uno
tenia su propia version de la neurosis” (26). Spitzer se ofrece
como un Zamenhof que quiere hacer del DSM el espe-
ranto psiquiatrico pero termina creando una Babel que
aumenta los diagnosticos edicion tras edicién.

Si uno mira con atencién, la neurosis, el concepto,
su clinica, aparece en muchos diagnosticos del DSM. No
s6lo en los obvios trastornos relacionados al universo
obsesivo compulsivo (que, ademas, se pisan con aristas
psicoticas) sino en Frankensteins tales como el Trastorno
de Sintomas Somaticos (300.82), que es basicamente
alguien que se preocupa “en exceso” y persistentemente
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por “sintomas somadticos”, o el Trastorno Orgasmico Feme-
nino (302.73), cuyos criterios de inclusiéon hablan de un
“retraso marcado, infrecuencia marcada (sic) o ausencia de
orgasmo” o bien “una reduccion marcada de la intensidad de
las sensaciones orgdasmicas” que debe darse “en casi todas o
todas las ocasiones de actividad sexual (75%-100%)” (jsic!).

Esta claro que quitar la palabra neurosis del DSM (se
conserva en la CIE pegoteada a los trastornos de ansie-
dad), s6lo gener6 una dispersion asombrosa de las neu-
rosis. Un cadaver del fin del tercer paradigma concep-
tualizado por Lanteri Laura, el paradigma de las grandes
estructuras psicopatolégicas, que emerge zombi en la
crisis contemporanea (27).

Llegados a este punto, vale preguntarse si la aproxi-
macion de un psiquiatra a las psicosis es igual que a las
neurosis. Algo basico pero importante porque es en el
amplio valle de los pacientes neurdticos donde se mul-
tiplican los diagnosticos y tratamientos, donde se hace
foco en la psicopatologizaciéon de la vida cotidiana y
donde se ejerce la psiquiatria de control, ya no evidente-
mente coercitiva como en la era manicomial, sino como
generadora de nichos de mercado, tal el recientemente
descrito Trastorno de adiccion a los video juegos, incor-
porado a la CIE 11(28).

(Como estudia la psiquiatria actual a la ex-neurosis?
(Coémo trabaja con los pacientes no-psicoticos? ;Valen
los mismos elementos semiolégicos, las mismas herra-
mientas terapéuticas o es necesario poder reanudar un
estudio propio sobre estos padecimientos, en virtud de la
amplia demanda a los psiquiatras actuales? ;Puede leerse
la macedonia neurdtica desde la psiquiatria alejados de
las fuerzas del mercado o la interpretacion dualista?

Una posibilidad emergente para el futuro de la
psiquiatria

El modelo de organizacién emergente se termind
de hacer consistente en el mundo viviente a través del
Dictyostelium discoideum (29). La eficacia de este hongo

para encontrar el camino mas corto a la comida en un
laberinto se explic6 gracias a la posibilidad del flujo de
informacion parcial entre cada célula. El saber emergente
era mas eficaz que el que podria dar una célula centinela,
verticalista. El todo de la suma de las partes independiente-
mente conectadas es mds que el todo de las partes organiza-
das verticalmente.

La apuesta por la interdisciplina apunta a esto. El
problema es que aquello que se llama interdisciplina a
menudo se traduce en un sistema de paradisciplinas que
se amontonan en torno a un paciente. Mas alla de esta
inconveniencia, y siguiendo con lo que se intenta plan-
tear aqui, ni siquiera cada disciplina que interacta en
una interdisciplina es una disciplina. Hay muchas psi-
quiatrias pero también muchas psicologias, e incluso
muchas enfermerias, trabajos sociales, etc. ;jEsta dife-
rencia es solo la expresion de los distintos efectores, o
alcanza al marco tedrico que los determina?

Mientras la psiquiatria sigue creciendo en volamenes
de pacientes y presencia medidtica, el desarrollo tedrico
no logra encontrar las piezas que encajen y se conso-
liden en una practica. Como en una partida de ftetris,
la nueva pieza parece que va a cerrar sentido pero al
caer en vez de llenar el espacio, deja un hueco y la linea
incompleta. Sin embargo, que no se encuentre ese para-
digma que abarque todo, no significa que no se genere
un saber. Decir que hay muchas psiquiatrias es decir que
hay muchos pequefios paradigmas con pequefias com-
probaciones parciales de pequefias hipotesis. En este
contexto, la gran duda persiste: ;hay una légica atn no
descubierta en el padecimiento psiquiatrico? ;Estamos
a alguna distancia de descubrir etiopoatogenias y trata-
mientos 16gicos? ;O estamos tratando de encontrar una
gran logica para estudiar objetos que no son agrupables,
que no poseen una loégica coman nuclear, y que efectiva-
mente las variables constantes que los establecen como
objetos son apenas los margenes que cambian con el
tiempo y (sea lo que sea aquello que se termina denomi-
nando) la cultura?. H
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Resumen

Los datos masivos (DM) son grandes volimenes de datos variables, complejos y de alta velocidad que requieren técnicas y tecno-
logias avanzadas para permitir la captura, almacenamiento, distribucién, manejo y andlisis de la informacién. Su uso en medi-
cina constituye un campo en expansion que ofrece respuestas probabilisticas o correlaciones estadisticas entre las variables que
componen algin fenémeno, para aportar en la toma de decisiones a nivel epidemiolégico, clinico, diagnoéstico y terapéutico. La
psiquiatria podria verse beneficiada con la aplicacion de la analitica de los DM en la deteccién precoz de los trastornos mentales,
en el aislamiento de criterios de prediccion terapéutica, en la clasificacion de la patologia mental, etc. En la presente revision se
presentaran sucesivamente los conceptos que definen a los DM, sus fundamentos teéricos, sus posibles aplicaciones en psiquiatria
y se discutira sobre el cambio epistemologico que los DM proponen. Los DM ofrecen una opcioén promisoria que aborda las pregun-
tas y los problemas de la psiquiatria, desde una perspectiva alternativa, basada en la estadistica y los algoritmos computacionales.
Palabras clave: Datos masivos - Mineria de datos - Aprendizaje de maquinas - Epistemologia de la psiquiatria.

IS BIG DATA THE FUTURE OF PSYCHIATRY?

Abstract

Big Data is a term that describes large volumes of high velocity, complex, and variable data that require advanced techniques
and technologies to enable the capture, storage, distribution, management, and analysis of information. Big data analytics are a
growing field in healthcare, offering probabilistic answers or statistical correlations to specific phenomena which, in turn, could
be used to assist in decision-making at an epidemiological, clinical, diagnostic, or therapeutic level. Psychiatry itself also can take
advantage of big data by applying its analytics into early detection of mental disorders, in the definition of therapeutic response
criteria, for the classification of mental disorders. The aim of this review is to present the theoretical background that define big
data, its potential use in psychiatry, and to discuss about the conflicting suggestion of big data as a new epistemology. In conclu-
sion, big data offers an alternative approach to scientific knowledge by answering psychiatric issues and problems from a different
perspective, based on statistical and computational algorithms.

Keywords: Big data - Data mining - Machine learning - Epistemology of psychiatry.
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Introduccion: Psiquiatria por ingenieros

En el aflo 2014, el Instituto de Ingenieros Eléctricos y
Electronicos organiz6 su Competencia Anual de Apren-
dizaje Automaético sobre el “Procesamiento de sefiales en
relacion con el diagnostico de Esquizofrenia” (1). El de-
safio planteado a los grupos competidores fue disefiar un
algoritmo computacional que permitiera diferenciar a
pacientes con esquizofrenia de controles sanos median-
te el analisis de sus resonancias magnéticas. Se repar-
tieron 72 resonancias de cerebro entre los 245 equipos,
indicandoles cudles pertenecian a pacientes con diag-
nostico de esquizofrenia y cuales no. En total, los grupos
aislaron unas 2000 caracteristicas diferenciales con las
que cada uno disefi6 su propio algoritmo. Luego, se les
entregaron otras 72 resonancias aunque sin especificar
si eran de pacientes o de controles, para poner a prueba
cual de los algoritmos resultaba mas eficiente. Se premio
a un equipo cuyo algoritmo pudo diferenciar las neuroi-
magenes de los pacientes versus las de los controles con
un margen de error del 10%. Remarquemos que de la
competencia sélo participaban ingenieros electrénicos
que no contaban con ninguna informacién adicional,
no habia psiquiatras ni datos de la clinica psiquitrica.

A este panorama nos asomamos cuando entramos en
el terreno de los DM. ;Se trata de un recurso asimilable
o antagénico con la clinica? ;Se trata de una etiqueta
de mercadeo o supone un profundo cambio epistemo-
16gico? ;Se trata de algo que viene a revolucionar la psi-
quiatria?

Los datos masivos

Un dato es la descripcion de algo que permite ser
registrado, analizado y reorganizado; datificar un feno-
meno es, por lo tanto, cuantificarlo, convertirlo en un
indice matematico (2). Dado que hoy en dia cualquier
cosa admite ser expresada en datos -incluso un estado
de animo-, las fuentes clasicas de informaciéon (bases
biomédicas, registros de ensayos clinicos, evaluaciones
clinicas) se entremezclan con otras, como los registros
provenientes del uso de las redes sociales, de lo que pro-
ducimos con el uso del celular, de una tarjeta de crédito,
de un GPS, del logueo para transacciones informaticas,
del escaneo de pasajes, de imagenes de un circuito cerra-
do de TV, etc. (3, 4).

Los datos masivos (DM) son “grandes volimenes
de datos, variables, complejos y de alta velocidad que
requieren técnicas y tecnologias avanzadas para permi-
tir la captura, almacenamiento, distribucion, manejo
y analisis de la informaciéon” (5). Se los suele glosar en
base a “las siete Vs” (6, 7, 8), correspondientes a volumen
(tamafio de almacenamiento), velocidad (adquisicién en
tiempo real de los datos y disponibilidad inmediata para
hacer uso de ellos), variedad (origenes multiples, diferen-
tes clases), variabilidad (el significado cambia de acuer-
do al contexto), veracidad (importancia de que los datos
sean precisos), visualizacion (modo en que los resultados

son presentados) y valor (costo de las herramientas para
hacer uso de los DM, el ahorro que deriva de su imple-
mentacién y el valor de (inter)cambio de los DM).

El surgimiento de los datos masivos

Su aparicion en la Salud Pablica fue por el afio 2009
cuando se propuso un sistema de monitoreo de casos
nuevos de enfermedad tipo influenza (9). Se trataba del
Google Flu Trends (GFT), un software que delineaba un
mapa de la poblacién potencialmente infectada basan-
dose en las coincidencias entre la frecuencia de la bus-
queda en Google de ciertos términos (ej: resfrio, fiebre) y
las zonas geogréficas en las que se hicieron. El sistema
sefialaba por déonde se habia propagado la gripe, supe-
rando los métodos oficiales por cuanto su actualizaciéon
podia hacerse en tiempo real. A pesar de su auspiciosa
irrupcién, se comprobd que el programa detectaba sin-
dromes del tipo de la influenza més que casos de gripe
confirmados (10). Esto permite sefialar dos cualidades de
la analitica de los DM. La primera de ellas es su practici-
dad: piénsese en la “simplicidad” de analizar basquedas
de términos claves en Google desde un escritorio en lugar
de tener que recopilar los registros sanitarios; la segunda
es que la propension a la falla es aceptada de antemano
y, por consiguiente, sujeta a perfeccionamiento. Los DM
prestan continuamente la otra mejilla porque aun con
sus errores, aun con valores predictivos bajos, aun si de-
vuelven un porcentaje de falsos positivos o falsos nega-
tivos poco aceptables, la capacidad inherente de apren-
dizaje, de re-programacion de los algoritmos, de re-ca-
libracién de las herramientas de analisis, conduce a un
mejoramiento del sistema. De hecho, al adosarle al GFT
original un andlisis de redes, se mejor6 en mas de un
30% la eficacia del método original, logrando anticipar
las zonas por las que se propagaria el virus de la influen-
za (11). Esta vocacion de perfeccionamiento de los algo-
ritmos esta representada por el concepto de inteligencia
artificial y, mds especificamente, por el de aprendizaje
automatico o de maquinas (machine learning).

La analitica de los datos masivos

El “aprendizaje de maquinas” (machine learning) o
aprendizaje automatico es una de las técnicas que se em-
plean para gestionar los datos de un modo que permita
ir mas alla de su mera recopilaciéon. Se trata de un area
de la inteligencia artificial que focaliza en el disefio de
programas capaces de aprender por si solos. Un programa
aprende si su desempefio en alguna tarea mejora autéono-
mamente con la experiencia, sin la intervencion huma-
na. El procedimiento implica la recoleccion de los datos
y la realizacion de un analisis automatico con algorit-
mos que pueden explorar dichos datos para reconocer
patrones y predecir resultados. Los datos iniciales para
el aprendizaje provienen de una distribuciéon de proba-
bilidad conocida, por lo que el algoritmo de aprendizaje
debe proveer un modelo que le permita producir pro-
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nosticos con informaciéon nueva (12).

