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udl es la ubicacion del psiquiatra en el mundo contempordneo?
/Cudl es su funcion? Estas preguntas que hubieran tenido no
hace mucho tiempo una respuesta obvia, hoy son pertinentes.
En efecto, cualquiera sabe, al menos de manera tedrica, que el
psiquiatra es un médico que atiende a personas que tienen una
demanda o que llegan de manera obligada, pero hoy resulta
que el tipo de presion y demanda que se le presentan al psi-
quiatra estd cambiando rapidamente, y que eso incide de ma-
nera determinante en la misma definicion del rol profesional.
Ambas circunstancias motivadoras de la consulta se encuentran condicionadas como
nunca antes por el ideal cientificista y las exigencias politicas. Se podrd decir que esto
no es nuevo, mds aun, siempre fue asi, pero lo que queremos significar enfdaticamente
es la probabilidad de que nunca fue “tan” asi: nunca los factores externos, ya sea que
se manifiesten a través de la subjetividad de los consultantes o de las condiciones de la
prdctica profesional, ejercieron una presion tan intensa y determinante sobre los feno-
menos de la estructura interna del saber psiquidtrico.

Por otro lado, nunca antes en los dos siglos y medio de su existencia la psiquiatria habia
visto tan menoscabada, desvalorizada y secundarizada, su principal fuente de reflexion,
de aggiornamiento de su praxis y, por ende, garantia de efectividad en sus actos terapéu-
ticos, es decir, nunca se habia visto tan relegada la clinica. Cldsicamente elaborada en
el didlogo con él paciente y la discusion con los colegas, la clinica, proveyé el material
sobre el cual se edifico una disciplina propia y singular; conceptualizada en sus fenome-
nos causales por las teorias psicopatologicas que mejor la explicaron en cada momento
de la evolucion del paradigma psiquidtrico. Esta tradicion clinica de la entrevista y el
debate psicopatologico, habia instalado a la psiquiatria en una dimension muy particu-
lar que privilegiaba el discurso, cualquiera que fueran las opiniones y las teorias que se
formaban a partir de estos intercambios.

Sin embargo, empujada por las corrientes tumultuosas de la cultura de fines del tiltimo
medio siglo, esa dimension clinica de la psiquiatria se vio reemplazada por un pragma-
tismo elemental con pretensiones cientificas expresado en clasificaciones supuestamente
atedricas. A esa manera de categorizar los trastornos psiquidtricos se le agrego una
apresurada e ingenua concepcion de la alteracion del sustrato biolo’gico del cual se des-
prendio una conviccion, también exagerada, del valor “curativo” de los psicofdarmacos y
las psicoterapias derivadas de las teorias cognitivas y conductuales. El puerto de destino
de la psiquiatria eran las omnipresentes neurociencias, hoy en franca declinacion de su
prestigio por la caida en sus previsibles aporias. Tejido con ese fendomeno reduccionista
biologico comenzo a insinuarse su polo opuesto: la psiquiatria debia diluir su especifi-
cidad en un equipo de profesionales de la salud mental. Las enfermedades o sindromes
mentales devinieron algo inespecifico y dimensional a la pena de vivir, sin fronteras ne-
tas con ella: el padecimiento o sufrimiento mental. Lo social, la comunidad, el trabajo
en red, fueron la panacea que nos redimiria de tanto desvario biologista y de tanta pre-
tension hegemonica de la medicina, al tiempo que los cierres de instituciones asilares,
a la eterna espera de la apertura de otras nuevas en la comunidad, dejaba como saldo
solo ahorros presupuestarios y pacientes en las cdrceles y en la calle. En ese nuevo texto
reduccionista sociologico habia, nuevamente, una gran ausente: la clinica. Afortunada-
mente, cada vez mds colegas se suman a la conviccion de que solo volviendo a ella, y
a las ensefianzas que nos proporcionan en ese contexto de escucha quienes nos vienen
a consultar, podremos formular las teorias que expliquen el fenomeno de la locura en
nuestro tiempo y responder las preguntas del principio m

Juan Carlos Stagnaro
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Introduccion

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal cau-
sa de demencia en el mundo, transformandose en una
importante carga econdmica y social para los sistemas de
salud (1). A la fecha se desconoce su etiologia, aunque se
considera una enfermedad multifactorial y compleja en
la que se genera un proceso neurodegenerativo como via
final comun (2, 3, 4, 5).

La vitamina D es una hormona esteroidea con mul-
tiples funciones biolégicas sistémicas, mediadas por un
receptor especifico que se encuentra en diversos tejidos
entre los que se destacan la piel, el hueso y el cerebro,
entre otros (5). Se han descripto efectos especificos de
la vitamina D a nivel cerebral, regulando la funcion de
determinados neurotransmisores, asi como se ha identi-
ficado un efecto neuroprotector y neuromodulador de la
actividad neuronal y de la astroglia (6). Existe también
evidencia de que el receptor de vitamina D intervendria
en la expresion de ciertas neurotrofinas esenciales para el
funcionamiento normal del cerebro (7, 8, 9).

Siguiendo los hallazgos obtenidos in vitro sobre la accion
de la vitamina D a nivel cerebral, estudios observacionales
recientes han reportado la existencia de una eventual aso-
ciacion entre el déficit de esta vitamina y la presencia de
EA (10, 11, 12), postulando que su déficit podria inducir
fallas en la inhibicion del proceso inflamatorio, provocar
dano endotelial y, consecuentemente, predisponer al pro-
ceso de neurodegeneracion descripto en la EA.

Buell y colaboradores encontraron que niveles séri-
cos bajos de vitamina D se asociaron con mayor ries-

go para todas las causas de demencias, incluyendo la
EA (13). Otro estudio observacional, realizado por
Annweiler y colaboradores, concluyd que el déficit de
esta molécula se asocié significativamente con mayor
deterioro cognitivo en mujeres afiosas (14). Un traba-
jo llevado a cabo por Wilkins y colaboradores también
mostro que el déficit de vitamina D se asocioé con dete-
rioro cognitivo en pacientes afiosos (15). En un estudio
con disefio tipo caso-control sobre el metabolismo del
calcio en pacientes con EA, Martyn y colaboradores,
evidenciaron que la concentracién plasmética media
de esta vitamina fue menor en los casos que en los con-
troles (16).

Mas alla de estas escasas observaciones, no existen
atn reportes sobre el efecto del tratamiento con vita-
mina D sobre la evolucion del deterioro cognitivo en
pacientes con EA.

El objetivo del presente trabajo es analizar el efecto del
tratamiento con vitamina D sobre la progresion de la EA.

Materiales y métodos
Entorno

La poblacion estudiada pertenece a miembros del
Plan de Salud del Hospital Italiano (PSHIBA), una orga-
nizacion para el cuidado y mantenimiento de la salud.
El PSHIBA ofrece servicios médicos a mas de 145000 afi-
liados que viven principalmente en el area urbana de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), Argentina.
Todos los socios tienen una cobertura de salud estable

Resumen

El objetivo del trabajo fue analizar el efecto del tratamiento con vitamina D sobre la progresion de la enfermedad de Alzheimer.
Realizamos un estudio retrospectivo donde se incluyeron pacientes con enfermedad de Alzheimer leve, con al menos 4 afios
de seguimiento. Se evaluaron como variables independientes factores de riesgo cardiovasculares, osteoporosis, tratamiento con
inhibidores de la acetilcolinesterasa, memantina y vitamina D. Se analiz6 como variable dependiente el tiempo de progresién a
enfermedad de Alzheimer moderada y severa. El andlisis se realiz6 con modelo de regresion lineal multivariado, analisis de Kaplan
Mayer, Chi cuadrado y T test. Doscientos dos pacientes cumplieron los criterios de inclusion. El 11% (n=23) permaneci6 en el
estadio leve, el 54% (n=110) progresé al estadio moderado en un tiempo medio de 3 + 1.4 afios, y el 35% (n=69) progreso a la
forma severa en un tiempo medio de 4.6 + 1.4 afios. El tiempo de progresion a la forma severa fue mas lento en aquellos pacientes
tratados con vitamina D respecto a los pacientes sin tratamiento (5.4 + 0.4 afios vs. 4.4 + 0.16 aflos respectivamente, p=0.003). El
tratamiento con vitamina D podria ser un factor protector independiente para la progresion de la enfermedad de Alzheimer.
Palabras clave: Demencia - Deterioro cognitivo - Enfermedad de Alzheimer - Vitamina D.

TREATMENT WITH VITAMIN D AND SLOWING OF PROGRESSION TO SEVERE STAGE OF ALZHEIMER’S DISEASE

Abstract

The aim of the study was to analyze the impact of treatment with vitamin D in the progression of Alzheimer’s disease. We per-
formed a retrospective study including patients with mild stage of Alzheimer’s disease with more than four years of follow-up.
The presence of cardiovascular risk factors, osteoporosis, treatment with memantine, acetylcholinesterase inhibitors drugs and
vitamin D were analyzed as independent variables. Time of progression to moderate and severe Alzheimer’s disease was analyzed
as dependent variable. The analysis was done using multivariate linear regression model, Kaplan Meier analysis, Chi-square and
T test. Two hundred and two patients met the inclusion criteria. 11% of the patients (n 23) remained in the mild stage of the di-
sease, 54% (n=110) developed the moderate form in a mean time of 3 + 1.4 years while 35% (n=69) developed the severe form in
a mean time of 4.6 + 1.4 years. Time of progression to severe stage of Alzheimer’s disease was slower in patients under treatment
with vitamin D compared with those without treatment (5.4 £ 0.4 years vs. 4.4 £ 0.16 years respectively, p=0.003). Treatment with
vitamin D may be an independent protecting factor in the progression of Alzheimer’s disease.

Key words: Alzheimer’s disease - Cognitive impairment - Dementia - Vitamin D.
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con un médico clinico de cabecera y seguimiento por
especialistas de acuerdo a las necesidades de cada pacien-
te. La CABA tiene una poblacién aproximada de 2965403
habitantes (17) y cubre un area de 202 Km2.

Disefio y pacientes

Para evaluar el objetivo primario se disefi6 un estu-
dio de cohorte retrospectivo, donde los datos de los
pacientes incluidos fueron tomados de las historias cli-
nicas informatizadas del Hospital Italiano de Buenos
Aires. En base al sistema ICD-9 (International Classi-
fication of Diseases) (18), se examinaron retrospecti-
vamente todas las historias clinicas informatizadas de
internaciéon y de ambulatorio en las que figuraban los
codigos diagnosticos para EA (331.0), en el periodo que
abarcaba desde el primero de enero de 2002 y el 31 de
enero del 2010.

Se incluyeron s6lo aquellos pacientes con EA segin
criterios diagnosticos del DSM-IV para Demencia tipo
Alzheimer y del NINCDS-ADRDA para EA Probable
(19, 20), y que tuvieran un deterioro leve de la enfer-
medad al momento del diagnoéstico. Asi mismo, sélo
se incorporaron aquellos pacientes que tuvieron segui-
miento clinico y evaluacién neuropsicolégica periddi-
ca por un equipo multidisciplinario, que incluye un
médico experto en demencia (neurélogo o geriatra) y
neuropsicologos durante al menos 4 anos. Todos los
pacientes incluidos fueron evaluados cognitivamente
con una bateria neuropsicolégica completa en la eva-
luacion basal y durante el seguimiento, para confirmar
el diagnostico asi como el grado de deterioro cogniti-
vo. La bateria incluy6 los siguientes tests: Mini-mental
test de Folstein, Addenbrooke’s Cognitve Examination,
Rey Auditory Verbal Learning Test, subtest de Memo-
ria l6gica del Weschler Memory test, Trail Making
Test (A and B), subtest del Weschler Adult Intelligen-
ce Scale (Digitos-simbolos, Span de digitos, Disefio con
cubos, Analogias), Wisconsin Carda Sorting Test, Bos-
ton Naming test, test de fluencia verbal (FAS), escala
de Beck para deteccién de depresion y el cuestionario
“Neuropsychiatry Inventory” (NPI) para deteccién de
patologia conductual asociada a demencia. El grado de
deterioro en EA fue estadificado en leve (1), moderado
(2) y severo (3) segin la Escala Clinica de Demencia-
CDR (Clinical Dementia Rating) (21), reportado por el
médico especialista.

Se excluyeron aquellos pacientes con otros tipos de
demencia diagnosticadas en evaluacién basal, asi como
pacientes que desarrollaron enfermedad neoplasica y/o
accidente cerebrovascular (ACV) durante los afios de
seguimiento. También se excluyeron aquellos pacientes
que presentaron cualquier otro factor agudo o crénico
que pudo haber modificado la evolucion del status cog-
nitivo del paciente.

Variables

Se registraron las siguientes caracteristicas basales
demograficas de los pacientes: sexo, fecha de nacimien-

to, edad al diagnostico de EA y fecha del diagnostico de
EA. Mas alla de las caracteristicas basales previamente
descriptas, se evaluaron las siguientes variables de ana-
lisis como posibles determinantes de progresion de la
EA: a) presencia de osteoporosis, reportada por médico
endocrin6logo segiin datos de densitometria Osea; b)
consumo de vitamina D; ¢) hipertension arterial (HTA);
d) diabetes (DBT); e) dislipemia (DLP); y f) enfermedad
coronaria. También se registr0 el tratamiento con anti-
colinesterasicos y memantina en los pacientes incluidos,
con el fin de ajustar el modelo por el consumo de dichos
medicamentos. Solo se tuvieron en cuenta aquellas dro-
gas que fueron recibidas durante mas de un afio en for-
ma constante.

Respecto a los pacientes tratados con vitamina D,
sOlo se analizaron los tratados con vitamina D2 (ergo-
calciferol) en forma estable durante todo el seguimiento,
tanto en aquellos con osteoporosis como sin la enferme-
dad (tratamiento preventivo). Se eligio este tipo de trata-
miento para el andlisis, por ser la formulacion utilizada
habitualmente en nuestro hospital durante el periodo
estudiado.

La variable de resultado dependiente fue definida
como el tiempo de progresion desde el estadio leve de la
EA, en el que fueron ingresados los pacientes, al estadio
moderado y severo de la misma.

El presente estudio fue realizado con la aprobaciéon
del Comité de Etica de la Institucion.

Analisis estadistico

Las caracteristicas basales de la cohorte evaluada fue-
ron reportadas en porcentajes para los datos categoricos
y en media con su desvio estandar (DS) para los datos
continuos. Los datos fueron comparados mediante test
de Chi cuadrado y T test para datos categoricos y conti-
nuos respectivamente. El analisis de la asociacion entre
variables clinicas y paraclinicas con el tiempo de progre-
sion de la enfermedad a la forma severa de EA ajustando
por las variables independientes se realiz6 a través de un
analisis de regresion lineal multivariado. La funcion de
sobrevida fue estimada mediante las curvas de Kaplan
Meier. Valores de p<0.05 fueron considerados significati-
vos. La recoleccion y el andlisis de los datos se realizaron
con el programa STATA 9.1.

Resultados

Se revisaron 980 historias clinicas electronicas y s6lo
202 pacientes cumplieron los criterios de inclusion sin
presentar ninguno de exclusion. El 79.2% (n=160) de la
muestra fue de sexo femenino. La edad media de inicio
fue de 80 * 6 anos (rango 62-102 afnos). El tiempo medio
de seguimiento fue de 5.5 = 1.5 afios (rango 2-9 afios).
Las caracteristicas basales de la muestra en estudio se
observan en la Tabla 1.

En el seguimiento retrospectivo se evidencié que el
11% de los pacientes (n=23) se mantuvo en el estadio
leve de la enfermedad, el 54% (n=110) progreso hasta el
estadio moderado en un tiempo medio de 3 + 1.4 aflos
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio (n=202).

Pacientes con EA estable Pacientes con EA Pacientes con EA severo
Caracteristicas (n=23) moderada (n=69)
(n=110)
Sexo femenino, n (%) 22 (95.6) 87 (79.1) 62 (90)
Edad med|a~al diagndstico 824449 826+ 6.7 80 + 5
(anos)
Hipertension arterial, n (%) 14 (60) 68 (61) 38 (55)
Diabetes, n (%) 2 (9) 16 (15) 9 (13)
Dislipemia, n (%) 4 (17) 12011) 8(12)
Enfermedad coronaria, n (%) 1(4.5) 2(2) 3(4)
Osteoporosis, n (%) 2(9) 17 (15.4) 17 (25)
Tratamiento con vitamina D,
(%) 2 (9) 15 (14) 22 (32)
Tratamiento con memantina,
(%) 5 (23) 39 (35) 40 (58)
Tratamiento
anticolinesterasicos, n (%) 22 (96) 105 (95) 69 (100)

(rango 1-7 afios) y el 35% (n=69) evolucion6 a la forma
severa en un tiempo medio de 4.6 = 1.4 afios (rango 2-9).

El 19.3% (n=39) de los pacientes incluidos en el estu-
dio recibieron tratamiento con vitamina D de forma
estable durante todo el seguimiento. De estos, 2 perma-
necieron en el estadio leve de la EA, 15 progresaron al
estadio moderado y 22 alcanzaron el estadio severo de
la enfermedad. El tratamiento con vitamina D que fue
empleado en todos los pacientes fue vitamina D2 (ergo-
calciferol) via oral.