El aprendizaje de maquinas puede ser (13):

- Supervisado: los sistemas computacionales se pro-
graman para etiquetar (clasificar) elementos nuevos,
no presentados previamente, utilizando una entre
varias categorias (clases) aprendidas anteriormente.
En el concurso de los ingenieros electronicos, a partir
de imégenes etiquetadas (pacientes con esquizofre-
nia / controles) se confeccionaron algoritmos capa-
ces de clasificar la segunda tanda de imdagenes (no
etiquetadas) segtin las categorias aprendidas;

- No supervisado: el modelo se va ajustando a las ob-
servaciones sin un entrenamiento previo, por lo que
a los elementos de entrada (datos no etiquetados) se
los aborda como un conjunto de variables aleatorias
y, mediante la medicién de sus similitudes, se descu-
bren patrones o relaciones entre ellos. Un programa
de aprendizaje no supervisado no seria capaz de decir
si una imagen dada es de un paciente con esquizofre-
nia o de un control sano, pero si podria discriminar-
las y agruparlas en clases con rasgos semejantes.

Otra técnica de andlisis es la “mineria de datos”. Se
trata de un programa que excava en montafias de da-
tos y busca detectar patrones significativos, relaciones
estadisticas, algn cruce de caracteristicas previamente
desconocidos o s6lo intuidos (14), los cuales se podrian
traducir en conocimiento o en informacién para alimen-
tar los programas de aprendizaje de maquinas. Mientras
que el aprendizaje de maquinas esta orientado mas bien
hacia obtener resultados, la mineria de datos propone
un analisis exploratorio, observacional, donde el progra-
ma vagabundea a través de los datos e intenta identificar
algo que pueda resultar importante, sin instrucciones
respecto de donde mirar o qué buscar. Esto Gltimo seria
suficiente para detectar relaciones relevantes, y deja en
un segundo plano o para un segundo momento cual-
quier antecedente tedrico previo desde el cual posicio-
narse para interpretarlos (15).

Aplicaciones en medicina

Algunas especialidades médicas vienen haciendo un
notable uso de los métodos de anélisis mencionados.
Uno de los trabajos con resultados mas so6lidos surgi6 del
entrenamiento de un algoritmo de aprendizaje automa-
tico alimentado con 129.450 imégenes correspondientes
a 2.032 enfermedades cutaneas, evaluando su capacidad
para distinguir entre carcinoma versus queratosis sebo-
rreica benigna y melanoma maligno versus nevus benig-
no. El modelo alcanz6 el mismo nivel de precision que
dermatoOlogos expertos que oficiaron de grupo de com-
paracion (16). La eleccion de estos diagnosticos no es un
detalle menor: se trata de los motivos de derivacién mas
frecuentes al especialista en piel (17).

La oftalmologia es otra especialidad que cuenta con
desarrollos en la aplicacion de los DM. Existe cierto apo-
yo al uso del analisis automatizado de imagenes retinales

como método de screening para la retinopatia diabética,
discriminando de una forma rapida, segura y costo-efec-
tiva si amerita una consulta adicional con el especialis-
ta (18). Incluso hay estudios que ensayan la realizacion
de mediciones de agudeza visual y de toma de fotos de
fondo de ojo con el celular del propio paciente, con un
nivel de precision comparable al del oftalmologo (nivel
de concordancia kappa=0,91) (19).

Lo que estos trabajos sugieren es que, si se obtienen
valores aceptables de sensibilidad y especificidad con
niveles de concordancia iguales a los del especialista,
un recurso tan simple como sacarse una foto de una
lesiéon cutdnea y procesarla mediante un algoritmo de
esta naturaleza la convertiria en una metodologia mas
costo-efectiva que la consulta directa, clasica con el es-
pecialista (18).

Asimismo, desde la perspectiva de la “mineria de da-
tos”, se propone el uso de programas que rastreen los
registros médicos electrénicos para pesquisar, entre la
suma de datos estructurados y no estructurados, patro-
nes que puedan tener alguna relevancia (20), tales como
el descubrimiento de modelos individuales y colecti-
vos de prediccion (de riesgo, evolutivos, de respuesta),
basados en la clinica, los antecedentes, la informacion
personal, etc., de un conjunto de pacientes pertene-
cientes a un éarea de cobertura de salud en procura de
capturar patrones que asistan en el diagndéstico precoz,
la prevencion, etc. Algo semejante se propone para la
farmacovigilancia (21), ya que por medio del sondeo de
la informacion consignada en los sistemas oficiales de
farmacovigilancia, en los registros médicos electronicos,
pero también en archivos no estructurados (consultas
realizadas en buscadores, foros, preguntas formuladas en
redes sociales, como por ejemplo: “Estoy tomando este re-
medio, me estd pasando esto, ;a alguien le paso lo mismo?”),
podria advertirse sobre reacciones adversas, el uso de un
farmaco para patologias diferentes de las que fuera apro-
bado, el uso en poblaciones especiales, etc. (22).

Aplicaciones en psiquiatria

La analitica de DM en psiquiatria aparece en estu-
dios que incluyen muestras poblacionales colosales, se-
guimientos prolongados, variables multiples. Ejemplo:
mortalidad asociada al uso de benzodiacepinas segin la
base de datos de una empresa de seguro médico que in-
cluy6é 1.686.410 pacientes expuestos al farmaco versus
1.930.159 controles (23); 73731 pacientes con demencia
captados entre 1970y 2013 versus 733.653 controles (24).
Mientras que éstos no dejan de ser estudios epidemiol6-
gicos a gran escala, la perspectiva de los DM se aprecia en
otras aplicaciones algo mas controversiales (25).

a) Deteccion de la patologia mental mediante las
redes sociales

Se basa en el rastreo de las redes sociales, asumiendo
que los posteos contienen informacion relativa al estado
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mental del usuario y que permitirian, incluso, anticipar-
se al diagnostico clinico.

- Depresion y Twitter. Tomando 279.951 tuits corres-
pondientes a 105 usuarios con depresion y 99 controles
se observd que los usuarios deprimidos tenian un ma-
yor uso de palabras negativas (“no”, “nunca”, “prisiéon”,
“muerte”) y un menor uso de palabras positivas (“ale-
gria”, “playa”, “foto”). Con esto se construyé un modelo
predictivo cuyo desempenio fue de 1 solo falso positivo
cada 10 pacientes diagnosticados con depresion (26).

- Depresion e Instagram. A partir de 43.950 fotos publi-
cadas por 166 usuarios de Instagram a las que se procesd
con un algoritmo que analizaba el color y el contenido
de las imagenes se pudieron identificar marcadores de
depresion con una confiabilidad mayor al parametro de
referencia que se us6 como comparador (el valor pre-
dictivo positivo del andlisis fue del 70% mientras que
el valor de referencia fue del 42%) (27). Las fotos de los
usuarios deprimidos tenian un tono de color aumentado
junto con una baja saturaciéon del color y bajo brillo,
un mayor namero de comentarios recibidos pero menor
numero de likes, una mayor probabilidad de publicar
imagenes de rostros que paisajes o mascotas, pero con
un menor nimero de caras por foto, una predominancia
del filtro Inkwell, entre otras. El estudio detectd que 71
de los usuarios estaban clinicamente deprimidos y en un
tercio de los casos el modelo computacional “diagnosti-
c6” la depresion antes de que el propio paciente contara
con el diagnéstico clinico.

b) Diagnéstico asistido por métodos electronicos

- Diagnostico de Esquizofrenia. Se evalud si el anali-
sis automatizado del habla podia predecir el desarrollo
de psicosis en jovenes con alto riesgo (28). La muestra
consistié en 34 participantes con sintomas atenuados de
psicosis, de 14 a 27 afios, seguidos durante 36 meses.
Los autores aplican un analisis computacional de graba-
ciones del habla, de donde surgen algunos marcadores
especificos, tales como la longitud méxima de las frases,
el uso de determinantes (that, what, whatever, which), la
coherencia entre dos frases consecutivas, el maximo nu-
mero de palabras por frases. Los investigadores alegan
que el método pudo predecir con un 100% de precision
el desarrollo de psicosis, superando en exactitud al diag-
nostico por métodos estructurados clinicos.

¢) Aprendizaje automadtico para la prediccion diag-
néstica

- Anticipacion del consumo problemadtico de sustancias.
Whelan y cols. emplean el aprendizaje automatico para
dilucidar si es posible predecir el riesgo de consumo pro-
blematico de alcohol (29). Para ello emplearon 2.500
neuroimagenes (RM estructural y funcional) realizadas
a 692 adolescentes de 14 afios obtenidas mientras se les
presentaban tareas cognitivas de control inhibitorio,
procesamiento de la recompensa y de respuesta emocio-

nal. El rastreo y la articulacién de datos realizados por
el algoritmo predijeron con un 70 a 75% de precision
cual de esos adolescentes tendrian consumo excesivo de
alcohol a los 16 afios.

d) Aprendizaje automadtico para predicciones tera-
péuticas

- Prediccion del tratamiento de la esquizofrenia.Con el
empleo del aprendizaje automatico en un modelo de
regresion de validacion cruzada, usando la correlaciéon
entre las conexiones funcionales corticales entre la cor-
teza temporal superior y otras regiones corticales ob-
tenidas en estado de reposo con RMf, se pudo prever
el porcentaje de disminucion en el puntaje total de la
PANSS, logrando un nivel de prediccion de respuesta po-
sitiva al tratamiento del 88% (30). Se trataba de un gru-
po de pacientes con un primer episodio psicético, libres
de medicacion, que fueron tratados con risperidona por
10 semanas. El modelo también identific6 aquellas co-
nexiones que permitian distinguir pacientes con esqui-
zofrenia de controles sanos, combinando una secuencia
tipica de la psiquiatria del futuro: diagnoéstico y predic-
ci6én terapéutica en base a biomarcadores.

e) Aprendizaje automadtico para la clasificacion
diagnostica

- Clasificacion de la Esquizofrenia. El concepto de ana-
lisis guiado por los datos se us6 para clasificar subtipos
psicoticos (31). Se incluyeron 709 participantes con ras-
gos psicoticos y 342 controles, tomando en considera-
ciébn ciertos biomarcadores (desempefio 6culo-motor,
control cognitivo e inhibicién), junto con una escala
de funcionamiento e imagenes de RM. El analisis de los
datos defini6 4 sub-grupos: Grupo 4: respuestas motoras
hiperactivas y bajo control cognitivo; Grupo 3: cogni-
ciébn normal y control motor normal pero amplitudes
EEG anormalmente bajas en respuesta a los estimulos
auditivos; Grupo 2: lentitud en tareas motoras combi-
nado con pobre control cognitivo; Grupo 1: desempefio
similar a los controles en todas las tareas. Estos subtipos
fueron consistentes y homogéneos con los resultados
obtenidos para cada uno de ellos en la Escala de Funcio-
namiento Social y en las neuroimagenes. En la misma
linea, otro estudio analiz6 imagenes de RM funcional,
calculando la intensidad de acople entre tres regiones
(corteza visual, corteza pre-frontal dorsolateral y corteza
parietal), implicadas en el funcionamiento de la memo-
ria de trabajo (32). Un modelo computacional produjo
estimaciones de la intensidad en la conexion entre estas
tres zonas, diferenciando a los controles de los pacien-
tes e identificando tres sub-grupos de pacientes que se
diferenciaban en términos de arquitectura de la red neu-
ronal. Cabe destacar que esta agrupacion se realizé sin
contar con informacion respecto de la sintomatologia
presente o predominante en los pacientes.
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El valor de los datos masivos

Los datos son indices que necesitan ser procesados
para mudar en signo de algo, para portar un significado
o una funciéon pragmatica; son una mercancia, materia
prima la que se le puede dar un valor agregado convir-
tiéndola en informacion, y esa transformacioén le con-
fiere a ese elemento neutro un uso intercambiable cuya
aplicacion puede distar -y no tener una relacion directa-
con el punto de origen. Asi, mediciones de estados de
animo colectivos, colegidos desde los tuits y realizadas
por programas como Opinion Finder o Google-Profile of
Mood States, se correlacionaron con el comportamiento
de las acciones medidas por el Dow Jones Industrial Avera-
ge'y su inclusion demostr6é mejorar significativamente la
prediccion del comportamiento de las acciones hasta en
un 90% (33). Seguramente se puede hallar alguna logica
que conecte el valor de una accion con el humor positi-
vo de los tuiteos, pero aquello que justifica su asociacion
y utilidad, lo que le otorga valor a esos datos, un valor
que va mas alla de la simple curiosidad, no depende de
esa explicacion sino del resultado, en este caso econ6omi-
co, que aportaria tal correlacion. El dato es informacion
para la toma de decisiones y los resultados de esas deci-
siones redittian financieramente, ergo, la correlacion se
afirma mas.

Una nueva epistemologia

Datos hubo siempre, por lo tanto, ;qué seria lo no-
vedoso de los DM? Por un lado, vivimos una época en
la que se produce una creciente cantidad de datos y su
captura se realiza con mas celo e interés; por otra parte,
el mundo fue atribuyendo una importancia superlativa
a los datos, importancia que podria ser intrinseca a ellos
mismos o adjudicada por alguna fuente de validacion
externa. Pero no es s6lo una cuestiéon cuantitativa ni de
un mejor aprovechamiento de los datos gracias al desa-
rrollo de herramientas mas potentes: los DM son presen-
tados como una aproximacion epistemolégica nueva en
la basqueda de conocimiento (34).

El giro epistemologico radica en que en lugar de tes-
tear una hipotesis empleando la experimentacion, se
apela a una recopilacién de datos sin un procesamien-
to tedrico previo muy consistente o, directamente, sin
su necesidad, proponiendo la posibilidad de un conoci-
miento vaciado de explicaciones mecanicistas (34). De
alli que se afirme que se trata de una nueva era de la
produccion de conocimiento caracterizada por “el fin de
la teoria” (35). Dada la potencia de la estadistica masiva,
los patrones y las relaciones halladas en los DM produ-
cirlan conocimientos inherentemente significativos y
el método cientifico se vuelve prescindible. La analitica
de los DM es, por tanto, un modo empirico, positivista
y no mecanicista en la produccion de conocimiento: la
correlacion es suficiente, no importa la hipotesis (o im-
porta menos), la correspondencia remplaza la causa, y la

ciencia puede avanzar sin modelos coherentes, teorias
unificadas o cualquier tipo de explicacién que dé cuenta
del fenémeno. Frente a esta proclama contra la teoria,
Han (36) la defiende fundamentado en que “la teoria
constituye una decision esencial [...] que dictamina qué
es pertinente a algo y qué no lo es”, impidiendo que las
cosas se mezclen y proliferen y reduciendo la entropia.
Para Han, el exceso de informacién aumenta la entropia
y el nivel de ruido; por lo demas, una informacién no
es conocimiento, es “algo de lo que nos enteramos”. En
verdad, los datos no se captan en un ideal estado salvaje,
libres de toda fuerza regulatoria; de por si los algoritmos
se validan seglin modelos explicativos existentes y, por
tanto, estan disefiados para capturar solo ciertos tipos de
datos (37). ¢Seria por lo tanto una decision epistemolo-
gica, acaso moral, volcarse hacia el marco de la razén
tedrica o hacia el marco de la razéon estadistica? Y si la
informacion no aporta conocimiento, ;dénde encontra-
ria un sustento que trascienda el mero enterarse?

La clave que respalda a los DM es su poder estadisti-
co. Las herramientas de procesamiento, se afirma, pue-
den incluir todos los datos pasibles de ser recogidos de
un determinado fenémeno (N=todo), lo que supone una
disension con la técnica del muestreo, dado que ésta re-
sulta de la limitacion informativa y de las restricciones
materiales a la hora de analizar una porcién de la rea-
lidad. Al emplear todos los datos, es posible que surjan
detalles que quizas no se hubieran detectados con can-
tidades restringidas de datos (38) (aunque, por mas am-
plio que sea el universo captado, es una representacion
(una muestra) moldeada por la tecnologia usada) (39). A
su vez, se desafia el anhelo de exactitud, puesto que al
emplear un nimero mayor de datos habria mas probabi-
lidades de que existan errores de medicion, pero incluso
asi, de detectarse una relacién entre dos variables, esto
daria cuenta de que ahi hay algo significativo, siempre y
cuando se pueda captar una tendencia general: lo que se
pierde en exactitud en el nivel micro se gana en preci-
sion en el nivel macro (25). En suma, los DM obtienen
predicciones, siendo suficiente la correlacion estadisti-
ca. Estas correlaciones no siempre dirdn por qué ocurre
algo, cual es la causa de un determinado fenémeno, pero
dan la pista de que algo esta pasando o que podria pasar,
se establece una causa probabilistica (40).

Hasta aqui se podria decir que, en rigor, los DM ex-
presan una variante del positivismo y su propuesta de
obtener conclusiones generales a partir de observaciones
particulares. Sin embargo, donde los positivistas estan
(o estaban) interesados en que de los hechos de la expe-
riencia surgiera un conocimiento, los idedlogos de los
DM discrepan: si surge un conocimiento bienvenido, de
lo contrario, no importa, la marcha de la ciencia no se
detiene ya que el correlato estadistico basta para hacer
algo. La analitica de los DM puede no profundizar en
responder como, cuando y por qué ocurre algo y solo
decirnos “qué ocurre” (lo que mantendria el analisis a
un nivel descriptivo) (41). Si la utilidad y la calidad de
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las teorias se valoran en funcién de su poder explicativo
y de su valor predictivo, permitiendo que se pueda anti-
cipar la emergencia de algin fenémeno con algan grado
de conocimiento de la relacion causa-efecto, pues bien,
la analitica de los DM asume que se puede alcanzar una
prediccion sin una explicacion.

Se podria decir que la analitica de los DM no excluye
per se al método cientifico (entendido como la obser-
vacion sistematica, la medicién, la experimentacion, la
formulacién, el analisis y la modificacion de las hipo-
tesis), pudiéndose asimilar a éste sin inconvenientes.
Maés bien, la analitica de DM incluye una combinacién
hibrida de aproximaciones abductivas, inductivas y de-
ductivas, aunque se aparte del disefio experimental tra-
dicional ya que no necesariamente arranca el proceso
de investigacion a partir de una hipotesis por probar
(37).

Por tanto, si ha de reconocerse una nueva epistemo-
logia lo sera en la relativizacion de la causalidad como
caspide explicativa y pasiéon cientifica. “La sociedad
tendra que desprenderse de parte de su obsesion por la
causalidad a cambio de meras correlaciones [...]”, dicen
Mayer-Schoenberger y Cukier (38). De acuerdo con los
autores, no se precisa necesariamente una hipotesis valida
sobre un fenémeno para empezar a entender el mun-
do y no resulta eficiente tomar decisiones acerca de qué
variables examinar basdndose inicamente en hipoétesis
(38). De este modo, podrian legitimarse datos (;infor-
macion?) como indicadores de algan hecho, aunque no
guarden una relacion directa de causalidad con éste, lo
que oficia de cimiento para el desarrollo de una cadena
auto-reproducible, que da un sentido, una justificacién,
una auto-confirmacion a los resultados que se promulgan.

Desde un punto de vista epistemoldgico, no es posible
investigar sin teoria; digamos mas: no es posible tomar
contacto con el mundo sin una plantilla adquirida que
organice la mirada. Ahora, esa epistemologia que dirige la
mirada, jpodria encerrarnos en una miopia que limite la
irrupcion de una propuesta, como la de los DM, que des-
detie, flexibilice, retuerza o dé por calladamente implicita
una teoria dada? Para evitar retroceder varios casilleros y
restaurar discusiones antiguas, sugiramos que la analitica
de los DM manipula, samplea la teoria, al punto de con-
vertirla en parte de otra cosa: estd ahi, es un extracto del
original, pero es otra cosa, un fragmento puesto al servi-
cio de la construccion de una obra nueva, se vuelve ape-
nas reconocible y en ningin modo determinante.

La perspectiva de los DM podria ser una aproxima-
cion tan valida como cualquier otra, y ofrecer el mismo
nivel de crédito cientifico, un nivel de aval equiparable
al de otras teorias y practicas que empleamos cotidiana-
mente. ;Por qué desatender o desacreditar sus propues-
tas?, jqué haria que se la cuestione mas especialmente
que a otras? Es cierto, hasta ahora el cuerpo de investi-
gaciones bajo su égida no llegd a un punto de confluen-
cia y coherencia como para transformar la manera de
teorizar (en nuestro caso, los padecimientos mentales);

pero, volvemos a remarcarlo, los DM autorizarian una
praxis sin un fundamento o una explicacion totalmente
elucidados, lo que para la psiquiatria implicaria que los
resultados estén sostenidos menos en una logica psico-
patoldgica o en una comprobacién bioldgica que en el
respaldo estadistico.

El adios a la clinica

Imaginemos que se propone una clasificacion de los
trastornos mentales basada en circuitos neuronales pu-
tativamente patologicos, identificados mediante neuroi-
magenes y establecidos mas alla de toda duda gracias al
respaldo de la correlacion estadistica. Si esto ocurriera,
se podria afirmar algo asi como: “De ahora en mads, se
definird como Esquizofrenia la anisotropia fraccional
reducida en las regiones correspondientes al fasciculo
longitudinal superior y en la rodilla del cuerpo calloso
(42)”. Si esto prevaleciera, diagnosticar seria detectar se-
fiales, captar un fenomeno real del cual el sintoma seria
un simple correlato superficial, una vislumbre deslucida
de esas alteraciones neurobiologicas.

Aun cuando esto sea especulacion, no es ningan dis-
late pensar que la dimensién clinica de la psiquiatria se
va (a ir) perdiendo y que el terreno que deja vacante
serd conquistado por otras aproximaciones, como viene
ocurriendo en otras especialidades. Es que si la clinica
psiquidtrica se basa en un entrenamiento anamnésico
y semiologico y en una sistematizacion que provea una
conceptualizacion y un sentido a los sintomas, hay, al
menos, tres hechos que atentan contra ella: 1) la relati-
va escasez de psiquiatras (43), lo que tarde o temprano
repercutira en que el encuentro médico-paciente se vea
resentido por algo tan béasico como la falta de tiempo;
2) el declive del Maestro que ensefia a ver lo que se tie-
ne delante, sumado a la simplificacion de los conceptos
clinicos a la que lleva la psiquiatria contemporanea; 3)
el impulso por que la psiquiatria adopte un perfil neuro-
cientifico (44). Una manera de paliar la falta de psiquia-
tras y el deterioro de la clinica es que la participacion
humana en la evaluacién se apoye en métodos diagnos-
ticos y terapéuticos que dependan menos de la interven-
cion del médico. No es inimaginable, y de hecho es bien
probable, que el futuro de la medicina y la psiquiatria
sea uno en el que se monitoree pasivamente registros
electrénicos (historias clinicas, estudios complementa-
rios digitalizados), posteos en redes sociales, para detec-
tar indices que puedan resultar de importancia sanitaria
(45). De hecho, un estudio basado en 700.000 registros
meédicos electronicos de un sistema de salud desarroll6
un método automatizado que predice la probabilidad,
sin interposicion humana, de que un paciente de dicho
sistema de salud desarrolle diferentes patologias, entre
ellas la esquizofrenia (46).

(A donde nos llevaria todo esto? Por un lado, a que
la psiquiatria avance sin que importe una teoria del en-
fermar y que el “saber” se organice segiin los preceptos
de los DM, lo que podria ser el umbral de un nuevo pa-
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radigma psiquiatrico. El contexto es favorable habida
cuenta que la perspectiva de los DM se ajusta a las pre-
misas para erigir un paradigma psiquiatrico y que, in-
cluso, seria una prolongacion coherente del paradigma
biomédico descrito por Stagnaro (47). La triada Clasifica-
cion + Etiologia o etiopatogenia + Terapéutica, se puede
verificar en una clasificacion de aquello que se tomara
por patolégico surgida de un agrupamiento de sintomas,
antecedentes personales y demograficos, comprobacio-
nes bioldgicas, etc., amalgamados con el cemento de la
estadistica, el establecimiento de una causa -no etiologica
ni etiopatogénica- sustentada por la correlaciéon estadis-
tica entre los elementos constituyentes de las entidades
resultantes, y la posibilidad de un diagndstico y un trata-
miento asistidos por algoritmos computacionales. Y si en
el camino se pierden conocimientos que cimentaron la
psiquiatria desde su albor, ;importara si los resultados
son efectivos?

Por otro lado, las nuevas tecnologias podrian alcan-
zar el sumun de la medicina: la prevencion y la deteccién
precoz. Después de todo, ;qué otra cosa es la capacidad
de prediccion de la que se ufana la analitica de los DM?
Recordemos los algoritmos que analizan los tuits y diag-
nostican a los usuarios deprimidos, incluso prediciendo
el desarrollo de depresiéon con una anticipacién de va-
rios meses al diagnostico clinico (26). ;Se dara lugar a su
empleo a pesar de que no cuente con un asiento en la
clinica, de que anule la subjetividad, de que carezca de
una psicopatologia?

Se objetard que se estd muy cerca de la vigilancia y
el control, que a fin de cuentas los DM no dejan de es-
tar constituidos a partir de algtin cuadro teérico-clinico,
que las tendencias y patrones que se descubren con los
DM pueden no ser suficientemente sensibles o especifi-
cos para tener utilidad a nivel de la salud puablica... Apos-
tillemos que una cualidad sagaz de estas nuevas aproxi-
maciones es la capacidad de aprendizaje, de perfecciona-
miento, de modo que lo que hoy podria funcionar mal
seria susceptible de mejoras; y, cualidad atin mas artera,
que las afirmaciones estadisticamente prepotentes de los
DM puedan crear una version de la realidad, lo que a la
larga puede ser la realidad.