No hubo asociacion significativa entre las variables
analizadas (sexo, edad al diagnostico, HTA, DLP, DBT,
enfermedad coronaria, osteoporosis, uso de formacos anti-

colinesterasicos, memantina y tratamiento con vitamina
D) y el tiempo de progresion de EA leve a moderada.

En el analisis multivariado, se observd que el tiem-
po de progresiéon a EA severa estuvo significativamen-
te asociado con el uso de vitamina D, siendo mas len-
to el tiempo de progresiéon en aquellos pacientes bajo
tratamiento con vitamina D comparativamente con los
pacientes sin tratamiento con vitamina D (5.4 + 0.4 afios
vs. 4.4 + 0.16 afios respectivamente, p=0.003) ajustado
por las variables investigadas (ver Tablas 2y 3, ver Figura
1). No se observ6 asociacion con las otras variables estu-
diadas respecto al tiempo de progresion al estadio severo
de la EA (ver Tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas del grupo que progresé al estadio severo de EA (n=69).

Caracteristicas Pac_ientgs tratados con Pacie_ntes_no tratados con
vitamina D (n=22) vitamina D (n=47)
Sexo femenino, n (%) 21 (95) 41 (87)
Edad media al diagnostico (afios) 805 805
Hipertension arterial, n (%) 10 (58) 28 (54)
Diabetes, n (%) 2 (12) 7 (13)
Dislipemia, n (%) 2(12) 6(11.5)
Enfermedad coronaria, n (%) 1(6) 2(4)
Osteoporosis, n (%) 14 (63) 3 (6)
Memantina, n (%) 12 (61) 28 (59)
Anticolinesterasicos, n (%) 22 (100) 47 (100)
Tiempo medio de progresion de leve a severo 54+04 44 +0.16

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 85-91




Tratamiento con vitamina D y enlentecimiento de la progresion a estadio severo en .. 89

Tabla 3. Andlisis multivariado del tiempo de progresién de la forma leve de EA a severa, ajustando por las variables

independientes.

Caracteristicas Valor de p Coeficiente f 1C 95%
Sexo 0.45 14 -17 -36

Edad media al diagnostico 0.12 .19 -16 -39
Hipertension arterial 0.22 31 -12-59
Diabetes 0.23 39 -17 -.65
Dislipemia 0.24 54 -23-71
Enfermedad coronaria 0.33 .64 -33-98
Osteoporosis 0.06 -38 -48 -02
Tratamiento con vitamina D 0.003 -85 -1.12-32
Memantina 0.09 -35 -78-.19
Anticolinesterésicos 0.14 -27 -45-11

Figura 1. Tiempo de progresion a EA severa segun tratamiento con vitamina D.
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Discusion

En el presente estudio, se observd un significativo
enlentecimiento de la progresion a estadio severo de la
EA en aquellos pacientes bajo tratamiento con vitamina
D comparado con pacientes que no lo estaban. No se
encontrd asociacion entre la progresion de la EA y las
otras variables exploradas al incluir las mismas en el
modelo de analisis multivariado.

Como hemos marcado anteriormente, esta diferencia
s6lo se evidencio en el grupo de pacientes que progresé
hasta el estadio severo de la enfermedad. Esta observa-
cion podria explicarse por el hecho de que las alteracio-
nes bioldgicas asociadas a niveles séricos bajos de vita-
mina D estarian implicadas en procesos fisiopatologicos
presentes una vez desencadenada la cascada inicial de
injuria cerebral de la EA, y no con el proceso de inicia-
cion de la enfermedad. Esta hipotesis, también tendria
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relacion con hallazgos previos en otros procesos neuro-
degenerativos, donde el déficit de vitamina D tendria un
rol fisiopatoldgico posible, tal como se propone en EA e
incluye a la enfermedad de Parkinson, el dafio cerebro-
vascular y la Esclerosis Mdaltiple (22, 23, 24).

Por otro lado, nuestros resultados estan en linea con
recientes trabajos observacionales que correlacionan el
déficit de la vitamina con la presencia de un mayor dete-
rioro cognitivo en pacientes adultos (25, 27); principal-
mente con el estudio de Buell mencionado previamente,
donde la presencia de niveles séricos bajos de vitamina
D se asocidé con mayor riesgo para todas las causas de
demencias, incluyendo la EA, luego de controlar los
posibles confundidores relevantes.

Si bien algunas publicaciones encontraron asocia-
cion entre el pronostico de la EA y los factores de riesgo
vasculares (28, 29), en nuestro trabajo no encontramos
ninguna modificacion en el prondstico de la enfermedad
asociada a ellos. Esto puede ser debido a que dichos fac-
tores podrian representar un mayor riesgo para padecer
la enfermedad, pero no necesariamente influir en fases
mas avanzadas de la misma.

Una limitacién del estudio es el disefio retrospec-
tivo del mismo vy, si bien se tuvieron en cuenta diver-
sas variables que podrian modificar la progresion de la
enfermedad, es posible que existan otros potenciales
confundidores no evaluados; un ejemplo de esto es el
uso de psicotropicos que no fue incluido en el analisis
debido a la alta variabilidad de dosis utilizada y tiempo
de tratamiento.

Otra limitacion es que sOlo pudimos evaluar pacien-
tes tratados con ergocalciferol pero no con otras formas
farmacéuticas de la vitamina que podrian tener efectos
diferentes a nivel cerebral. Asi mismo es importante des-
tacar que no contamos con los niveles séricos de vita-
mina D en los pacientes incluidos. De esta forma, no
se pudo tener un registro exacto de los valores de dicha
vitamina circulante durante el seguimiento.

Dentro de las fortalezas de nuestro trabajo se desta-
can la gran cantidad de pacientes estudiados y el tiem-
po de seguimiento que tuvieron los mismos. También se
distingue la base de datos utilizada, la cual dispone de un
registro informatizado de historias clinicas que permi-
ti6 disponer de todos los datos fechados y supervisados
de cada paciente. De esta manera, se pudo registrar con
confiabilidad la presencia de eventuales factores modifi-
cadores de la progresion del deterioro cognitivo, los cua-
les fueron tenidos en cuenta para la inclusiéon de pacien-
tes y en el analisis de los datos. Otra fortaleza se basa
en el hecho de que todos los pacientes incluidos fueron
evaluados con bateria neuropsicoldgica completa que
incluy6 todas las areas cognitivas, permitiendo disponer
de un diagnostico clinico mas preciso para criterios de
EA probable. Por altimo, cabe recalcar que solo se inclu-
yeron pacientes que tuvieron seguimiento y evaluacion
periddica por médicos expertos en demencias. Si bien
esto limito el ntmero de pacientes finalmente incluidos
y analizados, le otorga mayor confiabilidad a las varia-
bles medidas durante el seguimiento de los mismos.

En conclusidn, el presente estudio demostr6 una aso-
ciacion independiente entre el tratamiento con vitami-
na D y la evolucion de la EA en materia de progresion
de la enfermedad. Aquellos pacientes bajo tratamiento
mostraron una evolucion mas lenta en comparacion con
aquellos pacientes no tratados, independientemente de
otras variables investigadas.

Los presentes hallazgos justificarian futuros estu-
dios prospectivos de mayor calidad metodolégica para
esclarecer la presente observacion y evaluar la eficacia
eventual de esta intervencién asi como su seguridad en
pacientes con EA m

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflictos de intereses con la investigacion realizada.
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Introduccion

La cocaina inhibe la recaptacion de adrenalina y nora-
drenalina en neuronas adrenérgicas presindpticas, tam-
bién aumenta la liberacién de noradrenalina y bloquea
la recaptaciéon de dopamina y serotonina. Esto resulta
en un aumento del tono simpatico, causando estimu-
lacion del sistema nervioso central (SNC), provocando
taquicardia, hipertension arterial (HTA), hipertermia,
vasoconstriccion, agregacion plaquetaria y formacion de
trombos (1).

El consumo crénico de cocaina, independientemente
de la via, provoca vasoespasmo en las arterias cerebra-
les, que afectaria el flujo sanguineo cerebral (FSC) (2).
Este mecanismo sostenido, provocado por el consumo
continuado, deberia tener consecuencias en las arterio-
las cerebrales encargadas de la autorregulacion cerebral,
que deberian objetivarse en alguna mediciéon del FSC o
velocidad de FSC.

El Doppler Transcraneal (DTC) estima la velocidad
de flujo sanguineo en las arterias del poligono de Willis
mediante la emisién de una onda de ultrasonido de 2
MgHz a través de la escama del temporal, del agujero
occipital o de la Orbita, midiendo la frecuencia de las
ondas de sonido reflejadas por el movimiento de los
globulos rojos. La velocidad de los globulos rojos es pro-
porcional a la diferencia en la frecuencia entre las ondas

de sonido emitidas y reflejadas, conocido como despla-
zamiento o movimiento doppler (Doppler shift). La pri-
mera descripcion de la utilidad del doppler transcraneal
fue realizada por Aaslid en 1982 (3), desde entonces es
cada vez mayor la utilidad de este procedimiento en el
paciente neurolégico critico. Mediante esta técnica se
mide, no so6lo velocidad de FSC sino también indices
derivados, del cual el mas importante es el Indice de Pul-
satilidad (IP) de Gosling (4); el mismo surge de evaluar
la diferencia entre la velocidad sistélica de flujo (VSF)
y la velocidad diastoélica de flujo (VDF) dividida por la
velocidad media de flujo (VMF), y evidencia el grado de
variabilidad de las velocidades a lo largo del ciclo cardia-
co, dependiente de la resistencia vascular cerebral.

Nuestra hipotesis de trabajo es que los cambios en la
circulacion cerebral se deberian manifestar en el IP y en
la presiéon de perfusiéon cerebral (PPC), con diferencias
en la circulacidn anterior y posterior, en virtud de la dis-
crepancia existente entre ambas en los mecanismos de
autorregulacion nerviosa (5) que se desarrollaran poste-
riormente.

Para objetivar si nuestra hipotesis no habia sido tes-
teada previamente realizamos una busqueda en Pub-
Med bajo la estrategia “transcranial doppler” [All Fields]
AND “cocaine” [All Fields] AND “humans” [All Fields],
encontrando 8 citas, todas de la Seccion de Neuropsi-
quiatria Molecular del Instituto Nacional de Drogas de

Resumen

Objetivo: Comprobar si existen diferencias en la hemodinamia cerebral, evaluada por doppler transcraneano mediante las ve-
locidades de flujo, indice de pulsatilidad y calculo de presién de perfusion cerebral, entre consumidores cronicos de cocaina y
voluntarios sanos.

Método: Estudio prospectivo, de hipoétesis, observacional, de casos y controles. Se analizaron sexo, edad, tiempo y frecuencia de
consumo, signos vitales y hallazgos del doppler. El analisis estadistico se realiz6 con test de normalidad, test de Wilcoxon para
muestras no paramétricas, test de la T de Student.

Resultados: Se estudiaron 53 consumidores y 35 voluntarios. Se encontraron diferencias en edad, menor en consumidores
(p=0.008), en la presion arterial diast6lica (p=0.006) y en el indice de pulsatilidad en arterias cerebrales medias y anteriores
(p<0.001), mayores en consumidores y en la presion de perfusién en todas las arterias cerebrales (p<0.001), menores en los
consumidores.

Conclusiones: Los cambios revelan hipoperfusion cerebral global; con aumento de la resistencia vascular en circulacion anterior,
con resistencia normal en la posterior, por efecto simpaticomimético. La evaluacion de los consumidores con doppler permitiria
evaluar la magnitud del dafio cerebral en el consultorio y una resucitacién mas agresiva en los casos de trauma grave.
Palabras clave: Cocaina - Doppler transcraneano - Presién de perfusion cerebral - Hipoperfusion.

CHANGES IN CEREBRAL HEMODYNAMICS IN CHRONIC USERS OF “PACO” AND COCAINE: CASE-CONTROL STUDY

Abstract

Objective: To assess if there are changes in brain hemodinamics evaluated by means of transcranial doppler’s flow velocity, pul-
satile index and cerebral perfusion pressure, between cocaine chronic abusers and healthy volunteers.

Method: Prospective, case and control, observational study. Sex, age, user history, vital signs and transcranial doppler findings.
Statistical analysis was performed by means of normality test, Wilcoxon’s test for non parametric samples and T Student test.
Results: Fifty-three abusers and 35 healthy volunteers were studied. Statistical differences were found for a diminish in age
(p=0.008) and cerebral perfusion pressure in all cerebral arteries (p<0.001) in abusers and for an increase in diastolic arterial
pressure (p=0.006) and pulsatile index of mean and anterior cerebral arteries (p<0.001).

Conclusions: Our findings of global cerebral hypoperfusion associated to an increased cerebral vascular resistence in the anterior
circulation and normal in the posterior one, could be attributable to the cocaine’s sympathicmimetic effect. Transcranial do-
ppler allows cerebral damage evaluation at the office and would indicate an aggressive resuscitation in severe trauma patients
in the critical care setting.

Key words: Cocaine - Transcranial doppler - Cerebral perfusion pressure - hypoperfusion.
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Abuso (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). El anélisis detallado
de las mismas nos reveld que se trata de sub-analisis de
una base de datos que fue creciendo en el tiempo. De
cualquier manera los autores afirmaban que se encon-
traba aumento del IP y disminucién de velocidades en
Arterias Cerebrales Anteriores (ACA) y Medias (ACM)
en Consumidores Cronicos (CC) respecto a Voluntarios
Sanos (VoS) (10), sin arriesgar ninguna hipotesis fisio-
patologica.

En ninguno de los trabajos se analiz6 la PPC ni los
cambios en la Arteria Basilar (Ba), permitiéndonos com-
probar que nuestra hipétesis habia sido evaluada parcial-
mente, por lo que continuaba siendo original y ameri-
tando ser probada.

Tabla 1. Criterios de dependencia del DSM-IV TR (2002).

Material y método

Disefio de estudio: Estudio prospectivo, de hipotesis,
observacional, de casos y controles. Muestra consecutiva.

Lugar: Hospital General de Agudos J. A. Fernandez,
CABA, Argentina, afiliado a maltiples universidades.

Criterios de inclusion: 1) CC con criterios de dependen-
cia del DSM-IV TR (14) (Tabla 1), sin consumo comprobado
en las Gltimas 48 hs, internados en la Unidad de Toxico-
logia; se denomina paco a diferentes productos donde la
constante en su composicion es el alcaloide cocaina, que
puede estar en diferentes concentraciones con otras sustan-
cias como cafeina y bicarbonato de sodio (15); la cocaina
que se utiliza esnifada o intravenosa es clorhidrato de cocai-
na; 2) VoS sin historia de consumo de drogas de abuso.

DSM-IV-TR. Dependencia

Patron desadaptivo de consumo que conlleva malestar o deterioro (fisico, psicolédgico o social) y junto al que han de darse, al
menos, tres de los siguientes criterios en algin momento de un periodo continuado de 12 meses.

Tolerancia

Abstinencia

La sustancia es consumida en cantidades mayores o durante méas tiempo de lo que se pretendia en un principio.

Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de interrumpir el consumo o de controlarlo.

efectos.

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustancia, consumo o recuperacién de sus

Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo.

parecen causados o exacerbados por el consumo.

Se contintia consumiendo a pesar de tener conciencia de problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que

Criterios de exclusion: 1) Enfermedad psiquiatrica
grave (trastorno unipolar: depresion mayor, trastorno
bipolar, trastorno esquizoafectivo o esquizofrenia); 2)
examen neurologico anormal; 3) anemia definida por
hemoglobina < 10 g%.

Intervenciones: ninguna.

Instrumentos: Se utilizO un equipo de DTC marca
DWL Multidop con transductor de 2 MgHz. El equipo
tiene un software que informa las velocidades sist6lica,
media y diastélica y IP en ACA, ACM, Arteria Cerebral
Posterior y Ba.

Datos analizados: Sexo, edad, tiempo y frecuencia
de consumo, otras drogas de abuso, presion arterial (PA)
sistolica (PAS), diastolica (PAD) y media (PAM), doppler
transcraneal: VSF, VDE, VMF, IP y PPC estimada en ACM
derecha e izquierda, ACA derecha e izquierda y Ba.

La PPC se calculé con la féormula de Belfort (16)
(PPC=(VFM/(VFM-VFD)*(PAM-PAD) en ACM y Ba. Si

bien esta férmula se desarrolld6 en mujeres embarazadas
ha sido validada por nosotros (17) en 480 mediciones en
74 pacientes con patologia neurolégica critica.

Se analizaron los datos en Ba debido a que presenta
anatomia y fendmenos de Autorregulacion (AR) diferen-
tes que las ACM y ACA.

Debido a que el DTC es un examen de rutina no
invasivo no se requirié consentimiento informado para
su realizacion. Los pacientes firman un consentimiento
amplio al ingreso a la sala de internacion de toxicolo-
gia. Los VoS se reclutaron entre los médicos residentes y
estudiantes de medicina del Hospital, los que prestaron
su consentimiento para el estudio.

Analisis estadistico: Test de normalidad, test de Wil-
coxon para muestras no paramétricas, test de la T de
Student. Si se verificaban los supuestos de Normalidad
(Test de Shapiro Wilks) y Homogeneidad de Varianzas
(Test de Levene), se aplico para cada una de las variables
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en estudio, un Test de Student para muestras indepen-
dientes. En caso de no verificarse el supuesto sobre la
homogeneidad de varianzas se aplicé un Test de Stu-
dent considerando varianzas no homogéneas. Si ningu-
no de los dos supuestos se verificaba, se analizaron los
datos mediante el test no paramétrico equivalente (Wil-
coxon). En todos los casos se consider6 que la diferencia
es estadisticamente significativa cuando el valor de p era
menor de 0.05.