Por lo demas, ni el objeto de la psiquiatria ni la ma-
nera adecuada de comprenderlo estan delimitados de
modo indiscutible: ;se podria decir con certeza que hay
un modo inapelable de entender lo-que-hoy-llamamos
sintoma o enfermedad mental, que la clinica prescribe
la forma correcta de ver, la mas autorizada, la mas ética,
la mas comprobable, la mas simpatica; que lo biologi-
co se reproduce idénticamente y confluye homogénea-
mente en cada uno de los estudios destinados a valorar,
eventualmente confirmar, hallazgos pretéritos u obtener
constataciones nueva sobre algtin aspecto de la patolo-
gia mental; o que se progres6 sustancialmente en el an-
helo de establecer una relacién biunivoca entre un sus-
trato organico y un sintoma o dimension sintomatica?

El futuro de la psiquiatria

Volvamos a la competencia de los ingenieros electr6-
nicos por ver quién disefiaba el mejor algoritmo diag-
nostico. “Diagnostico” tal vez no sea el término adecua-
do, ya que estos algoritmos lo que hacen es clasificar,
diferenciar, hallar correspondencias, sin necesariamente
saber qué es lo que esta clasificando. El detalle aqui es
que todos estos procesos, como se dijo, pueden termi-
nar en una espiral de autovalidacion, originando nuevas
formas de lo normal y lo patoldgico, mucho mas si por
algin medio (estadistico, financiero) se determina su
eficiencia. El recorrido seria: 1°) poner en vecindad un
dato (palabras de contenido negativo en Twitter, circui-
tos neuronales patolégicos en las neuroimégenes) con
algln trastorno (depresion, esquizofrenia); 2°) buscar
constatar que estos datos estan fuertemente asociados
con el trastorno; 3°) producir la metonimia merced a la
cual se propone que las palabras o las neuroimagenes
son equivalentes al mismo diagnoéstico que servian para
diagnosticar; 4°) desprenderse del diagnoéstico original,
de modo que “palabras negativas”, “circuitos neurona-
les patologicos” terminaran convirtiéndose en aquello
que haya que diagnosticar, y para lo que no hara falta el
psiquiatra clinico.

Seguramente nos dolerad si ese termina siendo el futu-
ro de la psiquiatria. l
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“Lo importante es no tomar sus textos
como catecismos, sino como herramientas
para pensar la locura y la psiquiatria”

Entrevista a Rafael Huertas

Norberto Conti

Daniel Matusevich

Rafael Huertas es Doctor en Medicina por la Universidad Complutense de Madrid, doctor honoris causa
por la Universidad de Buenos Aires y profesor de investigacion del Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas (CSIC) de Espafia. Ha sido director del Departamento de Historia de la Ciencia del Instituto
de Historia del CSIC, integrante del Comité Ejecutivo de la European Association for the History of Psy-
chiatry, presidente de la Sociedad Espariola de Historia de la Medicina y fundador y primer coordinador
(junto a Juan Carlos Stagnaro) de la Red Iberoamericana de Historia de la Psiquiatria. Es autor, entre
otras obras, de Historia Cultural de la Psiquiatria (Los libros de la Catarata, 2012), La locura (Los
libros de la Catarata, 2014) y Otra historia para otra psiquiatria (Xoroi edicions, 2017).

Vertex: ;/Cudles son los aportes que la epistemologia ha
hecho al desarrollo del conocimiento psiquidtrico?

Rafael Huertas: Hace ya varios afios, hacia finales de
la década de los noventa, lei en un editorial del Lancet
algo asi como que “hasta que no se afronte la separaciéon
entre las aproximaciones neurocientificas estrictas y las
socio-culturales, el futuro de la psiquiatria no es biol6-
gico, sino sombrio”. Era una época en la que los debates
entre concepciones esencialistas y no esencialistas de
los trastornos mentales llenaron bastantes paginas de
las revistas especializadas. Una discusion, en el fondo,
epistemologica.

Desde una perspectiva esencialista, la enfermedad o
el trastorno mental se entenderian como una entidad
natural, como una realidad concreta y fragmentada que
se instala en el individuo y que se correlaciona con varia-
bles somaticas (neurobioldgicas) y permanentes. Las
posiciones no esencialistas, por el contrario, entenderian
el sintoma maés alla de su realidad concreta y fragmen-
tada (que puede tener o no un origen biologico), como
una entidad cultural que se integra en la totalidad del
individuo, teniendo en cuenta no solo el fenémeno en
si, sino su condicién contextual variable que nos remite
a simbolos y mitos, a valores y relaciones, a mentalida-
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des individuales y colectivas, y a experiencias y subje-
tividades. Como puede verse, las diferencias no son
menores ni intrascendentes.

Con frecuencia, les digo a mis alumnas y alumnos
que lo contrario de la psiquiatria biologica, no es la psi-
quiatria dinamica, que en todo caso seria la psiquiatria
geoldgica y, obviamente, esta no existe. Lo que quiero
decir es que el ser humano es biologia y es cultura y que
no conviene caer en reduccionismos. Incluso si acepta-
mos modelos basados en lo biopsicosocial, nos vendria
bien tener en cuanta que lo bio, ademas de bioldgico
debe ser también biografico, pues es imposible enten-
der la subjetividad de alguien, con o sin sufrimiento psi-
quico, sin tener en cuenta lo experiencial y lo relacional.

Si entendemos epistemologia como la rama de la
filosofia que se ocupa del estudio de los principios, fun-
damentos, métodos, etc., del conocimiento; o, dicho
de otro modo, de como se genera y se valida el cono-
cimiento, es evidente que la misma (la epistemologia)
desempefia un papel fundamental a la hora de abordar
cualquier teoria o doctrina cientifica. En el ambito de
la medicina, la reflexion puede ampliarse, ademads, a la
practica clinica porque una reflexion epistemologica en
medicina permite averiguar como se llega a una teoria
fisiopatologica, pero también, en cierto modo, a expli-
carnos por qué hacemos lo que hacemos a la cabecera
del enfermo.

Sin embargo, con la psiquiatria se introducen algu-
nas variantes. Lantéri-Laura nos explicaba hace anos
que la psiquiatria no es una ciencia, no porque se trate
de una fantasia, sino porque constituye un conjunto
articulado de datos semiologicos y clinicos,...; y Ger-
man Berrios llegd a afirmar que la psiquiatria es un con-
junto de lenguajes desarrollados por las sociedades para
describir, explicar y, con frecuencia, manejar desvia-
ciones o trastornos de la conducta que dependen fun-
damentalmente, pero no necesariamente, de una dis-
funcién neurofisiolégica o psicologica. Es decir, desde
tradiciones académicas y culturales diferentes, pero de
reconocida solvencia, se afirma que la psiquiatria no es
una ciencia en si misma, sino una practica, un conoci-
miento predominantemente clinico, ilustrado a su vez
por otros saberes y orientado hacia una praxis; una pra-
xis terapéutica.

En este mismo sentido podemos decir que una
cosa es el virtuosismo de la psicopatologia descriptiva,
en la que la sintomatologia y la semiologia permiten
referir, representar y clasificar, y otra muy distinta
que se pueda establecer con éxito una teoria causal
de la locura que responda a los criterios y a las reglas
de las ciencias biomédicas. En el fondo, las teorias
psiquidtricas han carecido siempre de una base empirica
suficientemente contrastada: las locuras hereditarias
de los degeneracionistas, el defecto endbégeno de la
demencia precoz o los desequilibrios neuroquimicos
tan argumentados en la actualidad, son explicaciones
poco satisfactorias desde un punto de vista cientifico. La
reflexioén epistemologica nos ensefia, entre otras cosas,

que la psiquiatria no es una ciencia, por mas que sea
una practica, es una tecnologia que necesite de saberes
cientificos para su desarrollo.

Yo diria que aceptar que la psiquiatria no es una cien-
cia, sin que esto vaya en demérito de la misma, supone
un esfuerzo epistemolégico tan importante como nece-
sario. El reciente libro de Santiago Levin, La psiquiatria
en la encrucijada, apunta en esta misma direccion. Pre-
sentar la psiquiatria como una ciencia no es una ope-
racion casual ni inocente, por un lado forma parte del
discurso de las corrientes mas biologicistas o mas biomé-
dicas, pero es también uno de los elementos centrales de
la propaganda de la industria farmacéutica y biotecnol6-
gica. La ciencia (en general) cuando es rigurosa merece,
como no podria ser de otra manera, todo nuestro respeto
y reconocimiento, pero desde un pensamiento episte-
mologico riguroso debemos estar alerta ante la aparicion
de discursos cientificos que carecen de fundamento pero
que se repiten de manera acritica. Lo cientifico se ha
convertido, en la actualidad, en una categoria social de
maxima aceptacién y no cabe duda que la manipula-
cion del discurso cientifico crea “verdades” que incre-
mentan ventas y ganancias. Por eso, resulta cada vez
mas necesario desentrafiar o, al menos, preguntarse por
la maniobra ideolégica que puede estar detras de tanta
argumentacion “cientifica”. La necesidad de confrontar
el reduccionismo biomédico se convierte asi, al menos
en mi opinion, en una prioridad epistemologica.

Evidentemente, la contestacion a la pregunta que se
me formulaba sobre los aportes que la epistemologia ha
hecho a la psiquiatria quedara, como es l6gico, incom-
pleta. En todo caso, y para finalizar esta respuesta, una
Gltima reflexion: la epistemologia también nos puede
dar claves sobre un aspecto que me parece crucial en la
practica psiquidtrica, pero también en la médica o en la
de la psicologia clinica: la necesidad de tolerar la incer-
tidumbre. Solo desde la conviccion delirante o desde la
plana estulticia puede alguien instalarse en un mundo
de certezas. Dejar lugar a la incertidumbre, de manera
consciente y como opcion epistemoldgica, permite cues-
tionar la vision determinista, mecanicista, cuantitativa,
formalista y lineal de ciertos saberes.

Vertex: ;Qué autor o autores que se hayan ocupado de la
relacion psiquiatria-filosofia le parecen recomendables para
los psiquiatras en formacion?

R. H. Si entiendo bien el sentido de esta pregunta,
yo empezaria por recomendar autores que siendo psi-
quiatras -y también fil6sofos e historiadores- han rea-
lizado aportaciones de utilidad para la clinica. Los dos
primeros que voy a citar ya los he nombrado en la res-
puesta a la pregunta anterior. Uno de ellos es Georges
Lantéri-Laura, en cuyo libro Ensayo sobre los paradigmas
de la psiquiatria moderna, plantea las dificultades que
los llamados paradigmas psiquiatricos han tenido para
comportarse de manera similar a la propuesta por Tho-
mas Kuhn. Me parece una lectura que ayuda a ubicar la
psiquiatria en un ambito que va mas alla de la clinica
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(el filosofico y el cientifico), pero que me parece impor-
tante precisamente para fundamentar la practica clinica.
También me parece muy util la manera en que este autor
explica como el conocimiento psiquiatrico transité del
concepto de alienacion, al de enfermedades mentales vy,
de ahi, al de las estructuras psicopatoldgicas. Otras obras
de Lantéri que pueden citarse también y que tienen un
caracter epistemologico serian Psiquiatria y conocimiento
y, desde un acercamiento mas historico, La cronicidad en
psiquiatria o Las Alucinaciones. Son obras publicadas en
los afios noventa, pero me parece que mantienen toda
su vigencia. La idea de la psiquiatria como un “exis-
tente historico-linguistico”, que marca el acento en la
semiologia y en la psicopatologia, es propia del enfoque
fenomenoldgico que caracteriza a este autor. Con todo,
me parece que lo mas interesante de su obra es que deja
abierta una linea de pensamiento que debe tener en
cuenta aspectos médicos, pero también el modo-de-es-
tar-en-el mundo que manifiesta la locura.

Otro autor que me parece imprescindible es German
Berrios. De entre su amplia produccion, seleccionaré en
esta ocasion Hacia una nueva epistemologia de la psiquia-
tria. En esta obra, Berrios explica la naturaleza “hibrida”
de los sintomas mentales, que estarian constituidos por
una amalgama especial de sefales bioldgicas y configu-
radores personales, familiares, sociales y culturales, y
propone una nueva epistemologia de la psiquiatria, que
debe recurrir a métodos adicionales como la historia,
la filosofia, la psicologia social, la antropologia, la lin-
gliistica y la hermenéutica. En definitiva, esta naturaleza
hibrida del sintoma, pero también de la propia psiquia-
tria, obligaria a sus profesionales a ser competentes en
ciencias biomédicas, pero también en ciencias humanas.
Quizé convendria aqui afladir —ya que estamos hablando
de relaciones entre psiquiatria y filosofia- que la manera
de entender los conceptos psiquiatricos y su historia,
por parte de Berrios, tiene mucho que ver con la filoso-
fia analitica de John Austin y su teoria de los “actos del
habla” -desarrollada mas tarde por John Searle-; influen-
cias filosoficas que le llevaran a definir los delirios como
“actos de habla vacios”.

Si, a partir de estos dos autores —psiquiatras clini-
cos ademads de filésofos-, aceptamos que un psiquiatra
debe formarse también en ciencias humanas y sociales,
el abanico de lecturas se puede abrir hasta el infinito.
En todo caso, creo que no puedo dejar de recomendar
a Foucault. Teniendo en cuenta su enorme influencia,
una lectura critica de su obra, me parece obligada para
todo el que pretenda formarse en el ambito psi. Indepen-
dientemente del acuerdo o desacuerdo que sus plantea-
mientos puedan suscitar, pienso que es un autor que hay
que conocer pues introduce elementos epistemolédgicos
(incluso a veces puede hacer pensar en la falta de un
episteme) en torno a tres ejes: el poder, la construccién
de la “verdad” y la subjetivacién de la norma, que nos
orientan hacia la consideracion de la psiquiatria como
una disciplina de poder, algo que debemos tener siempre
presente también en nuestra practica para evitar excesos

o para comprender determinadas categorias con las que
habitualmente funcionamos.

Aunque no es filésofo ni psiquiatra, la lectura de
Internados y de Estigma, del sociologo Erving Goffman,
me sigue pareciendo fundamental para un residente de
primer afio. Y finalmente, la obra del filésofo de la cien-
cia Ian Hacking que, inspirado precisamente en Foucault
y en Goffman, plantea una serie de conceptos filosoficos
(las clases interactivas, el efecto bucle, etc.) que le permi-
ten teorizar sobre la elaboracion cultural de la locura y
sobre la capacidad que tienen los saberes expertos (la psi-
quiatria en el caso que nos ocupa) para “inventar perso-
nas”, para etiquetar y clasificar mediante etiquetas (diag-
nosticas) a los sujetos. Unos sujetos que pueden terminar
aceptando o recreando su condicién de diagnosticados.
En suma, estos autores -sin duda podrian citarse otros-
pueden dar claves epistemologicas no solo para com-
prender la génesis del saber psiquiatrico, sino las propias
practicas y la relacién con las personas con sufrimiento
psiquico. Aun asi, me gustaria afiadir, brevemente, la
obra de Judith Butler, una filosofa post-estructuralista
que influida por Foucault, pero también por el psicoa-
nalisis freudiano y lacaniano, ha realizado aportaciones
al feminismo, a la teoria queer y a la construccion social
del género, el sexo y la sexualidad, a la identidad y a la
subjetividad, que me parece que un psiquiatra deberia
conocer. Asimismo, y por citar un autor muy actual, el
filésofo surcoreano Byung-Chul Han tiene textos, como
Psicopolitica y otros, que marcan el acento en diversos
aspectos de la condiciébn humana en la actualidad: el
consumismo y la manipulacion del deseo, la autoexi-
gencia convertida en autoexplotacién, el miedo al fra-
caso, la intolerancia a la frustracion, el individualismo
narcisista de la sociedad actual, etc., ofrecen un escena-
rio social y cultural en el que pueden aparecer trastornos
mentales. Un escenario social, cultural y politico en el
que los y las profesionales ejercen su trabajo.

En fin, estos son los autores que se me ocurren, con
seguridad habra otros igualmente recomendables. Una
cosa importante que no puedo dejar de anadir es la
necesidad de leerlos de manera critica, aprovechando
sus enseflanzas, que me parece que son muchas, pero
también discutiendo los aspectos que pueden suscitar
desacuerdo. Lo importante es no tomar sus textos como
catecismos —a veces se hace-, sino como herramientas
para pensar la locura y la psiquiatria.

Vertex: ;Cudl cree Ud. que deberia ser el lugar de la epis-
temologia en la formacion de los residentes de psiquiatria?

R. H. Pues como bien puede suponerse, después de
contestar la pregunta anterior, me parece que debe ocu-
par un lugar fundamental en la formacién de los psi-
quiatras. Soy consciente de que los residentes tienen
una carga de estudio y de trabajo clinico importante,
que tienen que estudiar psicopatologia -entre otras
muchas cosas-, asistir a sesiones clinicas, hacer guardias,
etc., pero en el marco de su programa de formacion me
parece fundamental el abordaje de los aspectos episte-
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moloégicos de su propia practica.

El paulatino proceso de medicalizacion del sufri-
miento psiquico ha ido despojando a la psiquiatria -y
a la locura- de su componente filoséfico. Un compo-
nente que ha estado presente desde el propio origen de
la reflexién sobre la locura (el concepto platénico de las
“enfermedades del alma” o la melancolia aristotélica,
por ejemplo), pero también desde el nacimiento de la
psiquiatria (o del alienismo si se prefiere). Es sabido que
el proyecto médico-filosofico inspirado por la Idéologie
y desarrollado mediante la aplicacién del sensualismo
de Condillac fue fundamental en la renovaciéon de la
medicina en el transito del siglo XVIII al XIX. La pro-
pia obra de Pinel esta repleta de alusiones filosoficas: asi
su Nosografia filosofica o su Tratado médico-filosofico de la
mania, etc., sin contar con que Pinel se sitGa entre Kant
y Hegel, o que si reflexionamos sobre el malestar subje-
tivo y sobre la participacion del loco en el drama que lo
aliena (su responsabilidad subjetiva) podria encontrarse
un nexo, una articulacién, creo que bastante clara, entre
el Ciceron de las Conversaciones en Ttisculo, Pinel y Freud.

Pero podemos citar ejemplos mucho mas recientes:
la discutida utilizacion de la fenomenologda de Husserl
por parte de Jaspers; la adopcion que Binswanger hace
de la obra de Heidegger en el marco de su psiquiatria
analitico-existencial; la reformulacién estructuralista del
psicoanalisis llevada a cabo por Lacan, con incorpora-
cion de elementos de la linglistica de Saussure y de la
antropologia de Lévi-Straus; o incluso la influencia reco-
nocida de la obra de Sartre en los planteamientos (anti)
psiquiatricos de Laing y Cooper.

Son solo algunos ejemplos - podrian encontrarse
muchos mas- del papel fundamental que la filosofia ha
tenido, y creo que debe seguir teniendo en la manera de
pensar la locura y la psiquiatria. Lo contrario supone un
empobrecimiento (epistemologico) de su practica en aras
de una clinica supuestamente eficaz que permite estable-
cer ejes y categorias para formular diagnoésticos que las
aseguradoras puedan computar. Probablemente hay que
aprender a manejar los manuales diagnosticos al uso por-
que generan el lenguaje que se exigira en algunos &mbios
de actuacion, como el de los peritajes legales por ejemplo,
pero me parece evidente que para obtener una buena for-
macion en psiquiatria es absolutamente necesario “abrir”
la cabeza y aprender a “pensar” la psicopatologia mas alla
del manual diagnostico, y a tener en cuenta y apreciar el
trabajo subjetivo (muchas veces de autorreparacién) de
los pacientes. Creo sinceramente que esto no es posible
si la formacién se organiza solo y exclusivamente desde
una perspectiva médica, necesaria pero no suficiente en
el aprendizaje de un residente de psiquiatria.

Vertex: /En su opinion, qué incidencia tiene el dualismo
filosdfico en las teorias psiquidtricas?

R. H. Hasta finales del siglo XVIII resultaba poco
menos que imposible referirse a la “enfermedad mental”
en sentido estricto. La nocién de “mente enferma” no
era contemplada ni por médicos ni por filésofos, pues

la locura, en cualquiera de sus formas, era siempre asi-
milada a una enfermedad corporal, en la que el alma
permanecia intacta e inmortal. El problema de la mente
enferma solo empezara a aparecer en el lenguaje médico
cuando pueda involucrarse con el dualismo cartesiano y
la relacién mente-cuerpo. Es solo en este momento, en
el altimo tercio del siglo XVIII y durante el XIX, cuando
asistimos a la trasformacion del concepto de locura y a
su medicalizacion.

Sin embargo, en la actualidad, y sobre todo tras la
critica, a mediados del siglo XX, de Gilbert Ryle a Des-
cartes y a lo que llam6 “el dogma del fantasma en la
maquina”, la cuestion de como se relaciona el cuerpo (o
el 6rgano cerebral) con la mente ha estado sujeto a una
revision continua. En todo caso, yo diria que a partir de
la influyente obra de Ryle, la mayor parte de la filosofia
y de las llamadas ciencias de la mente han adoptado una
posiciéon materialista y monista en el nivel ontoldgico
(cerebro y mente se aplican a una Gnica substancia).
Esta posicion fisicalista en lo ontolégico desplaza el pro-
blema al nivel epistemolégico. La cuestiébn mente-cere-
bro, por lo tanto, parece reducirse hoy en dia a como se
puede aprehender cientificamente lo mental y al valor
de la nocion de estado mental.

Evidentemente no hay ninguna evidencia cientifica
de que existe una sustancia inmaterial, ni una propuesta
cientifica que pueda explicar como esa supuesta sus-
tancia podria interactuar con el cerebro. En definitiva,
no existe una metodologia o una teoria dualista del
problema mente-cuerpo que, en un nivel ontologico
(de existencia real) pueda ser compatible con la vision
comtnmente aceptada del mundo, al menos en la cul-
tura occidental.

Ahora bien, como decia antes, somos biologia y
somos cultura; somos naturaleza y somos entes sociales,
y tanto en la clinica como en el discurso psi se identifi-
can constantemente importantes diferencias que estan
inspiradas en un claro dualismo: cuerpo y alma; cerebro
y mente; materia y pensamiento; neurotransmisor y sig-
nificante; representan modelos antitéticos desde los que
tradicionalmente se han elaborado los acercamientos
a “lo mental”. Probablemente, la psiquiatria deberia ir
evolucionando desde una batalla de paradigmas hacia
posiciones mas maduras -si se me permite la expresion-,
y con capacidad critica, que eviten reduccionismos y
determinismos y que acepten la complejidad y el plura-
lismo explicativo... y sobre todo, que tengan como prio-
ridad absoluta a la persona con sufrimiento psiquico, su
cuidado y acompafiamiento.

Vertex: ;Cree Ud. que el concepto de biopolitica, como se
ha desarrollado en la filosofia politica de los iiltimos arfios,
puede ser un aporte a la reflexion en psiquiatria?

R. H. La biopolitica, tal como la entendi6é Foucault,
es el punto de partida de una reflexion filosofica e his-
torica que pretende analizar los mecanismos de poder,
control y administracion de la vida humana implemen-
tados por el Estado moderno. La medicina, y la psiquia-
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tria, desempefiarian un papel fundamental en este pro-
ceso. En los altimos afios el concepto de biopolitica ha
sido retomado por algunos autores que lo han utilizado
como engranaje y, digamos, como motor conceptual de
sus propuestas filoséfico-politicas y entre los que desta-
can, por ejemplo, Giorgio Agamben y Roberto Espésito.
Mientras para el primero, el poder politico y la vida difie-
ren, y hasta se oponen, de tal manera que el proposito
del poder politico es subyugar la vida y, por tanto, dicho
poder politico tendria la capacidad de violentar la vida
hasta quebrantarla, manipularla o aniquilarla (tanato-
politica); para el segundo la vida tiene el doble poder
de protegerse o de aniquilarse, y son los mismos meca-
nismos que usa para protegerse, los que muchas veces
pueden excederse y ser usados para su propia autoani-
quilacion. Se trata de desarrollos post-foucaultianos que
pueden, aunque sea a veces de manera indirecta, dar
claves para nuevas reflexiones sobre la psiquiatria y el

poder psiquiatrico. Nuevos analisis sobre el papel de la
medicina mental en la nuevas estrategias de regulacion
social desarrolladas en sociedades autoritarias (alberga-
das o no en regimenes democraticos), y nuevas discu-
siones en torno a viejos problemas: peligrosidad social,
tratamiento involuntario, cosificacion y estigma...pero
también identificacién de nuevos escenarios y nuevas
herramientas: salud mental colectiva, activismo en
salud mental, etc., que nos conducen a valorar resisten-
cia y alternativas, a politizar el sufrimiento psiquico y
a entender las llamadas enfermedades mentales como
construcciones discursivas revisables y sujetas a cambios
sociales y culturales. Una vision no positivista y no esen-
cialista en la que el sujeto (mediatizado por el lenguaje)
prima sobre la “enfermedad”, en la que se presta la
maxima atencion a la subjetividad de la persona y en la
que el pathos y el ethos se conjugan en el niicleo mismo
del pensamiento psicopatologico. ll
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Santiago Ramon y Cajal.
El nacimiento de la neurociencia
en lengua castellana

Norberto Aldo Conti

Santiago Ramoén y Cajal naci6 en Petilla de Aragon,
el 1 de mayo de 1852 y falleci6 en Madrid el 17 de oc-
tubre de 1934. Hijo de Antonia Cajal y Justo Ramén Ca-
sasts, su padre era médico cirujano y la familia se afin-
c6 en Zaragoza en donde Santiago realizé sus estudios
universitarios licencidndose en medicina en 1873 a los
veintitin afios de edad. Inmediatamente después fue en-
rolado en el servicio militar obligatorio y luego, en 1874,
habiendo ganado por concurso una plaza como médico

militar, fue alistado en la guerra de Cuba (1873-1875).
Regres6 de Cuba en junio de 1875 luego de ser diagnos-
ticado como “caquexia paltdica grave”.