Para el analisis de los datos se utiliz6 el software esta-
distico SPSS 16.0® (con licencia legal).

Resultados

Del 31 de julio de 2010 al primero de agosto de 2011
se estudiaron 53 CC de paco o cocaina ingresados conse-

cutivamente a la Unidad de Internaciéon de Toxicologia
y 35 VoS, un ntmero total de 88 sujetos.

Pertenecian al sexo masculino 68% de los CCy 46%
de los VoS (p=0.06). La edad promedio de los CC fue
de 26.45 anos y la de los VoS fue de 29.25 (p=0.008),
mediana 26 afos (rango 18-44 afios) y 29 anos (rango
19-49 afios).

El 52% de los CC consumian cocaina y el 48% paco.
El tiempo promedio de consumo fue de 11.22 afios.

Las drogas asociadas fueron tabaco 71%, marihuana
26%, cocaina 21%, alcohol 15%, paco 11% y opioides
2% en los CC; y tabaco en el 29% de los VoS. Ninguna de
ellas tiene un efecto agudo conocido sobre la circulacion
cerebral de acuerdo a nuestra revision bibliografica.

En la Tabla 2 se muestran los promedios de presion
arterial, velocidades de flujo, IP y PPC.

Tabla 2. Valores hallados para cada una de las Variables con su correspondiente Desvio Esténdar, Test y valor de p

(p<0.05 se considera significativa).

Variable cc VoS Test Valor de p
TAS 111.32 £ 11.66 114.42 £ 10.87 Wilcoxon 0.19
TAD 70 £ 10.87 64+9 Wilcoxon 0.006
TAM 83.77 £9.64 80.62£9 Student 0.13
ACM | VMF 62.26 £ 15.67 61.22 £ 12.40 Student 0.74
ACM | VDF 4552 +11.99 45.34 £ 9.98 Student 0.94
ACM | IP 0.96 £0.23 0.80 £ 0.23 Wilcoxon 0.0029
ACM | PPC 53.32 £ 15.28 65.09 £ 8.46 Student <0.0001
ACM D VMF 60.79 = 13.79 59,91 £ 12,32 Student 0,76
ACM D VDF 4392 = 10.60 4460 = 9.79 Student 0.76
ACM D IP 1.04 £ 042 0.74 £ 0.17 Wilcoxon <0.0001
ACM | PPC 51.52 £ 15.60 66.49 £ 9.56 Student <0.0001
Ba VMF 4488 +9.78 4451 +10.45 Student 0,86
Ba VDF 33.67 £7.55 33,27 £ 8,26 Student 0,81
Ba IP 0.87 £0.23 0,78 £0,15 Student 0.10
Ba PPC 56.35 + 14.82 69.18 £ 13.36 Student <0.0001
ACA | VMF 40.63 £ 9.01 37.04 +£8.28 Student 0.64
ACM | VDF 29.65 + 7.36 27,90 % 6,40 Student 0.35
ACM I IP 0.98 £ 0.24 0,81 +£0,22 Wilcoxon <0.0001
ACM D VMF 40.26 £ 10.28 39.18 £ 6.68 Student 0.64
ACM D VDF 29.32 +7.36 29.09 £5.18 Student 0.82
ACM D IP 1.08 £ 0.42 0.76 £ 0.17 Wilcoxon <0.0001

No se observan diferencias en PAS y PAM, tampoco

lacién cerebral en humanos en

condiciones normales

en la VSEF, Media y DiastoOlica en ambas ACM y ACAyBa. (18).
No se encontr6 diferencia en el IP en la arteria Ba.
Se observan diferencias significativas en los valores Discusion

de PAD, en los del IP en ambas, ACM y ACA, y en la PPC
en ambas, ACM y ACA, y en Ba.

El 49% de los CC presentaban PPC por debajo de 50
mmHg, considerado el umbral menor de la autorregu-

Nuestros resultados demuestran que existen diferen-
cias entre los CC y los VoS: 1) menor edad; 2) aumento
del IP en la circulacion anterior (ACM y ACA), sin cam-
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bios en la Arteria Ba; 3) aumento de la PAD; 4) disminu-
cion de la PPC estimada.

Desde el punto de vista del analisis de velocidades y
PPC, que exista una diferencia significativa en la edad
no es importante, ya que todas las tablas y bases de datos
de valores normales toman como punto de corte inicial
entre 10 y 29 afios (19), porque no existe una gran varia-
bilidad entre los valores.

El IP (4) refleja el estado de la resistencia vascular
cerebral (RVC). Asi IP altos son sin6nimos de resisten-
cias altas. El aumento de la RVC puede ser secundario al
hipertono simpatico sostenido debido al efecto simpati-
comimético del alcaloide cocaina, presente tanto en el
paco como en el clorhidrato de cocaina.

¢Tiene alguna importancia el tono simpdtico en la
regulacion del FSC?

Desde la descripcion original de la teoria de la regu-
lacién metabdlica por Roy y Sherrington en 1890 (20)
se considera que el incremento de concentracion de los
productos finales metabolicos (H+, K+, adenosina) se tra-
ducen en un aumento del FSC. Sin embargo esta teoria
no puede explicar los cambios instantaneos que se pro-
ducen en el FSC frente a determinadas situaciones, por
ejemplo la respuesta del sindrome general de adaptaciéon
de Selye (21). Por lo tanto, existe la probabilidad de que
los estimulos neurogénicos a través de las terminaciones
nerviosas perivasculares puedan actuar como iniciado-
res rapidos para inducir un ajuste dindmico momento a
momento del FSC a las demandas metabdlicas, y que el
mantenimiento posterior de estos pardmetros ajustados
esté garantizado por los factores metabdlicos y quimicos.
Las terminaciones nerviosas perivasculares fueron iden-
tificadas en la capa externa del musculo liso de las arte-
rias cerebrales, arteriolas y venas. Sus terminales axdni-
cas contienen una gran variedad de neurotransmisores,
a menudo localizados en vesiculas sindpticas. La estimu-
lacion de los nervios resulta en un aumento de trans-
misores en las hendiduras sindpticas neuromusculares
en el musculo liso vascular cerebral, cerca de los sitios
receptores especificos en la pared de los vasos. A pesar de
estos hechos y de la gran cantidad de nuevas evidencias
experimentales, el papel del control nervioso del siste-
ma cerebrovascular se subestima tanto en los libros de
medicina como en el conocimiento médico comun des-
de hace décadas (5).

Las vias periféricas que alcanzan los vasos cerebrales
son el simpatico, parasimpatico, trigémino-vascular y
sensorial (somatosensorial y érganos sensoriales).

Las fibras simpaticas llegan a las arterias cerebrales
por 3 rutas: 1) hay una inervacién de los vasos en el terri-
torio carotideo via post-ganglionar que se originan en el
ganglio cervical superior; 2) la inervacion del territorio
vertebro-basilar por las fibras surgen del ganglio estrella-
do; 3) las fibras que se originan en el ganglio estrellado,
siguen las arterias carotidas comun e interna y pueden
inervar la parte rostral del poligono de Willis (22, 23,
24, 25, 26).

La inervacion simpatica de las arterias que surgen

del sistema carotideo interno es mas densa que en los
vasos del sistema vertebral, al igual que la composicion
de las uniones estrechas de la barrera hematoencefalica.
Aproximadamente 60-90% de las arteriolas en el cuer-
po geniculado medial, cortezas parietal y temporal, el
nucleo caudado, coliculo inferior, tdlamo e hipotdlamo
estan inervados, en contraste con el 10-30% de arterio-
las en el bulbo, corteza occipital y cerebelo. Esto ha sido
estudiado recientemente por Hamner en humanos (27),
y discutido por Strandgaard y Sigurdsson en una inte-
resante controversia del Journal of Applied Physiology
(28).

Una manera indirecta de demostrar la importancia de
las diferencias en la inervacion simpatica entre la circula-
cion anterior y posterior, son los hallazgos anatomicos y
radiologicos en la leucoencefalopatia posterior reversible
(29) y en la eclampsia (30). En los mismos, la hipotesis
fisiopatologica (29, 31, 32, 33) predominante los explica
por una menor distribucion de la inervacion simpatica,
presentando una menor respuesta vasoconstrictora fren-
te a los aumentos de la PA y favoreciendo la formacion
de edema vasogénico.

Hallazgos opuestos, aumento del IP en circulacion
posterior y no en la anterior, fueron encontrados por
nosotros en pacientes con enfermedad de Fabry, en los
cuales el deposito de esfingoglicolipidos en el endotelio
aumenta la resistencia vascular cerebral con disminu-
cion de las velocidades (34).

De la misma manera, el aumento de la PAD en los CC
también puede relacionarse con el hipertono simpatico
producido por el alcaloide cocaina. Es sabido desde la
fisiologia bésica que la PAD depende fundamentalmente
de la resistencia vascular periférica. Se refiere al efecto
de distensibilidad de las paredes de las arterias, es decir
el efecto de presion que ejerce la sangre sobre la pared
del vaso.

Al analizar la PPC, mas alla de las diferencias signifi-
cativas en el valor absoluto, encontramos que el 49% de
los CC presentaba valores por debajo de 50 mmHg com-
parado con el 2% de los VoS. Esto hace presumir que los
CC presentan hipoflujo cerebral crénico y sostenido.

Los estudios realizados con tomografia por emi-
sion de positrones (PET) y por emision de foton simple
(SPECT), que si bien retnen pocos pacientes, parecerian
ser coincidentes con nuestros hallazgos, ya que demues-
tran hipoflujo en reposo y en actividad, fundamental-
mente en region prefrontal y frontal (35, 36, 37, 38, 39,
40, 41, 42, 43, 44); ningGn estudio detalla compromiso
del territorio vertebro-basilar.

¢Cudl podria ser la aplicacion prdctica de nuestra
investigacion?

La tltima encuesta del SEDRONAR (45) revel6 una pre-
valencia de vida de consumo de cocaina en el 2.6% de la
poblacién adulta y de paco en el 0.3% de la misma.Esto da
la magnitud del problema, ya que estos datos, de acuerdo a
la opinién de especialistas, subestiman a los CC reales.

Un estudio, realizado por nosotros, revel6 que el
32% de los politraumatizados ingresados a una UTI de
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alta complejidad presentaba triage positivo para cocaina
(46). Estos pacientes tenian una mayor estadia en la UTI
y mayores secuelas, destacaindose, entre otras, la poli-
neuropatia del paciente critico.

Probablemente, de acuerdo a nuestros hallazgos, la
reanimacién de los CC del alcaloide cocaina deba ser
mas agresiva, buscando alcanzar presiones diastolicas y
medias mas altas, con el fin de lograr una mejor PPC.

Desde el punto de vista de las actividades de la vida
diaria muy probablemente el hipoflujo crénico influya
en la baja performance intelectual y laboral presente en
los CC. Como establece London (38), conocer que el
paciente presenta hipoflujo probablemente permita una
base para el estudio de drogas que lo modifiquen.

Desde el punto de vista del clinico o toxic6logo,
el DTC seria una herramienta interesante para valorar
cuanto ha influido el alcaloide cocaina en la circulacién
cerebral de su paciente consumidor ocasional o recreati-
vo. Esto esta basado principalmente en que es un estudio
de fAcil realizacién y no requiere de exposicion a radia-
ciones o radiotrazadores como la tomografia, el SPECT
o el PET.

/Qué sugiere nuestro estudio a futuras
investigaciones?

Las debilidades de nuestra investigacion se centran
en la falta de un estudio neurocognitivo profundo, bate-
rias de test de autorregulacion cerebral y evaluaciéon del
compromiso vascular sistémico. También, evaluar si
estos hallazgos se mantienen mas alla de las 48 hs de

abstinencia, si bien Herning en su trabajo demuestra que
los cambios en la circulacion anterior persisten a mas de
un mes de abstinencia (11).

Como sugerencia para futuras investigaciones propo-
nemos: 1) evaluacién neurocognitiva completa; 2) corre-
lacionar con hallazgos de laboratorio (funcién renal, eje
tiroideo); 3) correlacionar con ecocardiograma y doppler
de arterias renales y periféricas; 4) correlacionar los
hallazgos con SPECT o PET.

Conclusiones

Los CC del alcaloide cocaina presentan diferencias
respecto a los voluntarios sanos:

1. Aumento del IP en la circulacion anterior (ACM y

ACA), sin cambios en la Arteria Ba

2. Aumento de la PAD

3. Disminucién de la PPC estimada

Partiendo de la hipotesis de las diferencias en circula-
cion anterior y posterior, como hemos tratado de demos-
trar en la discusion, estos hallazgos se pueden explicar
por la actividad simpatica del alcaloide a la luz de las
teorias de control neurologico de la circulacion cerebral;
donde el tono simpatico predomina en la circulacién
anterior.

Nuestros hallazgos pueden ser de utilidad para la eva-
luacién y tratamiento del consumidor créonico del alca-
loide cocaina tanto en la situacién de emergencia cuanto
en el consultorio del clinico general o especializado en
toxicologia m
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En los ultimos 50 afios, el envejecimiento poblacio- dores, pueden diagnosticar la enfermedad varios afios antes
nal se ha incrementado, aumentando dramaticamente el  de que el paciente ingrese al estadio demencial (pérdida de
numero de casos de demencia. La causa mas frecuente es  la funcionalidad) (1, 2, 3). La ciencia ha experimentado un
la enfermedad de Alzheimer (EA) (1). gran avance en el conocimiento de la enfermedad y en el

Los nuevos criterios de EA, con la ayuda de biomarca-  diagnoéstico temprano, pero no en la curacion de la misma.

Resumen

El envejecimiento poblacional ha incrementado enfermedades edad-dependientes como las demencias, siendo la enfermedad
de Alzheimer (EA) la causa més frecuente en adultos mayores (50%-60%). Es uno de los trastornos mas temidos, por su caracter
irreversible e incurable, por su cronicidad y por consistir en un largo proceso de despersonalizacion. El diagnostico es funda-
mentalmente clinico basandose en criterios del DSM-IV y NINCDS-ADRDA. El diagnéstico definitivo es post mortem, ya que
exige la confirmacién histopatologica. Sin embargo, han surgido nuevos criterios diagnosticos de EA basados en biomarcadores,
los cuales se pueden realizar en vida, anticipando el devenir de la demencia varios aflos antes. Por ende, los médicos se ven
cada dia mas expuestos a pacientes con EA en etapas més precoces, debiendo enfrentar el dilema de comunicar el diagnoéstico
de una enfermedad incurable a un paciente con fallas cognitivas y conciencia de enfermedad, con las implicancias que genera
sobre €l y su familia. El objetivo de este trabajo serd analizar el problema ético-clinico de la comunicacion del diagnéstico de EA
en etapas prodromicas (pre-demenciales) en nuestro medio, basindonos en el analisis de los principios éticos (autonomia y no
maleficencia) involucrados en la toma de decisiones.

Palabras clave: Etica - Demencia - Diagnostico - Alzheimer prodrémico - Autonomia.

ETHICAL CONSIDERATIONS OF COMMUNICATION DIAGNOSTIC OF PRODROMAL ALZHEIMER’S DISEASE

Abstract

Population aging has increased age-related diseases such as dementia, Alzheimer’s disease (AD) being the most common in
older adults (50%-60%). It is one of the most feared conditions for its irreversible and incurable, by its chronicity and it con-
sists of a long process of depersonalization. The clinical diagnosis is mainly based on DSM-IV and NINCDS-ADRDA. Definitive
diagnosis is pos-tmortem, as it requires histopathological confirmation. However, there have been new diagnostic criteria based
EA biomarkers, which can be done in life, anticipating the course of several years before dementia. Thus, physicians are increa-
singly exposed to AD patients in early stages, having to face the dilemma of communicating the diagnosis to a patient with
cognitive failures and disease awareness, with the implications that generates about him and his family. The objectives of this
paper will analyze the ethical problem of communication of clinical diagnosis of AD in prodromal stages (pre-dementia) in our
country, based on the analysis of ethical principles (autonomy and non maleficence) involved in decision making.

Key words: Ethics - Dementia - Diagnosis - Prodromal Alzheimer - Autonomy.
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Los tratamientos actuales de la EA son sintomati-
cos, y con una eficacia pobre. Pocos son los estudios en
la literatura que avalan que el tratamiento preventivo
retrase el deterioro. Por otro lado, las nuevas drogas anti-
patogénicas en Alzheimer en estadios més avanzados
han mostrado resultados desalentadores.

Los nuevos criterios de Alzheimer ponen al sujeto
vulnerable en la condicién de “paciente en espera” de la
demencia, sin un tratamiento eficaz hasta el momento.
Pero, por otro lado, abren un enorme abanico de posi-
bilidades de investigacion y un importante desafio cli-
nico.

El avance de la ciencia, enfrenta al médico, con su
idiosincrasia, a nuevos dilemas: comunicar el diagnosti-
co de una enfermedad progresiva, altamente prevalente
y, hasta el momento, incurable. jEstamos los médicos
preparados para enfrentar el dilema de comunicar esta
enfermedad antes de la demencia?