Ese mismo afio, ya recuperado, inicié su doctorado
y, con el dinero obtenido en su periplo militar, se com-
pré un microscopio, un micrétomo y otros elementos
para iniciarse en la investigacion cientifica. Se doctor6
en junio de 1877 con una tesis sobre “Patogenia de la
inflamacion” tenia, a la sazoén, veinticinco anos.

Durante 1878 nuevamente estuvo muy enfermo de
tuberculosis, pero en 1879 fue contratado como Director
de Museos Anatémicos en Zaragoza y en julio de ese afio
se caso con Silveria Faflanas Garcia con quien tuvo siete
hijos y convivié durante cincuenta y un anos.

En 1882 se traslad6 a Valencia luego de ganar por
concurso la Catedra de Anatomia Descriptiva de la Fa-
cultad de Medicina, en esta ciudad pudo estudiar la epi-
demia de co6lera que la asol6 durante 1885.

En 1887 se estableci6 en Barcelona adonde obtuvo
la Catedra de Histologia recién creada en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona, en ese cargo,
durante 1888, realizO sus mds importantes investiga-
ciones y descubrimientos acerca de la morfologia y los
procesos conectivos de las células nerviosas del sistema
nervioso central, en efecto, en mayo publico en la Re-
vista Trimestral de Histologia Normal y Patologica su
descubrimiento de que el tejido nervioso no tiene cone-
xiones continuas, como lo afirmaban las investigaciones
del italiano Camilo Golgi, sino que esta formado por
unidades discretas: las neuronas.
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Estas mismas conclusiones, con su fundamentaciéon
empirica, fueron presentadas en el Congreso de la Socie-
dad Anatoémica Alemana, celebrado en Berlin en 1889, y
a partir de entonces su revolucionario descubrimiento fue
reconocido y aceptado por la comunidad cientifica inter-
nacional con el nombre de “doctrina de la neurona”.

Santiago Ramon y Cajal (1852-1934)

En 1892 gané la Cétedra de Histologia e Histoqui-
mica Normal y Anatomia Patologica de la Universidad
Central de Madrid, desde entonces y hasta su muerte
se estableci6 en Madrid. Dado el renombre internacio-
nal de sus descubrimientos consiguié que el gobierno
creara, en 1901, el Laboratorio de Investigaciones Bio-
logicas adonde trabajo hasta su jubilacion en 1922. En
esa época, entre 1897 y 1904, publico su obra mas tras-
cendente: Histologia del sistema nervioso del hombre y de
los vertebrados.

El impacto de su presentacion en Berlin le abri6 el
camino a un enorme reconocimiento cientifico interna-
cional, casi asombroso para ese entonces dado que pro-
venia de Espafia, un lugar totalmente apartado de los
centros cientificos relevantes de Europa.

De ese reconocimiento dieron testimonio las distin-
ciones y doctorados que recibio: el Premio Fauvelle (18
de abril de 1896), concedido por la Société de Biologie de
Paris; Premio Rubio (1897), concedido por la Real Acade-
mia de Madrid por su Manual de Histologia, la Gran Cruz
de Alfonso XII (20 de junio de 1900) y la Gran Cruz de
Isabel la Catolica (28 de febrero de 1901), el Premio Mar-
tinez y Molina (25 de enero de 1902), concedido jun-
to a su hermano Pedro por el trabajo Centros sensoriales
en el hombre y animales, la Gran Cruz de la Legion de

Honor francesa con el grado de Comendador (1914), la
Cruz de la orden imperial alemana «por el mérito» (1915),
la Medalla Echegaray, concedida por la Real Academia
de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales (7 de mayo de
1922) y la Medalla Plus Ultra (abril de 1926).

Pero el premio que le dio a Ramoén y Cajal una tras-
cendencia tnica en el marco de la ciencia espafiola fue
el Premio Nobel de Fisiologia y Medicina otorgado en
1906, compartido con Camilo Golgi.

Cajal se transformo6 en el motor de la ciencia de la
peninsula y con su trabajo institucional, como primer
presidente de la Junta para ampliacion de Estudios e In-
vestigaciones Cientificas (JAE), pudo imprimirle un gran
impulso renovador. Fue la época que se recuerda como
la Edad de Plata de la ciencia en Espafia, que durd hasta
la guerra civil.

El fragmento de texto que presentamos a continua-
cion, constituye una bellisima iniciacion a la investi-
gacion cientifica accesible a noveles investigadores y
al publico en general, esta escrito con sencillez y en él
trasunta el espiritu de lo que la investigacién era en el
pensamiento de Cajal. El libro que contiene dicho pasa-
je esta escrito sobre la base a la conferencia que el autor
dicté el 5 de diciembre de 1897 en ocasién de su ingreso
a la Real Academia de Ciencias Exactas, Fisicas y Natu-
rales de Madrid.

La primera edicién fue de ese afio 1897 y se titulo
Fundamentos racionales y condiciones técnicas de la investi-
gacion biologica, la segunda edicién, aparecida en 1899,
pasé a llamarse Reglas y consejos para la investigacion
bioldgica y en ella apareci6 el subtitulo: Los tonicos de
la voluntad, que es el nombre con el que se ha hecho
famosa tanto en su traduccion a las principales lenguas
europeas como al japonés, en sucesivas reediciones has-
ta nuestros dias. l
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REGLAS Y CONSEJOS
PARA LA INVESTIGACION BIOLOGICA
Los tonicos de la voluntad
(Fragmento)

Capitulo VII. Marcha de la investigacion cientifica

Siguiendo a los tratadistas de logica, y singularmente
a E. Naville, consideramos en toda investigacion cienti-
fica tres operaciones sucesivas, a saber: observacién y ex-
perimentacion, suposicion o hipotesis y comprobacion.
En algln caso, la indagacion misma tiene como prece-
dente, no la observacion personal, sino un acto de criti-
ca, una repugnancia sentida a priori por nuestro espiritu
respecto de ciertas doctrinas més o menos generalmente
admitidas, pero hay que convenir en que semejante des-
acuerdo supone a menudo algin estudio objetivo per-
sonal, siquiera sea ligero, sobre el tema o sobre materias
afines del problema a resolver.

a) Observacion

El consejo dado por los preceptistas literarios, y so-
bre el cual ha disertado muy atinada e ingeniosamente
Pérez de Ayala, «ver las cosas por primera vez», es de-
cir, readmirarlas, descartando reminiscencias librescas,
descripciones postizas y frases y topicos comunes, tiene
en la investigacion cientifica muy sefialada aplicacion.
Hay que limpiar la mente de prejuicios y de imagenes
ajenas, hacer el firme proposito de ver y juzgar por no-
sotros mismos, como si el objeto hubiera sido creado
expresamente para regalo y deleite de nuestro intelecto.
Es preciso, en fin, renovar en lo posible aquel estado de
espiritu —mezcla de sorpresa, emocion y vivisima curio-
sidad— por que atraveso el sabio afortunado que descu-
bri6é el hecho considerado por nosotros o que plante6
primeramente el problema.

Y eso se enlaza intimamente con otra regla encareci-
da insistentemente por los maestros de la investigacion
cientifica. No basta examinar, hay que contemplar: im-
pregnemos de emocion y simpatia las cosas observadas,
hagamoslas nuestras, tanto por el corazéon como por la
inteligencia. So6lo asi nos entregaran su secreto.

Porque el entusiasmo acrecienta y afina nuestra ca-
pacidad perceptiva. Al modo del amante que sabe des-
cubrir diariamente en su adorada nuevas perfecciones,

quien contempla con delectacion un objeto acaba por
discernir en €l detalles interesantes y propiedades pere-
grinas escapadas a la atencion distraida de los trabajado-
res rutinarios.

Descendiendo ahora a mas concreto terreno, formu-
laremos algunas reglas indispensables a la buena obser-
vacion en materias biologicas.

Debe realizarse en las mejores condiciones posibles,
aprovechando al efecto los instrumentos analiticos mas
perfectos y los métodos de estudio merecedores de mas
confianza. A ser posible, aplicaremos varios métodos al
mismo tema, y corregiremos las deficiencias de los unos
con las revelaciones de los otros.

Escojamos la técnica mas exacta, la que dé iméagenes
mas claras y concluyentes.

Importa, asimismo, evitar toda ligereza en la apre-
ciacion de los hechos, reproduciéndolos de mil maneras
hasta cerciorarnos de su absoluta constancia y de no ha-
ber sido victimas de alguna de esas falaces apariencias
que extravian (particularmente en los estudios micro-
graficos) a los jovenes exploradores.

Si nuestro estudio versa sobre un objeto de Anato-
mia, Historia Natu incomprensibles sin el dibujo. Razén
tenia el gran Cuvier cuando afirmaba que «sin el arte del
disenio la Historia Natural y la Anatomia hubieran sido
imposibles». Por algo todos los grandes observadores
son habilisimos dibujantes.

Cuando, a pesar de haber aplicado la técnica apro-
piada, la presentacion del objeto no salga enteramente
a nuestro gusto, hay que reproducirla cuantas veces sea
preciso para obtener del método el maximo rendimien-
to. Sera de gran provecho, al efecto, tener a la vista, para
confrontarla con las nuestras, alguna preparacion exce-
lente ejecutada por el autor del método o por alguno
de sus discipulos esotéricos. Tendremos presente que el
hecho nuevo lo descubre, no el que lo ve primeramente,
sino quien, merced a una técnica habilisima, supo mos-
trarlo con entera evidencia, logrando llevar la convic-
cién al animo de todos. Como dejamos dicho mas atras,
en las ciencias biologicas casi todos los grandes sabios
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han debido sus conquistas al dominio absoluto de uno
o varios métodos de demostraciéon o experimentacion.

b) Experimentacion

En muchas ciencias (la Fisiologia, la Patologia, la Fi-
sica, la Quimica, etc.) la experimentacién sobrepuja en
importancia a la observacién misma. Imposible descu-
brir en Fisica o Fisiologia sin imaginar un experimento
original, sin someter el fendémeno estudiado a condicio-
nes mas o menos nuevas. La Morfologia misma (Histo-
logia, Anatomia, Embriologia, etc.), para cuyo estudio
parece bastar la mera observacion, adquiere de dia en dia
caracter mas experimental. Y a tal cambio de rumbo dé-
bense valiosas conquistas, a las cuales jamés se hubiera
llegado por el trillado camino del analisis anatomico de
las formas estaticas. Entre mil ejemplos que pudiéramos
citar, recordemos: la produccién de partenogénesis arti-
ficial en la estrella del mar (animal sexuado), mediante
la sustitucion de la fecundacién natural (accion del zoos-
permo) por el influjo del agua de mar cargada de cloruro
de magnesio; los interesantes experimentos de merogo-
nia (destruccion de las primeras esferas de segmentacion
del 6vulo fecundado), ejecutados en batracios por Roux,
Hertwig, Wilson, etc., demostrativos de que cada célula
primitiva posee capacidad de generar un embrion ente-
ro, de donde resultaron definitivamente arruinadas las
hipotesis embriogénicas de la preexistencia y del mosai-
co; los trabajos de Nageotte, Marinesco, etc., acerca de la
transplantacion de los nervios y ganglios, probando que
la morfologia de la célula nerviosa representa simple fun-
cion del ambiente quimico; los maravillosos resultados
obtenidos por Harrison,

Carrel y su escuela (Instituto Rockefeller) sobre el cul-
tivo artificial, en serie e in vitro, de las células de los teji-
dos normales y patologicos; los interesantes experimen-
tos de H. de Vries y de muchos modernos naturalistas
acerca de la mutacion de las especies y del mecanismo de
la herencia, etc.

Tan admirables éxitos deben alentarnos a comple-
tar en lo posible el estudio meramente estatico de las
formas por la intervencion del método experimental.
De esta suerte provocamos alteraciones violentas en las
condiciones biologicas normales de células y organis-
mos. Simplificase de este modo el proceso logico de la
determinacion causal y del mecanismo fisico-quimico
del fenémeno estudiado. Sin duda que en la observa-
cion misma se dan ya, en ocasiones, mudanzas de las
condiciones fenomenales, pero semejantes mutaciones,
debidas a causas naturales, son raras y episodicas, al paso
que, mediante la experimentacion, abrévianse los plazos
y nos hacemos duenos, tanto del determinismo natural
como de las causas de variacion.

¢) Hipotesis directriz

Observados los hechos, es preciso fijar su significa-
cion, asi como las relaciones que encadenan la nueva ver-
dad, al conjunto de los postulados de la Ciencia. En pre-
sencia de un fenémeno insolito, el primer movimiento
del 4nimo es imaginar una hipétesis que dé razon y que
lo subordine a alguna de las leyes conocidas. La experien-

cia fallara después definitivamente sobre la verosimilitud
de la concepcidn.