Al revisar la literatura, nos encontramos que en los
altimos afios ha habido un cambio en la actitud sobre
comunicar el diagnostico de una enfermedad al pacien-
te, especialmente en el caso del cancer. En 1961 se rea-
liz6 un estudio que mostroé que el 90% de los médicos
no revelaba el diagnostico de cancer a sus pacientes (4);
20 afios después, el 98% de los médicos lo hacian (5, 6).
Sin embargo, hay poca literatura sobre la comunicacion
diagnostica en demencias. Las guias de la Asociacion
Meédica Americana (AMA) recomiendan dar el diagnos-
tico de EA “si es posible” (7, 8).

¢(Debemos dar el diagnostico al paciente o a su fami-
liar previamente?, ;cuando, como, para qué?, ;se bene-
ficiaria el paciente al conocer su estado, podria tomar
decisiones acerca de su vida?, y por ultimo ;qué trata-
miento podemos ofrecerle en consecuencia? Son algu-
nas de las preguntas mads frecuentes que los médicos nos
planteamos a la hora de enfrentarnos con un paciente
con Alzheimer prodrémico. Algunos estudios, reportan
que el 40% de los especialistas comunica el diagnosti-
co de demencia a sus pacientes y el 20% no ve ningan
beneficio en hacerlo.

El principio ético mayormente involucrado en comu-
nicar o no el diagnostico de EA a un paciente es el de
autonomia (9, 10, 11). El ejercicio de la autonomia de
las personas, exige que se cumplan al menos tres condi-
ciones: a) actuar voluntariamente, es decir, libre de coer-
ciones; b) tener informacioén suficiente sobre la decisién
que se va a tomar; ¢) tener capacidad, esto es, poseer una
serie de aptitudes psicologicas, cognitivas, volitivas y
afectivas, que le permitan conocer, valorar y gestionar
adecuadamente la informacién anterior, tomar una deci-
sion y expresarla. Por ende, el médico tiene obligacion
de brindar informacion al paciente y el paciente el dere-
cho de saber su diagnéstico, pero también de no saberlo
si asi lo desea, el derecho de querer o no compartir el
diagnostico con su familia, y de planificar su vida de la
manera mas apropiada segan su enfoque. El paciente,
para poder tomar estas decisiones, debe tener relativa-
mente preservada su capacidad intelectual (12). Se consi-

dera que puntajes menores a 19 en el Mini Mental test se
asocian con incapacidad (13, 14). Un individuo que pre-
serva la conciencia de enfermedad o “insight” es capaz
de verbalizar la naturaleza, severidad y consecuencias de
sus alteraciones cognitivas. Sin embargo, los pacientes
con conciencia de sus fallas cognitivas suelen angustiar-
se mas, como sucede en las personas que transitan la EA
prodrémica. Los pacientes depresivos, en general, tien-
den a hacer valoraciones menos optimistas que los suje-
tos normales en situaciones problematicas (12).

El principio ético de la no maleficencia debe tenerse
en cuenta. Asi, se establece la obligacién de no hacer el
mal. Al informar el diagnostico de EA al paciente, aun-
que ésta sea la verdad, se puede hacer un dafio por el
impacto que esta noticia puede tener sobre ¢él. Esto se
puede expresar en forma de depresion y, en casos extre-
mos, de ideacion suicida (15).

Varios estudios han reportado que los familiares
piden al médico que no se le informe al paciente de su
diagnostico por miedo al impacto psicologico que pue-
da generarle. Sin embargo, otros estudios revelan que el
saber el diagnostico, podria reducir la ansiedad al tener
una explicacion de los sintomas y proveer un plan de
tratamiento y/o seguimiento médico (16). Draper y
colaboradores revelaron que al informar el diagnoéstico
al paciente, podria existir un riesgo de conducta suici-
da (aunque minimo), sobre todo en los tres primeros
meses del diagnoéstico. Por este motivo, se recomienda
precaucién en sujetos que tienen depresién concomitan-
te, cubriendo las necesidades emocionales del paciente
posterior al diagnostico (17).

En sintesis, la EA es una de las patologias mentales
mas temidas, por su caracter irreversible, cronico, pro-
gresivo e incurable. Con los nuevos criterios, basados
en el apoyo de los biomarcadores, el diagnostico puede
realizarse en vida, anticipando el devenir de la demen-
cia varios anos antes (1, 18). Por ende, los médicos nos
veremos cada vez mas expuestos a pacientes con EA pro-
drémica, debiendo enfrentar el dilema de comunicar el
diagnostico de una enfermedad sin curacion y al mismo
tiempo de ofrecer nuevas lineas de investigacion farma-
cologica.

Pensamos que la formacion en ética de los médicos
es escasa, pero a su vez altamente necesaria para saber
como comunicar diagnosticos de enfermedades incura-
bles como la aqui tratada. Probablemente con esta pato-
logia suceda lo mismo que con el cancer, debiendo trans-
currir varios afios hasta lograr un cambio de paradigma
(del paternalismo a la autonomia) y poder consensuar
guias operacionales diagnosticas basadas en la ética de
los nuevos avances cientificos.

El médico tendrd el importante rol de saber deter-
minar caso por caso la decisién a tomar en base a cada
paciente en particular, respetando la autonomia, evitan-
do dafiar a la hora de comunicar el diagnostico y ofre-
ciendo nuevas lineas de investigaciéon farmacologica,
con el fin de lograr la curacion de la enfermedad m
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CULTURA Y PSIQUIATRIA

Coordinacion

Norberto Aldo Conti
Daniel Matusevich
Juan Carlos Stagnaro

Nos motiva en esta ocasion proponer una reflexion,
desde las pdginas de nuestra revista, acerca de las
incidencias de la cultura en el campo de la psiquia-
tria. Poder pensar de qué manera, en el mundo
actual, los procesos culturales inciden sobre la teo-
ria y la practica psiquidtricas. Es necesario aclarar
de qué hablamos cuando decimos “procesos cultu-
rales”. Desde el enfoque que proponemos para este
Dossier se trata de una pluralidad de comportamien-
tos socialmente compartidos que expresan la parti-
cular manera en que un grupo humano organiza
usos y costumbres en relacion a su contexto social,
politico, economico, tecnoldgico e ideologico.

Los sistemas médicos pueden ser estudiados y com-
prendidos como construcciones culturales como lo
son las diferentes clasificaciones y nosologias, las
hipotesis etiopatogénicas sobre el origen de los tras-
tornos clasificados y las etnoterapias propias, acor-
des con esas conceptualizaciones, es decir, una serie
de figuras reconocidas socialmente como capaces
para ejercer la cura.

La literatura especializada -aunque existen pocas
investigaciones al respecto- muestra que existen
diferencias interétnicas en los procesos psicologicos
bdsicos como la capacidad de atencion, de percep-
cion, de memorizacion, etc.

En investigaciones realizadas en Australia, India
y Africa, se ha concluido que cada etnia tiene el
patron de habilidades visuo-espaciales que se ajusta
mejor a su medio. En otras palabras, que mientras
que todas las poblaciones tienen el mismo potencial
para el desarrollo cognitivo y perceptivo, los factores
culturales y ecoldgicos determinan lo que se va a
desarrollar; es decir, que diferentes ambientes cultu-
rales llevan al desarrollo de diferentes patrones de

habilidades. Es lo que se conoce como ley de dife-
renciacion cultural.

Asimismo, el concepto de “persona”, pieza cla-
ve en la construccion de la filosofia y la psico-
logia occidentales, no es universal, como podria
suponerse cuando describimos en nuestro entorno
cultural, por ejemplo, los trastornos de la perso-
nalidad. En efecto, en culturas no centradas en
el individuo y organizadas en torno a una pers-
pectiva holistica las “personas” no pueden enten-
derse si no es en relacion con los demds y con el
medio ambiente. La persona no se define por una
serie de propiedades que le caracterizan, sino por
su modo de interaccionar con el medio. Tal pers-
pectiva cuestiona la nocion de “persona” propio
de la psicologia occidental actual por su cardcter
no contextual.

Paraddjicamente, en un contexto de insistencia en
la “globalizacion” de ciertas pautas de comporta-
miento y consumo, se han generado en los tiltimos
afios una gran cantidad de trabajos, englobados
bajo el titulo de “estudios culturales” que, rebasan-
do los limites de la sociologia y la antropologia aca-
démicas tradicionales, tratan de dar cuenta de una
gran cantidad de fenomenos culturales que pugnan
por subsistir en los mdrgenes de la globalizacion o
por adquirir visibilidad por fuera de ella, generando
un rico ejercicio de andlisis epistemoldgico de rela-
ciones de sentido y relaciones de poder en torno a
esa subsistencia o visibilidad.

Justamente nuestra América Latina es una de las
regiones en que mds marcadamente se observa esa
variabilidad cultural y sus esfuerzos de legitima-
cion, que no escapan a las vicisitudes politicas de
los paises de la region.
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También en el campo de la psiquiatria encontramos
esta misma tension entre la tendencia globalizante
y el reconocimiento de lo idiosincrdtico, empirica-
mente reconocible en la variabilidad cultural.

Para explorar esa tension hemos invitado a dos
prestigiosos investigadores; por un lado, el Dr. Sergio
Villaserior Bayardo, Presidente del Grupo Latino-
americano de Estudios Transculturales (GLADET),
quien en su articulo nos presenta una mirada de
conjunto de los aportes culturales al campo de la
psiquiatria originados en América Latina y en la
entrevista, que gentilmente nos ofrece, nos pone en
conocimiento de la historia y los alcances del GLA-
DET que actualmente preside.

Por otro lado, el Dr. Renato Alarcon, Profesor Titu-
lar de la Cdtedra Honorio Delgado de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia de Lima y Profesor
Emérito de Psiquiatria de la Mayo Clinic College
of Medicine de Rochester, EE.UU., nos instruye
sobre la conceptualizacion y presencia de los feno-
menos culturales en la redaccion del DSM-5 y tam-
bién en las tensiones y dificultades para su recono-
cimiento en los grupos de trabajo responsables de su
redaccion final.

El andlisis de como y de qué manera la subjetividad

se constituye en tanto intersubjetividad en relacion
dialéctica con el espacio cultural es abordado por
el Dr. Horacio Vommaro, presidente de la Asocia-
cion de Psiquiatras Argentinos (APSA) y fundador
del Capitulo de Violencia Social y salud Mental de
esa entidad.

Si la cultura de una época y de un determinado
lugar puede dar origen a determinadas patologias
psiquidtricas es tema del articulo del Dr. Emilio
Vaschetto, quien indaga acerca del particular feno-
meno de la dromomania y sus implicancias episte-
mologicas para el campo de la psiquiatria.

Como las nuevas tecnologias del tipo de redes socia-
les pueden incidir en la prdctica psiquidtrica nos
ilustra el articulo del Dr. Daniel Matusevich acer-
ca de la aplicacion de un protocolo mediado por
WhatsApp en el trabajo cotidiano de una sala de
internacion de pacientes agudos.

Como se podra apreciar se trata de un conjunto de
articulos necesariamente heterogéneos que permiten
pensar desde diferentes perspectivas la incidencia de
la cultura contempordnea en la praxis psiquidtrica,
y es nuestra intencion que los mismos puedan gene-
rar en nuestros lectores interrogantes y reflexiones
que enriquezcan nuestra prdctica clinica m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 102-104



Componentes culturales en DSM-5: logros,
ilusiones y esperanzas

Renato D. Alarcon
Profesor Titular de la Cdtedra Honorio Delgado, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Peril.
Profesor Emérito de Psiquiatria, Mayo Clinic College of Medicine, Rochester, MN, EE.UU.

Introduccion

Dentro de las numerosas definiciones de cultura a lo
largo de la historia, el caracter de repositorio consistente
de expresiones individuales y colectivas de identidad es
tal vez su componente mas preciado. Cultura entrafia un
conjunto de factores o variables en la configuracion de
un contexto a la vez permanente y dindmico de signifi-

cados, valores y normas conductuales que determinan la
singular perspectiva de grupos humanos y sociedades en
relacion al mundo y a ellos mismos; el concepto engloba
desde variaciones dietéticas hasta ideas religiosas o con-
cepciones espirituales pasando por filosofias politicas o
entornos econémicos (1, 2). Cultura nos dice entonces

Resumen

La Psiquiatria Cultural se ocupa de la descripcion, definicion, evaluacion y manejo de cuadros psiquidtricos en tanto que
reflejo clinico de factores culturales, dentro de un contexto integral y como atributo explicativo, interpretativo, nosologico,
terapéutico y preventivo en la practica profesional. El presente articulo intentara examinar ese vinculo en el contexto de la cla-
sificacion dominante en nuestra era, el Manual Diagnoéstico y Estadistico de Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica
Americana, con énfasis en el desarrollo de su tltima versién, DSM-5. El contenido cultural de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud puede ser materia de otros analisis, aun cuando puede decirse que,
en general, parece tener menos alcances que la clasificacion norteamericana. La participacion, el trabajo y las reflexiones del
autor en torno al Comité del DSM-5 creado por la APA a comienzos del presente siglo, constituyen la base de la presentacion
y discusion de logros concretos, ilusiones mas o menos idealizadas y esperanzas mas o menos realistas con vista al futuro. Las
conclusiones intentardn cubrir también implicaciones de los componentes culturales del DSM-5 en el &mbito de la psiquiatria
latinoamericana e hispano-hablante.

Palabras clave: Psiquiatria cultural - DSM-5 - CIE 10 - Cultura y Psiquiatria.

CULTURAL COMPONENTS WITHIN DSM-5: ACHIEVEMENTS, HOPES, AND EXPECTATIONS

Abstract

Cultural Psychiatry deals with the description, definition, evaluation and management of psychiatric conditions as a clinical
reflection of cultural factors within an integral context, and as an explanatory, interpretative, nosological, therapeutic and
preventive attribute in professional practice. This article attempts to analyze that link in the context of the dominant classi-
fication in our era, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) of the American Psychiatric Association
(APA), with emphasis on the development of its latest version, DSM-5. The cultural content of the International Classification
of Diseases (ICD) of the World Health Organization (WHO) can be the subject of further analysis, even when it can be said
that, in general, it seemingly has less reach than the American classification. The author’s participation, work and reflections
about the DSM-5 Committee, created by the APA at the beginning of this century, constitute the basis of the presentation and
discussion of concrete achievements, more or less idealized hopes, and more or less realistic expectations with a view to the
future. Conclusions will also try to cover implications of DSM-5 cultural components in the field of Latin American and spa-
nish-speaking psychiatry.

Keywords: Cultural Psychiatry - DSM-5 - ICD-10 - Culture and Psychiatry.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 105-112



106 Alarcén, R. D.

qué somos, quiénes somos, por qué somos, creemos y
actuamos en la forma que lo hacemos cotidianamente, a
través del tiempo y de la historia.

En tanto que background fundamental de la raza
humana, como libreto en la delineacién de multiples
transacciones e intercambios, como vocero y expresion
diversa y multiforme de individuos y grupos en el ambito
local y global, cultura impacta poderosamente todos los
aspectos de nuestra existencia. Mucho se ha escrito en
torno a las maltiples relaciones entre cultura y medicina.
Las concepciones etiologicas de la enfermedad, la reac-
cion individual, familiar, grupal y/o comunitaria frente
a los sintomas, el proceso de adherencia al tratamiento y
la relacion con el profesional tratante son, todos, aspec-
tos basados en singulares presupuestos culturales tales
como percepcion del principio y de las figuras de auto-
ridad, valoracién del saber como indicador de prestigio
en la escala social, papel de c6digos morales, vigor de las
creencias religiosas y varios mas (3).

En el momento actual se acepta que la cultura influ-
ye poderosamente en la formacién de la personalidad
y de su correspondiente repertorio emocional, no sélo
en base al impacto de actitudes parentales, modos de
crianza, uso del lenguaje o transmisiéon de elaboraciones
simbdlicas (4), sino también como efecto de todo ello
en la produccion de fendmenos o cambios mas o menos
permanentes de naturaleza quimico-fisiolégica, endocri-
no-inmunoldgica o neuro-sensorial (5). Asi, al lado del
espectacular desarrollo de las neurociencias desde fines
del siglo pasado, se percibe un crecimiento paralelo de
conceptos culturales en medicina y psiquiatria. Surge
entonces la Psiquiatria Cultural, que se ocupa con la
descripcion, definicion, evaluacion y manejo de cuadros
psiquiétricos en tanto que reflejo clinico de factores cul-
turales, dentro de un contexto integral y como atribu-
to explicativo, interpretativo, nosologico, terapéutico y
preventivo en la practica profesional (6, 7).

El presente articulo intentara examinar ese vinculo
en el contexto de la clasificacion dominante en nuestra
era, el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM, su sigla en inglés) de la Asociacién Psi-
quiatrica Americana (APA), con énfasis en el desarrollo
de su tltima version, DSM-5 (8). El contenido cultural
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD,
en inglés) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(9) puede ser materia de otros analisis, aun cuando pue-
de decirse que, en general, parece tener menos alcances
que la clasificaciéon norteamericana. La participacion, el
trabajo y las reflexiones del autor en torno al Comité
del DSM-5 creado por la APA a comienzos del presente
siglo, constituyen la base de la presentacion y discusion
de logros concretos, ilusiones mas o menos idealizadas y
esperanzas mas o menos realistas con vista al futuro. Las
conclusiones intentaran cubrir también implicaciones
de los componentes culturales del DSM-5 en el ambito
de la psiquiatria latinoamericana e hispano-hablante.

Cultura y diagnéstico psiquiatrico

Cultura y diagnoéstico psiquidtrico han mantenido

una relacion ambigua a lo largo de la historia. A pesar
de su vigencia y aceptacion universal, el contenido cul-
tural en sistemas diagnosticos médicos y psiquiatricos
ha sido escaso. Los conceptos culturales no se ense-
flan ni se practican sistematica o consistentemente en
el proceso docente. Se reconocen términos tales como
identidad cultural del paciente, contexto cultural de su
padecimiento, significado cultural de sintomas y signos
y el enunciado de las llamadas “variables culturales”;
se habla de la ubicuidad de la cultura, de su naturaleza
multidimensional y su impacto en conductas y emocio-
nes humanas; se discute la naturaleza dual (objetiva e
intersubjetiva) de todo encuentro clinico; se insiste en
como los avatares de la globalizacion impactan la feno-
menologia de auto y hetero-percepciones, la densidad
sintomatologica y la severidad del evento clinico; y se
reiteran los roles interpretativo-explicativo y patogéni-
co-patoplastico de cultura como conceptos de avanzada
en la forja de competencias clinicas valiosas (7, 10).

Lamentablemente, lo anterior muchas veces no pasa
de ser un recital retorico. En la practica, se ignoran fac-
tores eminentemente culturales tales como modalidades
de crianza y actitudes parentales, se abandona la explo-
racion y magnitud de factores de riesgo y proteccion (los
llamados “estilos de afronte” de situaciones adversas) y,
mas aun, se soslayan (ergo, se refuerzan) actitudes socia-
les prevalentes (prejuicio, discriminacion, estigma) hacia
manifestaciones psicopatologicas (11) y se sabotean asi
la verificacion de una evaluacién integral y el rol de la
cultura como factor terapéutico, pronostico y preventivo
en el manejo de todo paciente.

Aspectos culturales de DSM-1 a DSM-IV TR

A pesar de declaraciones mas o menos elocuentes del
lideres de la APA en cada etapa del desarrollo historico
del DSM, en torno a la relevancia de lo cultural en el acto
diagnostico, es preciso seflalar que tales proclamas no se
materializaron de modo alguno en por lo menos las dos
primeras versiones del Manual. DSM-I publicado en 1952
y DSM-II, dieciséis afnlos después fueron, esencialmente,
documentos guiados por fuertes basamentos teérico-
ideolégicos: aquél asumiendo una “etiologia pre-estable-
cida” de origen psicodinamico o psicoanalitico (12), y
éste siguiendo el contexto patogénico de la “psicobiolo-
gia” de Adolf Meyer y sus seguidores (13) que acufiaron
el término “reaccién” para cada uno de los grupos de
trastornos mentales considerados tradicionales. Queda
claro que postulados mas o menos dogmaticos en uno
y otro caso dejaron poco espacio para consideraciones
culturales: de algin modo, ambiente y sociedad, recep-
taculos primarios de estructuras y conceptualizaciones
culturales, fueron solo términos formales accesorios, no
examinados ni elaborados en su real significacién diag-
nostico-psiquiatrica.

Se acepta que DSM-III, publicado en 1980, represen-
t6 en la historia del diagnoéstico psiquiatrico un drasti-
co cambio de perspectiva en el ambito norteamericano,
cambio que muchos llamaron “revolucionario” dado su
caracter descriptivo (libre de florilegios psicodinamicos),
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fenomenoldgico y “neo-kraepeliniano”, de corte cate-
gorico (14, 15). Los antecedentes conceptuales de esta
version tales como los elaborados por Robins y Guze en
1970, Feighner y sus colaboradores en 1972 y Spitzer y
colaboradores en 1978 enfatizaron la importancia de
validez y confiabilidad debidamente engarzadas y la esti-
pulacion de criterios cuidadosamente recitados; fueron
precisamente estas razones las que pueden haber desli-
zado el foco mas alla de lo estrictamente cultural, como
resultado de lo cual puede afirmarse que la “revolucién”
del DSM-III no abarco factores culturales relevantes: si
bien el documento fue declarado “atedrico” y aun cuan-
do un texto adicional de casos clinicos incluy6 descrip-
ciones de pacientes no-norteamericanos, el énfasis cul-
tural fue minimo deteniéndose en vagas menciones de
aculturacion en inmigrantes; este afronte no cambi6 en
la edicion revisada (DSM-III R) publicada en 1987 (16).

DSM-1V vio la luz en 1994. El Comité, presidido por
Allan Frances, fue creado a fines de la década de los afios
ochenta y cont6 inicialmente con 27 miembros a los
que se afiadieron otros mas tarde para constituir 13 gru-
pos de trabajo encargados de revisar todo el contenido
de DSM-III. Es importante sefialar que desde el primer
momento en esta fase, planteamientos de incorporacién
de componentes culturales en el diagnoéstico psiquiétrico
fueron claramente enunciados por clinicos y académicos
vinculados a la investigacién en este campo, una alian-
za de cientificos sociales y psiquiatras de ambos lados
del Atlantico (17, 18) postulando el nacimiento de una
“nueva psiquiatria cultural”. Resulta interesante que no
fue, sin embargo, el Comiteé sino el Instituto Nacional de
Salud Mental (NIMH, sigla en inglés) el que a través de su
Oficina de Poblaciones Especiales jefaturada por Delores
Parrén establecié6 un Grupo de Trabajo sobre Cultura y
Diagnostico Psiquiatrico. En Abril de 1991, este Grupo
convoco a 45 profesionales interesados en el tema que
se reunieron en Pittsburgh, Pennsylvania; como resulta-
do de estas deliberaciones, una intensa actividad en los
siguientes dos afios culminé en Setiembre de 1993 con
la presentacion de un bien documentado informe y la
solicitud formal de inclusiéon en DSM-IV de un articulo
introductorio sobre cultura y diagnoéstico psiquiatrico
con especificaciones de identidad, contexto, procesos
inter-generacionales, consideraciones culturales para los
15 grupos de trastornos, anotaciones a ser afladidas en
el ya concebido esquema multi-axial, guias para la For-
mulacion Cultural y un Glosario de sindromes ligados
a la cultura (CBSs, en inglés) y modismos de disconfort
(Idioms of Distress).

Las deliberaciones de este grupo fueron tan eruditas
como apasionadas. Los factores socio-culturales en el cur-
so de toda enfermedad mental, asi como lo que parecia
ser un compromiso con lo cultural en la filosofia basica
del DSM-IV fueron puntos de relieve fundamental. Se
examinaron a fondo las diversas fuentes de resistencia a la
incorporacion de cultura en el proceso diagnostico, tales
como el “universalismo” y la hegemonia de enfoques
biolégicos de la psicopatologia, la tendencia a generalizar
las respuestas de miembros de diferentes clases sociales al
impacto de la enfermedad mental, las divergencias entre

metodologias de investigacion y perspectivas de la prac-
tica clinica en la comunidad, los temas de poder, autori-
dad, jerarquias y relacion clinico-paciente, etc.

El documento fue ciertamente claro, sélido y de avan-
zada. Pasoé revista a los cambiantes conceptos culturales
y su impacto en éreas tan distantes como la demografia
o las creencias populares y se reforzaron las bases antro-
pologicas de narrativa clinica y diagnostico. El gran entu-
siasmo y la justificada expectativa en torno a este trabajo
de alto nivel académico encontraron, sin embargo, una
recepcion fria y -peor atin- una actitud casi hipocrita que
resulté en la mutilacion de las propuestas, menciones
apenas puntuales de algunos conceptos en la Introduc-
cion general y breves comentarios en parrafos subtitula-
dos “Rasgos especificos de cultura, edad y género” (notese
la mezcla de términos y su incongruencia) incluidos en
algunos grupos de trastornos. Este no-tan-sutil rechazo se
patentiz6 elocuentemente en el relegamiento de parte de
las sugerencias esenciales del Grupo de Trabajo al Apén-
dice I (el pentltimo del Manual), seis paginas (897-903)
de las 943 en la version final del DSM-IV (19).

Dos afios después de la publicaciéon del DSM-1V, un
libro sobre cultura y diagnostico psiquiatrico (20) inclu-
y6 un elocuente prologo de Leon Eisenberg y capitulos
de notables autores tales como Arthur Kleinman (el
cual lamentaba “cuan poco de todo lo que recomendamos
se incluy6” en la version final) y Byron Good que en el
Epilogo, sugerentemente titulado “Conocimiento, Poder
y Diagnéstico”, sefialdé que “la decepcion con el DSM-IV
conducird a esfuerzos atin mds grandes... en busca de un sis-
tema diagnostico apropiado para nuestro mundo intercultural
y globalmente interconectado” .

El logro cultural mas importante en DSM-IV fue sin
duda el delineamiento de la llamada Formulacién Cul-
tural (FC), de estructura narrativa abarcando cinco areas
fundamentales: identidad del paciente, sus explicaciones
en torno a los sintomas, ambiente y funcionamiento psi-
cosocial, la relacion diagnosticador-paciente y una evalua-
cion o sumario de los aspectos culturales de diagnostico
y atencion clinica en el paciente. El llamado Glosario de
CBSs incluy6 25 entidades categéricamente enmarcadas,
la heterogeneidad de cuyas descripciones los tornaba poco
menos que irrelevantes, como se verd mas adelante.

El aflo 2000, se public6 un texto revisado del DSM-IV
con muy pequefias modificaciones, ninguna en el area
cultural por cierto (21). De hecho, las criticas no se habian
hecho esperar, tanto desde los cuarteles neurobiologicos
como de los antropologico-clinicos y de otras ciencias
sociales. Las objeciones se pueden resumir en los siguien-
tes aspectos: énfasis excesivo en la relevancia de datos epi-
demiolégicos no contextualizados, escasa consideraciéon
de fenomenologias culturalmente modeladas, omision de
factores protectores y de riesgo y de “fortalezas y debilida-
des” (strengths and weaknesses) culturalmente basados,
todo lo cual resultaba en un uso limitado de la FC a lo largo
del mundo (22). Las consecuencias de estas fallas fueron
caracterizadas como un “reduccionismo no deliberado” y
un “etnocentrismo no declarado” que, en conjunto, limi-
taron enormemente el ingreso de conceptos culturales por
la puerta grande de una evaluacién diagnoéstica integral.
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Los centros académico-clinicos en los que se han lleva-
do a cabo investigaciones con o sobre la FC son contados
pero, en conjunto, han ofrecido data alentadora y han
identificado areas de necesaria mejora. Estudios sistema-
ticos en Montreal, Estocolmo, Amsterdam, Madrid y New
York (23, 24, 25, 26, 27) han identificado ventajas en fac-
tibilidad, utilidad, confiabilidad y operacionalizacion del
instrumento, asi como limitaciones derivadas de las idio-
sincrasias de la forma narrativa, muestras relativamente
escasas y heterogéneas, dificultades metodologicas, insu-
ficiencias en el recojo y documentacion de datos y proble-
mas de comparabilidad. A ello se han anadido incompletas
areas de informacion, carencia de definiciones especificas
de ciertos términos, no siempre claras distinciones entre
lo que es cultural y el resto de la historia del paciente,
un enfoque dimensional limitado o casi inexistente, falta
de evaluacién cuantitativa y, en algunos casos, resulta-
dos poco concluyentes o poco practicos. La declaracion
de Good sonaba pues, en este contexto, no solo certera y
necesaria sino también profética.

Aspectos culturales en la CIE-10

En cuanto a componentes culturales en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 10™* Edicién (CIE-10) de
la OMS, es relativamente poco lo que se puede decir. El
caracter internacional del documento y de su proceso de
elaboraciéon podria ser considerado de suficiente enver-
gadura como para decir que, en si, es ya un documento
intercultural. Tal raciocinio no resiste un analisis serio ya
que si bien puede decirse que el trabajo de todos los pai-
ses podria aportar un sesgo particularmente cultural, las
negociaciones y menudencias politicas del proceso intro-
ducen un elemento burocritico que puede ser cultural
pero clinicamente nebuloso y, por lo tanto, irrelevante.
A pesar de un origen historicamente valioso (28), la CIE
no incluye conceptos culturales especificos en el proceso
diagnostico, concebido més bien como eminentemente
descriptivo y categérico; mas atin, no enfatiza instrumen-
tacion especifica alguna para un manejo practico y ttil y
su presencia es fundamentalmente resultado de acuerdos
internacionales supervisados por la OMS.

Cultura en el DSM-5

Poco después de la convocatoria inicial de la APA
para la elaboracion de la quinta version del DSM, se lle-
varon a cabo en 1999 y 2000 reuniones preliminares de
discusion de aspectos fundamentales del trabajo. Valga
la pena sefialar que en un comienzo no hubo represen-
tacion alguna de temas culturales en estas reuniones y
que fue solo luego de peticiones insistentes que se cre6
un grupo encargado de evaluar las principales necesida-
des de DSM-V (nétese la numeraciéon romana todavia
en uso) en el terreno cultural. En 2002 se public6 un
volumen (29) que recogia las principales sugerencias
formuladas en torno a temas bdsicos de investigacion
sobre nomenclatura, neurociencias, neurodesarrollo,
personalidad y trastornos de relacion, discapacidades y
temas culturales. Para entonces se habia constituido ya

el liderazgo del Comité del DSM-V que procedi6 luego,
hacia 2005-2006, a expandir su membrecia y nombrar
16 Grupos de Trabajo y seis Grupos de Estudio; dentro
de estos altimos se estableci6 el de Temas de Género y
Cross-culturales (10 miembros) que inicio sus labores en
el periodo 2007-2008.

Fue claro desde el comienzo que este Grupo de Estu-
dio se proponia estudiar fundamentalmente los vinculos
entre género y diagnoéstico y que como areas culturales
propiamente dichas parecia circunscribirse s6lo a la con-
sideracion de raza y etnicidad en estudios epidemiolo-
gicos. Se iniciaron revisiones pertinentes de la literatura
pero luego de dos anos se hizo evidente la necesidad de
una declaracion o “toma de posiciones” ante el liderazgo
del Comité de la APA, resaltando la urgencia de focalizar-
se en una ampliacion de temas culturales en base al esta-
blecimiento de un Subgrupo exclusivamente encargado
de estudiarlos. La respuesta fue totalmente favorable y el
Subgrupo empez6 su labor en 2010.

Las discusiones de este altimo no fueron menos inten-
sas que las de otros en el desarrollo general del DSM, para
entonces utilizando ya la numeracion arabiga, en base a
la posibilidad de crear nuevas versiones electronicas o
atn impresas (DSM-5.1 o 5.2, por ejemplo) en periodos
relativamente cortos. Se plantearon cuatro areas fun-
damentales: un capitulo introductorio sobre aspectos
culturales del diagnoéstico psiquidtrico, componentes
culturales en la definicién de trastorno mental, nueva
estructura y contenidos del llamado Glosario y la elabo-
racion de una Entrevista para la Formulacion Cultural
(EFC o CF], sigla en inglés) que, luego de bien planeados
ensayos de campo, enriqueciera las posibilidades de uso
y mediciones apropiadas de su contenido (30, 31).

El producto final: logros culturales en DSM-5

El resultado de estas deliberaciones fue mixto. A pesar
de declaraciones aparentemente sinceras del liderazgo
del Comité, consideraciones logisticas y de otro orden
prevalecieron para concluir en una subseccion sobre con-
tenidos culturales en el capitulo introductorio general del
Manual (ya recortado por el Subgrupo mismo) y una muy
breve mencién de factores culturales en la definicion de
trastorno mental. De hecho, el Subgrupo prestd mas
atencién (probablemente con buenas razones) a la recon-
sideracion del contenido del Glosario de DSM-IV y a la
elaboracién de la EFC, tal como se vera a continuacion.

Conceptos culturales de distrés

El Subgrupo concluy6 que el contenido del Glosario
era una mezcla desorganizada de sindromes, modismos
de discomfort y modelos explanatorios de conductas y
entidades que, unida a manualizacion y utilidad clinica
limitadas, se reflejaban en guias insuficientes e informa-
ci6on y documentacion poco relevantes. Asi, su primera
decision, finalmente incluida en el Apéndice de DSM-5,
fue un desdoblamiento conceptual resultante del anali-
sis critico de definiciones conocidas. El antiguo Glosario
paso a ser una Seccién a la que se titul6é Conceptos Cultura-
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les de Distrés (8), elaboraciones que en su conjunto refle-
jan maneras o vias locales a través de las cuales grupos
culturales diversos experimentan, comprenden y comu-
nican sufrimiento psicologico, conductas aberrantes y
emociones estresantes o perturbadoras. Se trata pues de
un sub-andlisis conceptual de los clasicos CBSs, al haber-
se concluido que éstos eran en realidad una expresion
conjunta de rubros disimiles. Revisaremos brevemente
enseguida la historia y el contenido de estos conceptos.