Meditando sobre el cardcter de las buenas hipotesis,
se cae en la cuenta de que, en su mayor parte, represen-
tan generalizaciones felices o inducciones arriesgadas,
en cuya virtud el hecho recién descubierto se considera
provisoriamente como caso particular de un principio
general o como un defecto desconocido de una causa co-
nocida. Por ejemplo: el transformismo, tan fecundo en
las ciencias bioldgicas, representa exclusivamente una ge-
neralizacion a todos los seres de la ley de herencia, s6lo
positivamente demostrada en la historia de cada especie.
Cuando Lavoisier cre6 la teoria del calor animal, redujo
el fenémeno respiratorio de los animales, desconocido
antes en su esencia, a la ley general de la produccion del
calor por la oxidacion del carbono, etc.

Para la creaciéon de la hip6tesis tendremos en cuenta
las reglas siguientes: 1) que la hipdtesis sea obligatoria, es
decir, que sin ella no quede arbitrio para explicar los fe-
noémenos; 2) que sea, ademas, contrastable o comproba-
ble, o por lo menos que pueda concebirse, para un plazo
mas o menos remoto, su comprobabilidad, pues las hip6-
tesis que se sustraen por completo a la piedra de toque de
la observacion o de la experimentacion dejan en realidad
los problemas sin esclarecer y no pueden representar otra
cosa que sintesis artificiales coordinadoras, pero no ex-
plicativas, de los hechos, cuando no meras explicaciones
verbales; 3) que sea facilmente imaginable, es decir, tra-
ducible en lenguaje fisico-quimico, y si es posible, como
queria lord Kelvin, en puro mecanismo (las hipotesis
oscuras o demasiado abstractas corren riesgo de consti-
tuir vacias explicaciones verbales); 4) que, huyendo de
propiedades ocultas y de esencias metafisicas, propenda
a resolver las cuestiones de calidad en problemas de can-
tidad; 5.a, y que sugiera, a ser posible, también investi-
gaciones y controversias que, si no zanjan la cuestion,
nos aproximen al menos al buen camino, promoviendo
nuevas y mas felices concepciones (hipotesis de trabajo,
de Weismann). Aun siendo errénea, una hipotesis puede
servir eficazmente al progreso con tal que esté basada en
nuevas observaciones y marque una direccién original
al pensamiento cientifico. Y en todo caso, la explicacion
rechazada por falsa siempre tendrd una ventaja: la de
restringir, por exclusion, el campo de lo imaginable, eli-
minando soluciones inaceptables y causas de error. Con
razon dice Le Bon «que quien rehtisa escoger la hipotesis
por guia debe resignarse a tomar el azar por maestro».
Muchos sabios ilustres, y singularmente el gran fisico Ty-
ndall, han insistido elocuentemente sobre la importan-
cia de las hipotesis en la Ciencia, y acerca del importante
papel desempefiado por la imaginacion en la creacion de
buenas y fecundas teorias. De acuerdo, por nuestra parte,
creemos que si la hipotesis es un arma de que se abusa de-
masiado, es también un instrumento 10gico, sin el cual ni
la observacion misma, con ser de suyo tan pasiva, puede
realizarse. Buena o mala, una conjetura, un intento de
explicacion cualquiera, serd siempre nuestro guia, pues
nadie busca sin plan.

Aun los llamados hallazgos casuales se deben comun-
mente a alguna idea directriz que la experiencia no san-
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ciono, pero que tuvo virtud, no obstante, para llevarnos
a un terreno poco o nada explorado. Si se me perdonara
lo vulgar del simil, diria que en estas materias sucede lo
que con las personas conocidas, que aparecen en la calle
entre la multitud de transetntes en el preciso instante
en que pensamos en ellas, por la razén bien sencilla de
que, cuando en ellas no pensamos, pasan cerca de no-
sotros sin percatarnos de su presencia. Impulsados por
la hipotesis, acaso ocurrira sorprender en los hechos di-
versa cosa que lo buscado, pero mejor es esto que no en-
contrar nada, que es justamente lo que le sucede al mero
e imposible contemplador de los fendmenos naturales.
Como dice Peisse, «el ojo no ve en las cosas mas que lo
que esta en el espiritu».

Inatil sera recordar que todos los grandes investi-
gadores han sido fecundos creadores de hipotesis. Con
profundo sentido se ha dicho que ellas son el primer
balbuceo de la razén en medio de las tinieblas de lo des-
conocido, la sonda tendida en el misterioso abismo, el
puente, en fin, aéreo y audaz que junta la playa familiar
con el inexplorado continente.

De las hipétesis se ha abusado mucho. Es fuerza, sin
embargo, reconocer que sin ellas nuestro caudal de he-
chos positivos resultaria harto mezquino, acrecentan-
dose muy lentamente. Las hipotesis y el dato objetivo
estan ligados por estrecha relacion etioldgica. Aparte su
valor conceptual o explicativo, entrafia la teoria valor
instrumental. «El cientifico no debe olvidar, afirma Hu-
xley, que la hipotesis debe considerarse como un medio,
jamas como un fin». Observar sin pensar es tan peligroso
como pensar sin observar. Ella es nuestra mejor herra-
mienta intelectual, herramienta, como todas, suscepti-
ble de mellarse y de enmohecerse, necesitada de conti-
nuas reparaciones y sustituciones, pero sin la cual fuera
casi imposible labrar honda brecha en el duro bloque
de lo real. Dificil es dictar reglas para imaginar hipote-
sis. Quien no posea cierta intuicioén del encadenamiento
causal, instinto adivinatorio para columbrar la idea en el
hecho y la ley en el fendbmeno, pocas veces dara, cual-
quiera que sea su talento de observador, con una expli-
cacion razonable. Cabe, empero, sefialar, por lo que toca
a las hipotesis biologicas, algunos conceptos o normas
generales, cuyo recuerdo podrd ser provechoso a la hora
de imaginar hipotesis explicativas.

He aqui algunas de ellas:

1. La Naturaleza emplea los mismos medios para igua-
les fines. En virtud de este principio, que tiene pocas ex-
cepciones, nos sera dado en muchos casos reducir una
disposicién desconocida en otra conocida. Por ejemplo:
cuando la mitosis o kariokinesis fue descubierta en las
gruesas células de las larvas de trifén y salamandra, pudo
racionalmente esperarse hallar parecidos fenémenos en
la divisién celular del hombre y vertebrados superiores,
asi en estado normal como en condiciones patolégicas,
y, en efecto, la experiencia confirmé la prevision.

Citemos otro ejemplo: esclarecida en los vertebrados,
gracias a las investigaciones de Kithne, Krause, Ranvier,
etc., la terminacién libre, mediante arborizaciones vari-
cosas, de las fibras nerviosas motrices y sensitivas, podia
preverse, en virtud de la ley, que el hecho se repetiria en
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los centros nerviosos, no sélo de los vertebrados, sino de
los invertebrados. Y esta sospecha racional vino a ser lue-
go plenamente confirmada por nosotros, por Koelliker,
Lenhossék, van Gehuchten, etc., para los vertebrados, y
por Retzius, Lenhossék y otros, para los invertebrados.
InGtil multiplicar los ejemplos.

2. Estudio del hecho en sus formas sencillas. Puesto que
la ontogenia y la filogenia representan dos series casi pa-
ralelas de formas que van de lo sencillo a lo complicado,
nada mejor podemos hacer, para esclarecer la estructura
de un 6rgano complejo y casi inabordable en los verte-
brados superiores, que estudiar éste en sus formas sim-
ples, ora del desarrollo individual, ora de las especies.

Método excelente es, para determinar la significa-
cién de una cosa, averiguar como llega a ser lo que es,
porque al sefialar el lugar que ocupa en la cadena evo-
lutiva, esclarecemos, sin pensarlo, su valor anatémico y
fisiologico.

3. Toda disposicion natural, por caprichosa que parez-
ca, obedece a un fin utilitario. Abstracciéon hecha de los
organos atroficos, este principio teleolégico es aplicable
a todas las particularidades de estructura de animales
y plantas. Al enunciar esta ley, no pretendemos, como
supusieron Linneo, Cuvier y Agassiz, que cada 6rgano
represente una encarnacion directa del Principio crea-
dor, pretendemos tan sélo consignar que, sea cualquiera
la causa, todo 6rgano conservado por la Naturaleza, es
decir, fijado durante miles de afios por la herencia, re-
presenta casi siempre disposicion util al individuo o a
la especie, ya que las organizaciones superfluas o desfa-
vorables provocadas por variacion, y otras condiciones,
acaban por ser eliminadas. En armonia con este prin-
cipio, atribuiremos una funcién importante a cuantos
Organos o tejidos se mantienen tenazmente en la serie
animal, y una actividad menos urgente, por lo menos
para la vida del individuo, a aquellos otros exiguamente
representados en la escala zoolbgica. De este postulado
usa y abusa continuamente el fisidlogo al tratar de in-
terpretar el dinamismo de 6rganos como los de la circu-
lacién, digestion y locomocion: dinamismo en el cual
tanta luz arroja nuestro conocimiento de la Fisicay de la
Quimica, o, como decia Letamendi, el estado actual de
nuestros conocimientos industriales.

Hay excepciones, sin duda, del citado principio utili-
tario, mas éstas son pocas y facilmente explicables por el
hecho de la adaptacion reciente, y por tal incompleta, a
condiciones nuevas (6rganos atroficos por desuso, etc.).
Sobre estas incongruencias biolodgicas, mas comunes to-
davia en el hombre que en los animales, consecuencias
del principio de Lamarck del uso o desuso de los 6rga-
nos, discurre ingeniosamente Metchnikoff en sus Estu-
dios sobre la naturaleza humana.

La hipotesis aplicase siempre, segiin es sabido, a ex-
plicar los hechos adquiridos.

Sin entrar en el arduo problema filosofico de la expli-
cacion cientifica (esto implicaria desarrollos impropios
de este librito), haremos notar que el entendimiento, al
considerar los fendmenos naturales, puede adoptar una
de estas dos actitudes, ambas satisfactorias para nuestra
necesidad de certeza:
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1%) El hecho nuevo es referido a una ley conocida
(explicacion legalista de Meyerson).

2%) El hecho nuevo, ademas de su legalidad, es decir,
de su vinculacién a una ley general, resuélvese también
ante la raz6n en puro mecanismo, y entra docilmente en
las ecuaciones de la dindmica. Esta segunda manera de
explicacion representa para Maxwell y para la mayoria de
los fisico-filésofos modernos un grado superior de com-
prension cientifica, y requiere el empleo de teorias ge-
nerales jerarquicamente superiores a las leyes empiricas.

Fuerza es confesar que nuestro entendimiento exige
imperiosamente teorias concebibles, representables en
términos mecdnicos. Lo que se resiste a la representa-
cion material corre mucho riesgo de ser un mero juego
de la imaginacion sin realidad objetiva. La razon psico-
logica de tal necesidad se nos escapa atn. Acaso dependa
de que, como diria Bergson, modelados nuestros con-
ceptos sobre lo discontinuo de la sensacion, la imagina-
cion solo sabe forjar, como representacion tltima de las
cosas, algo semejante al dato sensorial mismo, es decir,
variaciones en el movimiento de partes discontinuas,
perturbaciones en la configuracion y dinamismo de sis-
temas materiales.

En Fisica, en Quimica, en Astronomia, las explicacio-
nes hipotéticas por reducciéon mecanica son comunisi-
mas, y el investigador debe inspirarse en ellas para dar
forma plastica a sus ideas y llevar adelante sus especula-
ciones; en Anatomia, Biologia, Patologia, etc., habremos
de contentarnos casi siempre con hipotesis legalistas, las
cuales, si no dejan plenamente saciado nuestro afan de
compensacion, son suficientes para satisfacer estos dos
grandes anhelos de la razon: actuar y prever.

Comprobacion: Imaginada la hipotesis, menester es
someterla a la sancion de la experiencia, para lo cual es-
cogeremos experimentos u observaciones precisas, com-
pletas y concluyentes. Imaginar buenos experimentos es
uno de los atributos caracteristicos del ingenio superior,
el cual halla manera de resolver de una vez cuestiones
que los sabios mediocres s6lo logran esclarecer a fuerza
de largos y fatigosos experimentos.

Si la hipotesis no se conforma con los hechos hay
que rechazarla sin piedad, e imaginar otra explicacion
exenta de reproche. Impongdmonos severa autocritica,
basada en la desconfianza de nosotros mismos. Durante
el proceso de comprobacion, pondremos la misma dili-
gencia en buscar los hechos contrarios a nuestra hipo-
tesis que los que puedan favorecerla. Evitemos encari-
flamientos excesivos con las propias ideas, que deben
hallar en nosotros, no un abogado, sino un fiscal. El tu-
mor, aunque propio, debe ser extirpado. Harto mejor es
rectificar nosotros que sufrir la correcciéon de los demas.
Por nuestra parte, no sentimos la menor mortificaciéon al
abandonar nuestras ideas, porque creemos que caer y le-
vantarse solo revela pujanza, mientras que caer y esperar
una mano compasiva que nos levante, acusa debilidad.