1. Sindromes culturales. Los “sindromes ligados a la
cultura” tienen indudablemente una historia ilustre que,
en la literatura académica, se inicia con la Psiquiatria
Comparativa ideada por Kraepelin luego de su visita a
Java y Borneo a comienzos del Siglo XX y su clara con-
sideracion de tales entidades como variantes de cuadros
clinicos descritos en la psiquiatria occidental. Transcu-
rrieron sin embargo mas de cuatro décadas antes de que
Yap publicara en 1951 su célebre survey de psiquiatria
comparativa y acufiara el nombre de “psicosis psicogéni-
cas atipicas ligadas a la cultura”, expandido en 1967 (32)
a “sindromes reactivos ligados a la cultura” listados tam-
bién en subsecuentes actualizaciones en 1969 y 1974.
Subsiguientes descripciones e intentos de clasificacion
por autores tales como Devereaux, Arieti y Mehr, Carr,
Ritenbaugh y Jilek culminaron, a partir de las dos alti-
mas décadas del siglo pasado, en los estudios clinicos y
socio-antropolégicos de la Escuela de McGill, Hughes,
Simons, Gaw, Tseng, Guarnaccia, Lewis-Ferndndez y
otros investigadores (33, 34).

La evolucion conceptual de los CBSs es un precioso
y original catdlogo de epistemologia clinica. El reconoci-
miento de la singularidad de componentes culturales en
variados eventos clinicos se hace atin mas relevante en el
indetenible contexto de la globalizaciéon (35). Los deba-
tes sobre su naturaleza nosologica y su contribucién a los
conceptos de sindrome o espectro, las implicaciones de
severidad y los eventuales correlatos neurobiologicos y
bioculturales enriquecieron indudablemente su vigencia
clinica. Hughes enumera hasta 168 CBSs (36), y es tal vez
este namero -considerado excesivo por muchos autores-
el elemento que simboliza los aspectos problematicos del
concepto. A lo largo del tiempo, el énfasis en aspectos exo-
ticos, “primitivos” o pintorescos en la narrativa de CBSs,
la ausencia de estudios de validez, los pequefios y escasos
trabajos de seguimiento y la cuestionable diferenciacion
con entidades diagnosticas existentes debilito ciertamen-
te su valor en el campo de la investigacion clinica.

Los vigorosos argumentos de Hughes, que ya en 1998
llamé6 a los CBSs “inaceptablemente vagos” en cuanto a
su descripcion y los considero reflejo de una “frivola
consideracion” del concepto de especificidad cultural,
estuvieron sin duda presentes en las deliberaciones. Se
discutié su autonomia conceptual y su relacién con los
otros contenidos del Glosario, asi como la posibilidad
de eliminarlos totalmente del Manual. Finalmente, ya
aceptada la existencia de varios conceptos culturales de
distrés, el primero de ellos recibié el nombre de Sindro-
mes Culturales (SCs) (8, 37), etiqueta mds concisa y, tal
vez, mas precisa que su predecesora. Los SCs son clus-
ters o grupos de sintomas co-ocurrentes y relativamente

invariables que se encuentran en grupos, comunidades
o contextos culturales especificos; pueden o no ser reco-
nocidos como una enfermedad dentro de tal cultura
(dicho de otro modo, pueden ser etiquetados de dife-
rentes maneras) pero, tanto como patrones culturales de
distrés cuanto como rasgos de enfermedad, pueden ser
reconocibles por un observador externo como patrones
eventualmente coherentes de experiencias individuales
o colectivas. El ejemplo mas tipico de estas entidades, en
la literatura contemporanea, es Ataque de Nervios, cua-
dro de sintomatologia predominantemente ansioso-dis-
forica (38), frecuente en poblaciones hispano-caribefias
y con suficiente base heuristica como para ser incluido
en una lista potencial de diagnosticos diferenciales de
trastornos ansiosos en DSM-5. El Apéndice del nuevo
volumen incluye hasta diez sindromes culturales con
variadas manifestaciones clinicas y de diversos origenes
geograficos.

2. Modismos culturales de distrés. Llamados por Klein-
man “modismos (idioms) de discomfort” (18), su defi-
nicion y su listado fueron también restringidos por el
Subgrupo de Trabajo. Son términos lingiiisticos, frases o
“maneras de hablar” acerca de sufrimiento emocional,
fastidio psiquico o perturbaciones sociales entre indivi-
duos que pertenecen a un grupo cultural determinado
(caracterizado, por ejemplo, por el uso del mismo len-
guaje o practica de la misma religién). Queda claro que
se trata de conceptos referidos a patologia o de maneras
compartidas de nombrar, expresar o comunicar carac-
teristicas esenciales de determinados tipos de perturba-
cion. Sin embargo, un modismo de distrés no tiene que
estar necesariamente asociado con sintomas, sindromes
o factores causales especificos; puede ser utilizado para
describir o trasmitir un amplio rango de dificultades que
incluyen experiencias cuotidianas, condiciones subclini-
cas o sufrimiento debido a circunstancias sociales mas
que a trastornos mentales.

Conviene distinguir distrés de estrés, conceptos
ambos que ya parecen haber sido aceptados en su forma
castellanizada. El primero se refiere fundamentalmente a
incomodidad o fastidio genérico, en tanto que estrés se
acompafia mas de tensidn creciente y manifestaciones
clinicas mas definidas. El drea en la que muchas cultu-
ras parecen tener modismos comunes de distrés es la
de molestias fisicas o corporales usadas para expresar un
amplio rango de preocupaciones y sufrimientos. Kufungi-
sisa en Africa refleja, por ejemplo, padecimientos o con-
sideraciones similares a las de “pensar mucho” (“thinking
too much”) en otros continentes (39). DSM-5 incluye una
lista de modismos que no agota el volumen de este rubro
a nivel global.

3. Explicaciones culturales o atribuciones causales. Los
antiguos “modelos explanatorios” de Kleinman son hoy
definidos como etiquetas, atributos o rasgos que pro-
veen una “etiologia o causa culturalmente concebida”
de sintomas, enfermedad o simplemente distrés. Estas
explicaciones causales pueden reflejar rasgos salientes
de clasificaciones o nosologias folkloricas usadas por
personas comunes y corrientes o por curadores nativos
y, en tal sentido, entrafian un cuerpo de conocimiento
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sancionado y aceptado en esas esferas; otorgan valor (o
justifican) decisiones, practicas y rituales en diversas lati-
tudes pero al mismo tiempo reafirman la autoridad del
agente curativo y refuerzan el impacto terapéutico de su
intervencion (18, 40). “Hechiceria” o “envidia” en paises
latinoamericanos o maladi moun en Haiti, exhiben clara-
mente estas caracteristicas.

Entrevista para la formulacion cultural

Se han sefalado ya las limitaciones o desventajas de
la modalidad narrativa en las cinco areas consideradas en
la delineacion de la Formulacién Cultural del DSM-IV. Si
bien las dreas como tales cubrian adecuadamente el con-
junto de variantes culturales a ser exploradas durante la
entrevista diagnostica, las diferencias en el nivel de aper-
tura, confianza, consistencia y totalidad de la informa-
cion provista por pacientes individuales dejaban vacios
dificiles de estimar. Mas auin, tales diferencias restaban
valor al significado de las expresiones de los pacientes, a
la negociacion apropiada de su relacion con los clinicos
y, en dltima instancia, a la calificacién, como normativo
o patoldgico, del material obtenido en la entrevista. Si
cultura y su impacto se dan en todo lugar y en todo ins-
tante pero, al mismo tiempo, difieren entre paises, regio-
nes o continentes o atin entre individuos pertenecientes
al mismo grupo, la necesidad de equivalencias (lingiiis-
ticas, conceptuales, normativas y mensurables) en eva-
luaciones diagnosticas inter-culturales (como lo son la
mayoria a lo largo del mundo) se torna inevitable. Y el
enfoque narrativo/etnografico, con todas sus indudables
ventajas, encuentra también significativas dificultades
logisticas, metodologicas y aplicativas. La inter-subjeti-
vidad de todo encuentro (o colisién) de culturas, como
lo es la entrevista clinica y la casi inevitable co-construc-
cion (por parte de entrevistador y entrevistado) de la
narrativa de toda enfermedad, son elementos insoslaya-
bles y de dificil mensurabilidad en este proceso.

Se hacia pues necesaria la adopcion de estrategias
practicas que, como lo seflal6 Kleinman (20) permitie-
ran superar problemas fundamentales cuando se trataba
de evaluar miembros de grupos étnicos y cross-culturales
en escenarios domeésticos e internacionales. Se trataba de
posibilitar un mejor manejo de problemas de comunica-
cion, interpretaciéon y “contaminaciéon” de la informaciéon
obtenida, de asegurar aceptacion, accesibilidad y manio-
brabilidad que hiciera de la entrevista cultural un aspecto
practico y rutinario en todo proceso diagnostico.

Fue asi que empez0 a esbozarse la necesidad de un ins-
trumento que, combinando procedimientos cualitativos
y cuantitativos, permitiera una mejor definicion cultu-
ral del problema clinico a base del enriquecimiento y la
consolidacion de la informacion provista por los parrafos
narrativos de la FC en DSM-IV TR. Era menester precisar
las percepciones culturales de causa, contexto y apoyo a
base de una definicion tan clara como fuere posible de la
identidad cultural del paciente y de los factores culturales
en juego durante el afronte factual de los problemas y el
uso pasado y presente de modelos de biisqueda de ayuda.
La que se dio en llamar entonces Entrevista para la For-

mulacién Cultural (EFC) deberia estar caracterizada por
su claridad, longitud apropiada, facilidad de uso, tiempo
adecuado y aplicabilidad en escenarios y poblaciones cli-
nicas diferentes (8, 30). Sus areas de cobertura serian prac-
ticamente las mismas que la FC del DSM-IV TR ademas de
mencion de los conceptos culturales de distrés y de rasgos
culturales de vulnerabilidad y resiliencia.

De manera gradual, el Subgrupo prepar6 la EFC, un
instrumento que al final cont6 con un total de 16 pre-
guntas distribuidas en 4 dominios. Luego de un estudio
piloto en Johns Hopkins (que permitié mejorar textos
y ordenacién de algunos items), la EFC fue materia de
ensayos de campo en 14 ciudades de 4 continentes, apli-
cada a 321 pacientes por 75 clinicos. Los resultados clini-
cos y estadisticos, en términos de factibilidad, aceptabili-
dad, facilidad (y tiempo) de aplicacion y utilidad clinica
fueron sumamente alentadores, no sélo desde la pers-
pectiva de los clinicos sino, y en varios aspectos mejor
aun, desde la de los pacientes mismos y otros informan-
tes; estos Gltimos, en entrevistas post-test, reconocieron
que las preguntas de la EFC mejoraron la confianza en el
clinico y ampliaron el rango de preguntas para permitir
una documentacion mas completa (8, 23). Por su parte,
los clinicos enfatizaron el mejor involucramiento inter-
personal, la superacién de resistencias, la construccion
de autosuficiencia y progresos en la llamada “farmaco-
terapia motivacional”, término similar al de la clasica
adherencia al tratamiento farmacologico.

La EFC esta incluida en su totalidad en la Seccion III
del DSM-3, lo cual establece su presencia como documen-
to que debe utilizarse tan frecuentemente como sea posi-
ble en contextos puramente clinicos o de investigacion.
El formato incluye instrucciones al clinico en relacion a
propoésitos y estrategias de aplicaciéon de cada una de las
preguntas en las diversas secciones o dominios. La ECF
debe ser usada por todo clinico y en todo paciente, a veces
entremezclada con otras preguntas del interrogatorio
habitual. Por otro lado, el Subgrupo ha preparado tam-
bién 12 moédulos suplementarios de la ECEF, a ser utilizados
cuando se juzga necesario expandir la informacion tanto
en areas tales como identidad cultural, estresores psicoso-
ciales o espiritualidad y tradiciones éticas, como en grupos
especiales de pacientes tales como nifios o adolescentes,
ancianos, inmigrantes o refugiados, entre otros (41).

llusiones en torno al contenido cultural del DSM-5

No se usa aqui el término “ilusiones” en tanto que fan-
tasias inalcanzables, sino mas bien como expresiones mesu-
radas de expectativas de dificil logro debido a factores que
estan mas alla del control de los miembros del Subgrupo de
Temas Culturales. En tal contexto aquellos logros pueden
adquirir un cardcter ilusorio cuando se piensa que:

1. Los conceptos culturales de distrés y la EFC obten-
dran aceptacién incondicional a lo largo del mundo.
Esto no sera asi, no solamente porque unanimidad es
palabra casi desconocida en el campo clinico o diagnoés-
tico en medicina y psiquiatria, sino fundamentalmente
porque DSM-5, como ninguno de sus antecesores, ha
sido materia de las mds encarnizadas criticas y de los mas
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conflictivos debates en la historia y los contenidos de la
Seccion III, por esa y otras razones, serian los objetivos
mas vulnerables de la negligencia engendrada por ani-
madversiones muchas veces ciegas y dogmaticamente
determinadas.

2. Aun en centros o escenarios clinicos en los que
sean aceptados, su utilizacion sera inmediata. No sOlo
las renuencias burocréticas, sino la complejidad misma
de un nuevo instrumento en un nuevo Manual han de
generar resistencias para un uso masivo y amplio de
estos aportes. Varias voces se han alzado ya sefialando
que el procedimiento es complejo y requerira un tiempo
prolongado del que los clinicos carecen en muchos luga-
res del globo; estas criticas olvidan sin embargo que lo
mismo se dijo cuando DSM-III ingresé a la palestra, s6lo
para ser saludado relativamente poco tiempo después,
como una auténtica revolucién nosolégica.

3. La objecion anterior puede sonar mas pertinente
aun, cuando se trata de la practicabilidad de los llamados
modulos suplementarios. Salvo para uso en investiga-
cion, este no va a suceder inmediatamente y, de hecho,
su aceptacion puede sufrir una demora sumamente pro-
longada a pesar de su originalidad y propositos de totali-
dad. Tal vez debido a su namero excesivo, su contenido
puede hacerse repetitivo y, por lo mismo, poco ttil y, en
todo caso, su aplicacion puede tener lugar en escenarios
estrechos y con muestras sumamente limitadas en tama-
flo y en nimero.

Esperanzas

Esperanza es un término que puede entrafar las sutilezas
de la ilusién pero que encarna al mismo tiempo, con mas
solidez y presteza, la promesa de su realizacion. Los com-
ponentes culturales del DSM-5 generan sin duda multiples
posibilidades de materializacion en una serie de frentes:

1. Al reforzar la vigencia del rol de la cultura en psi-
quiatria en general y en el &mbito diagnostico en parti-
cular, expande el principio de totalidad en medicina mas
alla del ya clasico y superado modelo bio-psico-social
(42). La interacciéon comorbida de condiciones fisicas y
mentales, un tema de estudio intenso en el momento
actual (43) fortalece atin mas el papel etio-patogénico de
factores culturales en la patologia humana.

2. En el campo de la practica clinica, la llamada Medi-
cina Integrada o Medicina de Colaboracion (Collaborative
Care) también ha de reforzarse con el trabajo coordinado
de un equipo multidisciplinario en el cual, psiquiatras
y profesionales de salud mental interactian con otros
clinicos, los pacientes y sus familiares para posibilitar un
manejo mas integral de cada caso (44).

3. Definitivamente, el campo de la educaciéon médi-
ca y psiquiatrica afiadird conceptos culturales y utilizara
instrumentos como la EFC en la formulacién de pro-
gramas de adiestramiento a estudiantes de medicina y
disciplinas afines, residentes y fellows, y de programas
de actualizacion (con fuerte ayuda tecnologica) (45) para
profesionales en ejercicio.

4. La investigacion basica y clinica debe avanzar
también, particularmente con la aplicacion sisteméatica

de conceptos y practicas culturales que redundaran en
mejor manejo y mejor pronoéstico de condiciones psi-
quiatricas y no-psiquiatricas. En particular, se espera que
temas tales como correlatos bio-culturales, validacién de
antiguos y nuevos sindromes culturales, psicoterapias
culturales, farmacogendmica psiquiatrica y generacion
de nuevos instrumentos de medicion de variables cul-
turales se conviertan en temas de propuestas originales
debidamente financiadas (46).

Conclusiones

Puede afirmarse que las discusiones y aportes cultu-
rales al DSM-5 han reforzado la aceptacion del principio
de variabilidad en la clinica médica y psiquidtrica, deter-
minada por factores individuales y colectivos de vigencia
anteriormente descuidados. El Comité del DSM-5 y sus
diversos componentes (incluido por cierto el Subgrupo de
Temas Culturales) han concretado esta aceptacion en deli-
beraciones y documentos que son ya parte de la historia.
La EFC en particular representa lo esencial de este enfo-
que para la precision de presencia y severidad de patolo-
gia mental, con mejoras subsecuentes y develamiento de
barreras en la comunicacion profesional. La diseminacion
de esta informacion en medios de prensa, redes sociales y
eventos académico-cientificos y profesionales ha de refle-
jar estos logros con beneficios que se hardn evidentes en
todas las areas de salud mental y salud publica.

No obstante, la esperanza de que las adiciones cul-
turales al DSM-5 fructifiquen en un proceso diagnosti-
co substancialmente integral sigue siendo un objetivo
por lograr. Prejuicio, discriminacion o estigma pueden
todavia nutrir una actitud de “negligencia benigna”
como la que ha presidido la actitud de la psiquiatria ofi-
cial hasta hace relativamente pocos afios. Invocaciones
de “realismo” pueden entrafiar ambigiiedad o generar
una manera diferente de perpetuar aquella negligencia.
De manera similar, lo cultural en diagnoéstico y feno-
menologia clinica debe evitar la reificaciéon, amenaza
constante en el quehacer diagnostico (47). Un punto
fundamental en este aspecto es que instrumentos como
la EFC, y todos los aportes de la psiquiatria cultural en
las altimas décadas, sean objeto de investigacion seria
y sistematica.

Es oportuno, al final de este recuento historico y
critico, sefialar la expectable posicion de la psiquiatria
latinoamericana en todos los aspectos del desarrollo
futuro de la ecuacion diagnostico-cultura. La riqueza
cultural y las variantes clinicas de entidades conocidas
y nuevas (;sindromes culturales?) en el ambito hispa-
no-hablante deben ser materia de investigaciones que
cuenten con la colaboraciéon de estudiosos de muchos
paises: ha llegado, en efecto, la hora de estudios multi-
nacionales con protocolos comunes, metodologias pro-
badas y constitucion de bancos de datos amplios, pro-
fundos, bien estructurados y accesibles. De ese modo, la
psiquiatria de nuestro continente no s6lo alcanzara la
visibilidad que merece (48), sino que contribuira deci-
sivamente a un progreso genuino de nuestra disciplina
a nivel global m
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“La vida del hombre sobre la tierra no es aquella del viajero que no satisface
ningtin oasis, sino aquella del viajero que no encuentra oasis alguno”.

J. C. Milner

Resumen

El presente articulo explora la nocién de “errancia” mediante el uso de algunos fendémenos inscriptos en los albores de la mo-
dernidad tales como: la dromomania del filésofo y escritor Rousseau, el origen del primer fugador (Albert Dadas), las epidemias
de locos viajeros en Europa y el turismo roméntico (con la significacion renovada que adquiere en la llamada “beat generation”
del Siglo XX).

Estos hechos histéricos forman un montaje como modo de lectura de manifestaciones contemporaneas tales como el extravio,
la desorientacion, el descarrio y la errancia sin tener que reducir éstos inicamente a la clinica de la psicosis.

Lecturas de psiquiatras clasicos tales como: Régis, Foville, Sérieux y Capgras, Tissié, irdn de la mano con las lecturas actuales del
filésofo Ian Hacking y criticos de la cultura pop como S. Reynolds y D. Diederichsen, ilustrando como el fenémeno del viaje
puede tomar diferentes configuraciones subjetivas dependiendo de los tiempos historicos.

Para concluir se seflala que no sélo la psicosis deja al descubierto el alma errante del sufriente sino que también existen posi-
ciones subjetivas (como se ejemplificard en un recorte clinico) y sin ir mds lejos la errancia que anida en la misma existencia
humana.

Palabras clave: Errancia - Viajes - Locos viajeros - Nombre-del-Padre - Anacronismo.

TRAVELERS, MAD, WANDERING

Abstract

This article explores the notion of “wandering” through the use of some phenomena enrolled at the dawn of modernity such
as the Rousseau dromomanie’s philosopher and writer, the origin of the first mad traveler (Albert Dadas), epidemics of mad tra-
velers Europe and romantic tourism (with renewed acquires significance in the “beat generation” of the twentieth century).
These historical facts are “mounting” as play contemporary manifestations such as loss, disorientation, to lose one’s way, and
wandering without reducing them only to clinical psychosis.

Readings of classic psychiatrists such as Régis, Foville, Sérieux and Capgras, Tissié, go hand in hand with the current readings
of the philosopher Ian Hacking and critics of pop culture as S. Reynolds and D. Diederichsen, illustrating how the travel’s phe-
nomenon can make different subjective configurations depending on historical times.

In conclusion it is noted that not only psychosis exposes the wandering soul of suffering but there are also subject positions (as
will be exemplified in a clinical case) and go no further nesting wandering into human existence.

Key words: Wandering - Travels - Mad travelers - Name-of-Father - Anachronism.
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Introduccion

Las novelas de viaje (Mark Twain, Julio Verne, Mel-
ville, Stevenson) localizan ese tiempo de la modernidad
en donde el hombre salia para perderse (y por qué no,
volver para encontrarse). Se inaugura todo un periodo
en donde se producen situaciones diversas pero con-
fluentes: el vagabundeo, el turismo romantico, las epi-
demias de fugas impulsivas, la errancia psicética. Tales
fendmenos nos permiten calibrar la incidencia de la
cultura en las configuraciones subjetivas, y mediante un
uso “anacronico” del tiempo historico, ubicar su perti-
nencia actual. La errancia de Rousseau, el caso Albert y
la epidemia de locos viajeros, el movimiento romantico,
la beat generation y la cultura del loop, formaran parte de
nuestro itinerario.

En virtud de este amplio arco temporal haciamos refe-
rencia al anacronismo, pero en el sentido que lo plantea
Georges Didi-Huberman, no como la “parte maldita” del
historiador (que en términos clésicos tiende hacia la ilu-
sion del “eucronismo” de la ciencia histérica) sino como
la manifestacion de tiempos dislocados y paradojales que
irrumpen en la “vida historica” (expresion de Buckhar-
dt). Vale decir, de qué manera un fenémeno sobreviene
e interrumpe el curso normal de las cosas para hacerse
visible, habida cuenta de que cuando aparece nunca lo
hace en el momento correcto (sintoma).

No es necesario decir que hay objetos historicos mostran-
do tal o cual duracion: es necesario comprender que en cada
objeto historico todos los tiempos se encuentran, entran en
colision o bien se funden pldsticamente en los otros, se bifur-
can o bien se enredan los unos en los otros (1).

La inquietud moderna por la errancia, nos conduci-
ra retrospectivamente a leer algunos de los fenémenos
sin temor a las dislocaciones temporales. Nos valemos
de una suerte de montaje para la interpretacion de las
nuevas modalidades del extravio contemporaneo, sin
reducir tener que reducir éste al patrimonio exclusivo de
una estructura psicopatologica como lo es la psicosis.

Comencemos nuestro viaje.

La dromomania de Rousseau

No en pocas ocasiones se puede reconocer que, en
cuanto a la produccién de cultura y a las modalidades
sintomaticas, la locura siempre llevo la delantera. Es asi
que viene a nuestro auxilio el trabajo monografico del
psiquiatra francés Régis, realizado en los albores del pasa-
do siglo a proposito de las conductas de fuga de Rous-
seau (2). El mismo quien un afio antes habia advertido la
importancia de las fugas militares en su aspecto legal (3).

Jean Jacques Rousseau, uno de los iconos de la
modernidad, autor del famoso Contrato social, resultod
ser hijo de un padre errante (Isaac Rousseau) quien al
poco tiempo de haberse casado y nacido su primer hijo,
parti6 intempestivamente a Constantinopla en busca
de mejor suerte para volver seis aflos después. Fruto de
ese retorno sera el nacimiento de Jean-Jacques' (4). Su
hermano, siete aflos mayor, practicaria iguales conduc-
tas, haciendo de polizon, siendo libertino o escapandose
desde temprana edad de su casa en reiteradas ocasiones.
Ya de grande, sus ausencias prolongadas delataran sus
desplazamientos migrantes hacia otros lugares, incluso
hacia paises tales como Alemania, ausentandose final-
mente para siempre? (4).

El examen familiar de Rousseau serd exhaustivamen-
te detallado por Régis en su texto y no viene al caso
abundar en é1* , empero conviene sensibilizarnos con la
atmosfera que recubre el contexto de época. Mas alla del
temperamento genovés caracterizado por el animo via-
jero, la “impulsividad migratoria” impresa en la familia
Rousseau delataba elementos de inhabitual singulari-
dad. La propia existencia de Rousseau comportara toda
una larga nomina de desplazamientos, cambios, viajes
y migraciones, lo que le merecera el nombre puesto por
Thévenin de “viajero perpetuo” (2). El personaje en cues-
tidn, en sus Confesiones, calificara ese estado como: “furor
de viajar” o “mania ambulante”. Ciertamente una dromo-
mania impulsada por una “vida tormentosa” sin “paz inte-
rior, ni reposo exterior”:

Jamds estaba totalmente contento ni de otros ni de mi
mismo. El tumulto del mundo me aturdia, la soledad me
hastiaba, tenia sin cesar necesidad de cambiar de sitio, y no
estaba a gusto en parte alguna (5).

Las fugas del autor del Contrato social son considera-
das por Régis bajo dos categorias distintas: unas “pura-
mente impulsivas” -producto de su “inestabilidad consti-
tucional”- y las otras, de origen ideativo derivadas de un
“determinismo delirante” .

Ahora bien, es menester subrayar a proposito del exa-
men del alienista que “impulsiva” no quiere decir sans
motif. “El motivo, advierte Régis parafrasedndose a si mismo,
no excluye la impulsion; €l no la crea sino que la provoca y la
desencadena” (2).

La inestabilidad constitucional que Régis denuncia
en Rousseau, traduce la satisfaccion dada por la necesi-
dad imperiosa e instintiva de accién, de desplazamiento
o de marcha. Necesidad que para él se impone de mane-
ra irresistible, aunque coexistiendo también con cierta
idea de independencia, de evitaciéon de las obligaciones
o de sumision al trabajo o al orden cotidiano. Pese a ser
formalmente un antisocial o un vagabundo, atn un

1 “Yo fui el triste fruto de aquel retorno, pues diez meses mds tarde naci enfermo y delicado. Mi nacimiento, que fue la primera de mis desgracias, costo la vida

a mi madre” Rousseau J.-J. Confesiones. México: Ed. Porrta; 1985. p. 4.

2 “Mi hermano fue de mal en peor y termind por escaparse, desapareciendo por completo. Algiin tiempo después se supo que estaba en Alemania. No escribio
una sola vez. Desde entonces no han vuelto a tenerse noticias suyas y de esa manera me converti en hijo tinico.” Ibid. p. 6.

3 Quizas en virtud de la exégesis patobiografica, las palabras de Régis nunca serian mads pertinentes como cuando se sorprende de ver un marco fa-
miliar tan inestable: “On conviendra qu’il est bien difficile de rencontrer, dans une famille, plus d’instabilité, de migrations, d’expatriations, de disparitions”.

Régis E. La dromomanie... p. 4.
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delincuente, en el fondo no dejara de ser “un poeta mds o
menos frustrado y mds o menos consciente, subsistiendo irre-
sistiblemente a las encantadoras maravillas del mundo” (2).
Todo lo que un amante de la naturaleza pudiera experi-
mentar esta enunciado por él. Errar sin un plan previo,
sin un programa, sin tener en cuenta donde comer, don-
de dormir, pero siempre viajar a pie experimentando un
“gusto muy vivo por los cursos pedestres”. La consciencia y
el recuerdo, aflade Régis, estan conservados enteramente
en la fuga impulsiva (lo que no sucede en la fuga epilép-
tica).

El segundo aspecto, mencionado como fuga producida
por un “determinismo delirante”, se sittia de lleno en el
plano psicopatologico, en una ligera tension entre la defi-
nicion propia del alienista (seguramente en sintonia con
Lasegue) como “perseguido melancolico” y la novedosa
denominacién -del entonces naciente- “delirio de inter-
pretacion” por parte de Sérieux y Capgras. Ambas pers-
pectivas acenttian, en la lectura del determinismo deliran-
te de Rousseau, un elemento de “resignacion”. Veamos
qué arguyen los autores de Les folies raisonnantes.

“[Su delirio]... jamds se acompaiié de reacciones agresi-
vas: la huida, la busqueda de la soledad fueron sus medios
habituales de defensa; solo protestaba mediante cartas, a
veces muy mordaces, o también con ‘circulares breves’ contra
las acusaciones de las que se creia objeto” (6)

Sin embargo, es menester resaltar que no todas las
fugas fueron patologicas, sino que muchas “han podido
en cierta manera, volver [a Rousseau] legitimamente perse-
guido” (4). Veamos como Régis intenta deslindar el deli-
rio de persecucion de las fugas, y al mismo tiempo, el
delirio de lo que considera una persecucién genuina:

Ciertamente, el autor de las Confesiones fue un enfermo,
un delirante. Pero fue también el ser mds realmente persegui-
do que existio jamds (4).

Para el autor, Rousseau es el tipico ejemplo de aque-
llos individuos que poseen “la fuga en la sangre”, puesto
que:

- sus fugas revisten un estado de euforia y son moti-
vadas por el amor pasional, la vida libre y las bondades
de la naturaleza;

- cuando las complicaciones delirantes surgen, la impul-
sividad migratoria se adapta naturalmente y el delirio
adquiere una forma adecuada; y por tltimo

- es un tipo de “dromomania constitucional” (4).

En suma, las fugas de Rousseau abren el debate puer-
tas adentro de la disciplina psiquiatrica que empieza,
hacia fines del Siglo IX y principios del XX, su época
de esplendor; aunque también se entreteje con la pasion
contemplativa y la reflexion (veremos hacia el final el
estatuto que tomaran las ensofiaciones en el filésofo).

La locura de viajar

Antes del escrito de Régis, una tesis acerca de los
locos viajeros se habia dado a conocer en el medio psi-
quiatrico. “Les aliénés voyageurs” se intitulaba la tesis
de grado de Philippe Tissié, datada en el afio 1887 (7).
Alli describia el caso de un empleado de un nativo de la
ciudad de Bordeaux, llamado Jean-Albert Dadas (apoda-

do Albert) quien se fugd durante dias, meses y afios sin
recordar su nombre ni su origen. Albert es reconocido
como el primer fugado de la historia a quien un médico
consagrara una monografia especifica. Punto de partida
desde el cual se iniciaria un estudio sistematico de los
locos viajeros en Europa. Sin embargo, no debemos dejar
de mencionar que Achille Foville (1831-1887) ya habia
publicado en 1875 un articulo acerca de la existencia de
una nueva entidad médica acerca de “un grupo de aliena-
dos viajeros o migrantes” demostrando que “un acto que
es habitualmente tan reflejo como racionalmente motivado
como lo son los grandes viajes, puede, en ciertas circunstan-
cias, ser el resultado morbido de una concepcion delirante”.

Albert Dadas

Foville se ocupa del andlisis clinico de catorce casos
con el objetivo de hallar caracteristicas comunes dentro
del cortejo sintomatico que permitan diferenciar una
especie nueva de locura. Localizado en la ciudad de Le
Havre (El Refugio), gran villa maritima y comercial cuya
poblaciéon superaba las 60.000 almas, los enfermos que
eran alli recibidos poseian la particularidad de ser itine-
rantes. Esto llevard afirmar al psiquiatra que dicho sitio
poseia una elevada influencia para producir estados de
alienacion mental (8). Muchos de los que se encontra-
ban accidentalmente en Le Havre eran ingresados al
asilo de Quatre-Mares y diagnosticados como alienados.
Al ser éstos evaluados detalladamente se encontraban
rasgos semioldgicos similares, lo que llevo al alienista
a preguntarse si esa similitud obedecia a un puro azar
o bien a una “regla patologica comun”. Discriminando
otros estados clinicos ya conocidos tales como: imbéci-
les (afectos al vagabundeo), locuras instintivas (inclui-
dos los dipsémanos), epilépticos (cuyas fugas implican la
pérdida de conciencia) y los dementes, se ocupara de los
que llamara “locos viajeros”. Los mismos son producto de
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“un acto reflejo y perfectamente consciente; ellos emprenden
largos viajes como consecuencia de ideas claras y logicamente
sistematizadas” (8), lo que los diferencia también de los
alucinados perseguidos (Lasegue) o los megalémanos. Se
trata, al fin y al cabo, de cuadros de lipemania que com-
portan -de acuerdo al analisis de los casos observados-
dos variedades de locura muy cercanas entre si: unas con
ideas de persecucion (los que quieren expatriarse para
escapar de sus enemigos) y otras, con ideas de grandeza
sistematizadas (los que quieren viajar al extranjero para
cumplir sus ambiciones quiméricas) (8). Finalmente,
estos alienados podrian corresponder, al decir de Fovi-
lle, a un tipo especial de locura que podria denominarse
“monomania de los viajeros” .

Pero volviendo al inicio de este apartado, otra lectu-
ra muy distinta es la que realiza P. Tissié en su tesis, al
resaltar que en el caso Albert la perturbacién principal
es una fuga intempestiva e irreflexiva, acompafiada de
una incapacidad para recordar su pasado o su identi-
dad. Dicho estado no se debia a ninguno de los cuatro
tipos descriptos anteriormente (fugas en imbeéciles, dip-
sobmanos, epilépticos o dementes), no era producto de
un delirio ni de un automatismo; su manifestaciéon era
un modo de sufrimiento especifico el cual se dispone a
detallar mediante un examen clinico y biografico verda-
deramente exhaustivo.

Una mariana del mes de julio del pasado afio, habiendo
entrado al servicio de clinico de nuestro maestro el profesor
Pitres, advertimos un joven de alrededor de unos veintiséis
arios, llorando y lamentdndose sobre su lecho en el hospital.
Llegaba de un largo viaje a pie, estaba fatigado, pero la
fatiga no era la causa de sus ldgrimas. El no podia evitar
partir cuando la necesidad lo empujaba; de tal manera que,
cautivo de un deseo imperioso, dejaba familia, trabajo acti-
vidades cotidianas y de repente todo lo que estaba delante
de él, marchando rapido, haciendo 70 kilometros a pie en
el dia, hasta que ser detenido como vagabundo y puesto en
prision (6).