Confesaremos, sin embargo, los propios dislates
siempre que alguien nos lo demuestre, con lo cual obra-
remos como buenos; probando que s6lo nos anima el
amor a la verdad, granjearemos superior consideracién y
estima para nuestras opiniones.

El amor propio y la soberbia nos arrebatan el placer
soberano de sentirnos escultores de nosotros mismos, la
fruicién incomparable de habernos corregido y supera-
do, refinado y perfeccionado nuestra maquina cerebral,
legado de la herencia. Si alguna vez es disculpable el en-
greimiento es cuando la voluntad nos automodela o re-
crea, actuando, por decirlo asi, en funcién de demiurgo
soberano.

Si nuestro orgullo opone algunos reparos, tengamos
en cuenta que, mal que nos pese, todos nuestros artifi-
cios serdn impotentes para retardar el triunfo de la ver-
dad, que se consumara, por lo comun, en vida nuestra,
y sera tanto mas lamentable cuanto mas enérgica haya
sido la protesta del amor propio. No faltard, sin duda,
algin espiritu displicente, y acaso malintencionado, que
nos eche encara nuestra inconsecuencia, despechado sin
duda porque nuestra espontdnea rectificacion le privo
de facil victoria obtenida a costa nuestra, mas a éstos les
contestaremos que el deber del hombre de ciencia no
es petrificarse en el error, sino adaptarse continuamente
al nuevo medio cientifico, que el vigor cerebral esta en
moverse, no en anquilosarse, y que en la vida intelectual
del hombre, como en la de las especies zoologicas, lo
malo no es la mudanza, sino la regresion y el atavismo.
Variacidén supone vigor, plasticidad, juventud; fijeza es
sinbnimo de reposo, de pereza cerebral, de petrificacion
de pensamiento, en fin, de inercia mental, nuncio segu-
ro de decrepitud y de muerte. Con sinceridad simpatica
ha dicho un cientifico: «Vario porque estudio». Todavia
seria mas noble y modesto declarar: «Cambio porque es-
tudian los demas y tengo a gala renovarme».

Cuando el trabajo de confirmacién arroje poca luz,
imaginemos nuevos experimentos y procuremos colo-
carnos en las mejores condiciones para valuar el alcance
de la hipétesis. En Anatomia o Fisiologia, por ejemplo,
ocurre frecuentemente la imposibilidad de esclarecer la
estructura o la funcién de un 6rgano complejo, lo cual
depende de que atacamos el problema por su lado mas
dificil, pretendiendo resolverlo en el hombre o en los
vertebrados superiores. Mas si acudimos a los embriones
o0 a los animales inferiores, la Naturaleza se nos mues-
tra mas ingenua y menos esquiva, ofreciéndonos el plan
casi esquematico de la estructura y dinamismo busca-
dos, con lo que a menudo nuestra hipotesis recibird in-
esperada y definitiva comprobacion.

En resumen, la marcha seguida por el investigador en
la conquista de una verdad cientifica suele ser: 1°) Obser-
vacion de los hechos demostrados, a favor de métodos
terminantes, claros y de gran precision. 2°) Experimen-
tacion para crear condiciones nuevas en la manifesta-
cion de los fendmenos. 3°) Critica y eliminacion de una
interpretacion racional de los hechos, en cuya virtud
éstos queden subordinados a una ley general y, si es po-
sible, a una representacion o esquema fisicoquimico. 4°)
Comprobaciones de la hipotesis mediante nuevas obser-
vaciones o repetidos experimentos. 5°) De no concordar
con la realidad, sustitucion de la hipotesis por otra, que
serd a su vez sometida a riguroso analisis objetivo. 6°)
Aplicaciones y ramificaciones de la hipotesis, ya conver-
tida en verdad firme, a otras esferas del saber. H
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Ricardo Piglia en su ensayo “Nuevas tesis sobre el
cuento” plantea que un cuento siempre cuenta dos histo-
rias, La psiquiatria en la encrucijada para nada es la excep-
cion a esta regla, planteada en la pagina 122 de Ficciones
breves y que después fue retomada por varios autores; la
cita exacta explica que “...el arte de narrar se funda en la
lectura equivocada de los signos. Como las artes adivina-
torias, la narracion descubre un mundo olvidado en unas
huellas que encierran el secreto del porvenir”.

Una de las historias contadas es la relacién entre un
maestro y su discipulo: el primero rescata un manuscrito

(una ponencia, en este caso) casi perdido, sometiéndolo
a una doble transformacién, de manuscrito a tesis y
luego de tesis a libro: Santiago Levin rescata un trabajo
casi legendario que Juan Carlos Stagnaro presentd en
unas jornadas cordobesas tomando las ideas centrales del
mismo para transformarlas en su futuro trabajo.

Por supuesto que esta historia es una ficciébn, una
ficcion verdadera si ustedes quieren, que inmediata-
mente nos trae ecos de Roberto Bolafio y sus novelas en
las cuales alumnos alucinados recorren miles de pagi-
nas buscando a sus maestros perdidos en el mundo, o a
Enrique Vila Matas y sus estrafalarias peregrinaciones por
Barcelona, Paris, Lisboa y Valparaiso.

La otra historia es de qué va el libro: es un libro que
recoge el guante en referencia al estado del arte en nues-
tra especialidad y que ya en la pagina 17 establece su
marco tedrico: “...critico a la psiquiatria bioreduccionista
porque pretendo una psiquiatria antropolégica, huma-
nistica, flexible y eficaz a la vez, que se interese por la
biologia, el cuerpo, la subjetividad, la historia y la mente
humana, en sus aspectos conscientes e inconscientes,
por los vinculos, por el grupo”.

La afirmacion de Vila Matas sobre que “una obra
nueva solo tiene sentido si forma parte de una tradi-
cion, pero solo tiene valor en esa tradicion si ofrece algo
nuevo” se ratifica ampliamente en este caso, ya que es
en el fragor de las discusiones sostenidas en el seno del
Capitulo de Historia & Epistemologia donde germino la
semilla de este texto.

La tradicion que mencioné en el parrafo anterior se
verifica en el trabajo y otras citas de Stagnaro, en el exce-
lente prologo de Norberto Conti, en los aportes de Rafael
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Huertas desde Madrid y en otras referencias que van jalo-
nando la obra. Incluso hoy nos parece encontrar ecos de
Levin en el Gltimo trabajo publicado por Huertas y colabo-
radores “Criticas y alternativas en psiquiatria”, donde en
el prélogo leemos que el libro mencionado “...pretende
ser una aportacion a la critica actual de la conceptualiza-
cion y la practica psiquiatrica realizada desde adentro, por
profesionales con una trayectoria de experiencia asisten-
cial e investigadora”. Nos interes6 especialmente la parte
de “desde adentro” y la relacionamos con el siguiente
parrafo de “La psiquiatria...”: “...escribo este texto desde
mi identidad de psiquiatra clinico, de medico comprome-
tido ante todo con la tarea asistencial y con la docencia;
con el paciente y con el estudiante de medicina”.

En esta misma linea Levin sostiene que “uno de los
estimulos que llevan al psiquiatra actual a adentrarse en
el terreno histoérico es la bisqueda de respuestas en medio
de un contexto de crisis de su paradigma cientifico” y no
podemos estar mas de acuerdo con esta aseveracion; la
basqueda de respuestas va mas alla de la historia, abarca
a la filosofia, la antropologia y a los criticos de la cultura
(Fisher y Reynolds, por ejemplo), menos conocidos como
referentes tedricos pero muy agudos a la hora de aportar
argumentos que permitan entender el escenario actual.

La critica al empleo de psicofarmacos en el marco de
un reduccionismo biologicista (o narrativa neuroquimica)
tiene claras implicancias politicas y terapéuticas; desde
esta perspectiva los neurotransmisores acaparan el reparto
de la trama vivencial: cumplen el papel de encubridores
de biografias traumaticas, abusos o desigualdades sociales.
La persona con sufrimiento psiquico es una enferma, vic-
tima de un cerebro alterado que determina sus experien-
cias y cuya alternativa es ponerse en manos de una psi-
quiatria que reequilibre los desajustes de este 6rgano. Esto
significa que la perspectiva biomédica del sufrimiento
psiquico no es la concepcion objetiva y neutra de los pro-
blemas mentales como se pregona, sino una perspectiva
cargada ideolégicamente y con profundas ramificaciones
politicas que transforma, por ejemplo, contradicciones
sociales en enfermedades mentales individuales.

Estos problemas son enfrentados con una gran hones-
tidad epistemologica: “quien se apresure a creer, haciendo
una lectura superficial o leyendo simplemente en la tapa
el titulo de este libro, que una critica al reduccionismo
biologico en psiquiatria implica un rechazo a la psiquiatria
en general se equivocard por completo. Muy por el con-
trario, la intencién es colaborar, aunque sea muy modes-
tamente, con la construcciéon de una alternativa supera-
dora, desde dentro mismo de la especialidad”, rematando
con la siguiente frase: “una vez mds y en una sola linea:
quien quiera hallar argumentos para fundamentar una
postura antipsiquiatrica deberéa buscarlos en otro lado; no
encontrara en esta publicacién nada que le interese”.

En vez de antipsiquiatria ecos de la psiquiatria cri-
tica propuesta por Ortiz Lobo y la gran pregunta por la
identidad del psiquiatra; como construirla y como ana-
lizarla y pensarla en un contexto de crisis. A veces me
da la sensacion de que algunos colegas tienen vergiienza
de reconocerse como psiquiatras: “soy analista...soy psi-
coanalista...” se escucha en los pasillos de los congresos

o de las instituciones, como si esas fueran profesiones
superiores frente a un cierto menoscabo asociado a la
palabra psiquiatra. Considero que Santiago escribe orgu-
lloso desde su profesién y eso se valora, una profesion
que podemos incluir dentro de las que Paul Valéry lla-
maba “las profesiones delirantes” (presentan un gran
contraste entre la preparacion y la entrega que requie-
ren y las recompensas que ofrecen, nacen de una voca-
cion muy poderosa, exigen muchos afios de estudio y
entrenamiento, son extremadamente inciertas porque
quien se dedica a ellas no sabe si el resultado estara a la
altura de su ambicién). Hablamos aqui de una identidad
abierta a los contextos politicos, culturales, econémicos
y sociales, una identidad que antepone la ética a la tec-
nologia (como sostienen el anteriormente mencionado
Ortiz Lobo, Vispe y Valdecasas) y que se replantea perma-
nentemente los caminos para acompafiar a las personas
enfermas que sufren.

El libro de Santiago es la kryptonita para una psiquia-
tria reduccionista que se niega a plantearse cuestiones
ontologicas y epistemologicas fundamentales (que si
estan planteadas en este libro), que se niega a abrirse a
otros relatos.

({Qué implica reducir la experiencia y la conducta
humana a un mero epifenémeno de la actividad cere-
bral? ;Qué supone para la clinica organizar sus conoci-
mientos en torno a clasificaciones que naturalizan los
trastornos mentales, obviando su origen y su construc-
cion social? ;Coémo influyen los intereses de la industria
farmacéutica en mantener esta narrativa? Levin propone
renunciar a la omnipotencia y abrirse a otros relatos que
den importancia a los contextos (politicos, culturales,
econdmicos y sociales) evitando naturalizar al patriar-
cado y sus circunstancias.

El psiquiatra esta en una encrucijada: en las altimas
décadas el paradigma tecnolégico devino hegemonico,
marcando el desarrollo de la actividad clinica y de inves-
tigacion asi como la formacién de los nuevos profesiona-
les, los mensajes transmitidos a los pacientes, y la vision
global que la sociedad tiene de la enfermedad mental
como algo explicable (y solucionable) en términos neu-
roquimicos (una neuroquimica cortoplacista negligente
de los efectos secundarios que se utiliza para solucionar
dudosos desequilibrios neuroquimicos).

El psiquiatra estd en una encrucijada: otra psiquia-
tria puede ser posible y, sin duda, que es necesaria; una
psiquiatria que se dedique al estudio de su objeto sin
injerencias de intereses comerciales que sesguen nuestra
informacién. Una psiquiatria que se centre, sobre todo,
en el enfermo, en su sufrimiento, y deje a los cuerdos y
sanos luchar por su felicidad sin falsos remedios.

El psiquiatra esta en una encrucijada: Levin sostiene
que “Nuestra tarea en pleno siglo XXI, requiere al menos
cuatro frentes: la clinica (la base de nuestro trabajo), la
filosofia (en particular, la epistemologia), la docencia
(con la que formamos nuestros sucesores), y la politica
(desde nuestras asociaciones, en la universidad, en la
sociedad civil). Sin esta Gltima, las decisiones seran toma-
das en otro lugar”.

Este libro es un gran paso en la direcciéon correcta. ll
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