Asi es como comienza la historia del caso Albert D.
registrado como el primer diagnoéstico de loco viajero, o
fuguer.

Empleado de una empresa local de gas en Bordeaux,
Albert sufria de una extrafia compulsion que lo llevo a
viajar de manera intempestiva, a menudo sin identifica-
cion, sin saber quién era o por qué erraba. De hecho se
convirtié6 en famoso por sus extraordinarias expedicio-
nes a lugares exoticos tales como Argelia, Mosc y Cons-
tantinopla.

“iPor qué se encuentra en Moscii?”, le pregunto el comi-
sario.

Me daria vergiienza decirselo. Vea como sucede. Tengo un
gran dolor de cabeza, estoy aburrido, siento la necesidad de
caminar, y me voy, siempre me voy todo derecho y cuando

vuelvo en si, estoy lejos, la evidencia es que sali de Valencien-
nes hace unos meses y ahora estoy aqui (7).

Los informes médicos de Dadas se suman al momen-
to en que una pequefia epidemia de viajeros compul-
sivos, tenia su epicentro en la ciudad francesa, aunque
prontamente se extenderian por toda Francia, luego a
Italia, Alemania y Rusia.

La historia de Albert tuvo en esa época la fascinacion
que produce toda novedad, pero fascinacion asentada
sobre un fondo profundamente confuso acerca del esta-
tuto de los sintomas: naturales y sobrenaturales, morales
y neurolédgicos cada uno y todos a la vez.

La tesis de Philippe Tissié permite colegir, mediante
el estudio de casos, que la fuga no constituye una enfer-
medad per se sino un sintoma, y en consecuencia se pro-
pone a diferenciar los determinismos delirantes, aluci-
natorios, impulsivos y demenciales de las “Fugas y viajes
realizados por los cautivos [captivés]”:.

Precisamente, este término “cautivo” no es menos
interesante en el curso de su desarrollo, ya que responde
a “toda una categoria de enfermos que realizan actos pato-
logicos bajo la influencia de un deseo imperioso y consciente
que se impone a su voluntad y la domina”. Dicho estado es
comparado con la hipnosis, método experimental que
estaba muy en boga hacia la segunda mitad del siglo IX,
y que lograba una disociacién de la consciencia muy
similar. Tissié, quien habia sido alumno de Charcot en
La Salpétriere, conocia los trucos de sugestion, al igual
que su maestro y director de tesis Pitres. Sefiala asi que el
determinismo del acto post-hipnoético en el sujeto dor-
mido (vale decir, la accion realizada en ese estado artifi-
cial) no se distingue practicamente del estado cautivo,
en el sentido de que estos Gltimos han quedado captu-
rados por una idea. Idea que, en el caso de la hipnosis,
es sobrepuesta por la sugestion (una voluntad sobre la
otra, dird el autor), mientras que en la fuga de los cau-
tivos, “la idea surge de la nada, se acumula poco a poco, se
refuerza hasta que volverse poderosa y fuerza a nuestro sujeto
a partir” (7).

Lo mas curioso es que en el estado de fuguer la cons-
ciencia del acto esta conservada, la persona sabe que
quiere partir... pero no sabe por qué debe partir.

Enfermedades transitorias

¢(De qué manera la fuga estuvo en aquél momento
caracterizada como enfermedad mental?

Primeramente, ella misma fue convenientemente
ilustrada con algunas facetas de la enfermedad mental
que hoy conocemos y que tipificariamos como “fuga
disociativa”. Esta era género especifica, clase especifica y
directamente implicada con el sistema de control social,
la policia y los militares. A su vez, la fuga estuvo conec-

4 En francés el término captif/ive posee una acepcién similar que en el castellano. Su uso responde a la idea de ser tomado como prisionero (por
ejemplo en el curso de una guerra), privado de la libertad, sometido por la fuerza. También se puede decir que alguien esta “cautivo de sus pasiones”,
al modo en que lo afirma Michelet “il yaura touyours des captifs, ceusx de la misere, cux de I’age, cux des préjugés, des passions”. El verbo captiver, provee
una significacion similar: controlar, someter, esclavizar. Aunque también puede ser utilizado como en nuestra lengua, para alguien que puede captar
la atencion, seducir o encantar. Huelgan otras acepciones para nuestros prop6sitos, quizas baste con decir que estar cautivo es un modo de pérdida
de la libertad. Ver: Le Petit Robert, Diccionnaire de la Langue Francaise. 9° Ed. 2000.
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tada hacia fines del XIX con la enfermedad que cultu-
ralmente mas atrajo la atencion de los historiadores: la
histeria.

Las fugas, es decir, los viajes extrafios e inesperados,
frecuentemente en estados de oscurecimiento de la con-
ciencia, han sido conocidos desde siempre, pero s6lo en
1887, con la publicacion Les alienées voyageurs la locura
de viajar devino un tipo de alienaciéon diagnosticable
y especifica. Se convirtié en un trastorno médico por
derecho propio, con etiquetas tales como Wandertrieb,
automatismo ambulatorio, determinismo ambulatorio,
dromomania y poiromania. Por otra parte, el titulo de
la tesis de Philippe Tissié tiene un aire incuestionable-
mente romantico: “Los alienados viajeros” (es interesan-
te mencionar en el contexto de la época el sentido que
poseia todo viaje; aquello que redundaba, por ejemplo,
en los discursos médicos de Charcot acerca de la leyenda
del judio errante o la vida misma del ya entonces famoso
poeta, Arthur Rimbaud). La investigacion de Tissi¢, sera
el producto de un encuentro fundante entre Albert, el
primer fugador dentro de lo que seria una serie, y un
médico entusiasmado por el hipnotismo y formado en
la clinica de charcotiana.

Wandertrieb

Ian Hacking, en su libro acerca de los “Alienados via-
jeros” (9) agrega que tanto Albert como su médico, esta-
blecieron en una via hiperbdlica la posibilidad de fuga
como un diagndstico en su justo derecho, de tal manera
que la locura de viajar comenzaria a inaugurar una ver-
dadera epidemia.

Algo notable es que en el famoso libro de Albert
Pitres, donde figuran cuatro fotografias de Dadas Albert
en cuatro estados (los dos primeros normal (f/p), lue-

go hipnotizado y por altimo fugado), es evidente que
Albert fue invitado a posar para mostrar estos estados
de tal manera que pueda demostrarse la objetividad y la
verdad cientificas. El caso “Albert Dad...” es catalogado
por Pitres como “automatismo ambulatorio por sonambu-
lismo”; no se trata de un simulador, de un excéntrico ni
de un alienado, sino que su errancia es tomada como un
“equivalente histérico” dentro de una “variedad particular
de sonambulismo espontdneo” (10). Bien sabemos lo que la
clinica de la mirada producia en esa época y en particular
la invencion de la histeria con Charcot y sus alumnos, de
los cuales Pitrés y Tissié eran algunos de los herederos de
su transmision (sabemos que hubieron otros: Freud, G.
Ballet, etc.).

Curiosamente, al igual que un histérico, Albert pre-
sentaba zonas del cuerpo con anestesia e hiperestesias
y era facilmente hipnotizable. Con lo cual es indudable
que estuvo influenciado por la terapia de sugestion hip-
notica de Tissi€, heredada del maestro de la Salpétriere.
Clinico y paciente, experimentador y sujeto, compartian
la enfermedad y formaron parte durante un tiempo de
una interaccion.

Viene a nuestros propositos utilizar las preguntas que
se formula lan Hacking en el libro citado en virtud de
este caso: jAlbert fue el iniciador de una epidemia de
fugas, o bien fue Tissi¢ quien inici6 una epidemia de
diagnosticos de fuga?

Para encontrar alguna de estas respuestas, Hacking
utiliza el concepto de “enfermedad mental transitoria”
(transient mental illnesses). Esto es: una enfermedad que,
en su caracter de transitoria, requiere de un tiempo y un
lugar. A su vez, para que curse y se desarrolle es condicién
necesaria que exista lo que €l llama un “nicho ecoldgico”
(9) y cuatro vectores: la taxonomia médica, la polaridad
cultural, la observabilidad y la liberacion (release). Lo que
hace posible al diagnoéstico de la enfermedad transitoria
es el juego producido entre los cuatro vectores.

El término vector posee un origen mecanico y es uti-
lizado, como se sabe, en epidemiologia. Posee una fuer-
za de accion y una direccion. Cuando hay varias fuerzas
actuando en diferentes direcciones, el resultado es el
producto de la interaccién de todas ellas. La metafora
del vector posee la virtud de sugerir diferentes tipos de
fené6menos actuando en diferentes vias, cuyos resultados
pueden ser la produccion de un posible nicho en donde
una enfermedad mental pueda prosperar.

En el ejemplo de la epidemia de fugas impulsivas, el
autor expone el intercambio de vectores que hacen al
nicho ecolégico de la siguiente manera:

1. Taxonomia médica: la fuga instalada en una taxono-
mia, como la histeria, como la epilepsia o ambas cosas.
Esto no desaloja los sistemas de clasificacion preexisten-
tes, pero invita a una controversia: jen qué parte de la

5 Rafael Huertas en su articulo sobre Ian Hacking propone llamar a este vector “liberacion-agregacion”, dado que el comportamiento patolégico
“debe permitir alcanzar objetivos vitales que seria imposible alcanzar de alguna manera normalizada, lo que ayudaria (...) al reclutamiento social de los indi-
viduos que padecen la enfermedad” Huertas R. “En torno a la construccion social de la locura. Tan Hacking y la historia cultural de la psiquiatria”. Rev

Asoc Esp Neurop 2011; 31 (11): 440.
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taxonomia establecida la fuga deberia ser encajada? La
fuga se convierte asi en un objeto de interés tedrico para
los médicos y los alienistas de la época.

2. Polaridad cultural: la fuga encastra perfectamen-
te entre dos fenémenos sociales que aparecieron muy
extendidos en la conciencia contemporénea: el turismo
romantico y la vagancia criminal: uno virtuoso el otro
vicioso. Ambos profundamente importantes para las
clases medias, pues mientras uno alimentaba el ocio, el
placer y la fantasia de escape; el otro generaba el temor
al extravio, al infierno errante. Asi la fuga no era intere-
sante para la gente comun, asevera Hacking, quienes no
emprendian viajes sinsentido y compulsivos, gente que
podia controlar sus fantasias o participar en ellas. Era
una opcién que para los pocos afortunados se ubicaba
entre la opulencia y la delincuencia.

3. Observabilidad: un cuidadoso sistema de vigilancia
y deteccion estaba en el lugar. Los fugadores franceses
habian de tener papeles, si ellos deseaban ir mas alla de
las fronteras. Estaban sistematicamente sujetos a escru-
tinio como desertores, no era viable viajar simplemente
por el continente europeo sin ser notado por las autori-
dades. El vector de observabilidad indica que, para que
una forma de comportamiento se considere un trastorno
mental, éste debe ser extrafio, inquietante y facilmente
notado.

4. Liberacion’ (11): la fuga era una invitacion al esca-
pe dentro de una clase particular, hombres que habian
trabajado constantemente y con cierto monto de inde-
pendencia. Un nuevo espacio en el cual individuos dis-
funcionales, en el borde de la libertad atn atrapados,
podrian escapar.

Postular un nicho para una enfermedad requiere de
dos tipos de rasgos, uno positivo y otro negativo. En pre-
sencia de vectores relevantes, la enfermedad florece; en
su ausencia, no. En América y el Reino Unido, a falta
de vectores de polaridad cultural y de observabilidad, no
tuvieron fugas epidémicas. La vagancia no era un proble-
ma social central, y el turismo dentro de América no se
habia vuelto atin una industria. Asimismo los viajeros no
eran sistematicamente inspeccionados por sus papeles;
de hecho, no tenian la necesidad siquiera de un docu-
mento de identificacion personal.

Si bien la fuga disociativa figura hoy en el manual de
clasificaciones norteamericano y en la clasificacion inter-
nacional, ensamblando tal conducta con la taxonomia
médica presente, la fuga como tal ya no se diagnostica
con frecuencia. Cuando el comité de trastornos disocia-
tivos de la American Psychiatric Asociation (APA) bajo la
presidencia de David Spiegel busco publicar casos médi-
cos recientes, éste no encontr6é puntualmente ninguno.
Ahora bien, ;por qué entonces figura este trastorno en el
manual y no en las carreteras y caminos?

La respuesta poco amable dice que la seccion de tras-
tornos disociativos fue introducida en 1980, a partir de la
oficializaciéon del DSM III después de que una gran can-
tidad de defensores de la personalidad multiple toma-
ran una relevancia inusitada. La “...forma democrdtica y
lobbista en que hoy los comités de expertos internacionales
en clasificaciones legitiman nombres con que se identifican
problemas psiquidtricos” (12) empezaba a mostrar su cara
mas politica.

En 1994 Spiegel, contribuy6 a relacionar fuertemen-
te el trauma con la disociacion. El trastorno disociativo
podria ser pensado como causado por un trauma. En el
caso de la fuga, €l y sus colegas alentaron una btsqueda
de victimas del trauma y en particular los en las historias
de los soldados y victimas de la posguerra con repeticiéon
traumaética y fugas. No encontr6 mucho, aunque la poli-
tica de generalizacion del trauma sigui6é extendiéndose
hasta nuestros dias (13).

Sturm und Drang, turismo romantico y la cultura
del loop®

Les dieux s’en vont.
Goethe estda muerto.

Heinrich Heine (14)

El programa burgués e ilustrado debi6 aceptar su fra-
caso tragico con movimientos tales como el Sturm und
Drang (Tormenta e impulso) y el romanticismo que eran
toda una cultura de partidas. El mundo ilustrado, que
hasta entonces se sostenia “sobre la cabeza” (Hegel), vio
claudicar sus propositos finalistas y racionales en pos del
ocio y el afan por la incertidumbre. Por supuesto que no
quiere decir que antes no hubiera figuras relacionadas
con los viajes. Los viajes erraticos de Ulises” podrian ser
un ejemplo. El hijo de Laertes y esposo de Penélope parte
hacia la aventura, obstinado en volver a casa allende al
mar y sus misterios. Odiseo sale de Itaca, regresa y en él se
opera una transformacion, retorna no siendo el mismo.

La situacion se presenta diferente en el movimiento
romantico, tal como lo senala H. Heine: “... alli los viajes errd-
ticos del caballero tienen, ademds, otro significado esotérico; alu-
den, tal vez a los viajes errdticos de la vida en general...” (14).

La generaciéon que protagoniz6é dicho movimiento
(entre otros Fichte, Schlegel, Novalis, Tieck), afirmaba el
“si mismo” como culto a la libertad, pero existia en ellos
el temor de que el ego se les escape por la borda. Los
relatos, las novelas, estan pletoricos de todos aquellos
fantasmas que finalmente encontrardn su coyuntura en
la posmodernidad; las ciudades aparecen alli como acele-
racion vacia del tiempo y el tedio programado. A medida
que el aburrimiento empieza a conquistar nuestra exis-

¢ Parte de lo que sigue lo hemos desarrollado en profundidad en nuestro libro Los descarriados. Clinica del extravio mental: entre la errancia y el yerro.

Buenos Aires: Grama; 2010.

7 Al comienzo del Canto I leemos el espiritu del viajero: “Musa, dime del habil varon que en su largo extravio, / tras haber arrasado el alcdzar sagrado de
Troya, / conocio las ciudades y el genio de inntimeras gentes. / Muchos males paso por las rutas marinas luchando / por si mismo y su vida y la vuelta al hogar
de sus hombres, / pero a éstos no pudo salvarlos con todo su emperio, / que en las propias locuras hallaron la muerte. jInsensatos! / Devoraron las vacas del Sol
Hiperion e, irritada / la deidadm los privo de la luz del regreso. Principio / da a contar donde quieras, joh diosa nacida de Zeus!”. Homero, Odisea. Espafia:

Ed. Gredos; 2000, p. 1.
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tencia, mas central empieza a ser la exigencia de senti-
do en las trivialidades diarias. Al escapar a las ataduras
del tiempo, del universo centrado de la inaccion, dicha
estética logra “romantizar” la vida (5). Por medio de la
cultura de los viajes, del irse para no volver, sus mentores
encubren toda una fascinacion oscura: el miedo a lo des-
conocido (Hoffmann), el horror vacui, el desamparo.

En sintonia con esta tendencia apareceran, en la
segunda mitad del siglo veinte, Deleuze y Guattari con
su Anti-Edipo describiendo el movimiento propio del
esquizo: pirarse, pirarse, pirarse. En la tradicion romén-
tica alemana ese “pirarse” era representado, como diji-
mos, con el bosque; asi algunos poetas se encontraban
en caminos circulares o pueblos que ya conocian pero
esto mismo era lo que lo sumia en la desesperacion. Este
efecto bucle no generaba ninguna posibilidad de regreso
al hogar; su impedimento era el leitmotiv del texto, pues-
to que se trataba de un volver a ninguna parte. Un retor-
no que se encuentra cortado en relacion con la partida,
con la casa paterna.

Todos viajan. Lo hizo Odiseo, el holandés errante, los
locos en la Edad Media, y de todos ellos, nuestros roman-
ticos extrajeron la féormula del viaje, pero sin llegada ni
meta, el viaje sin fin. En esta tesitura continuara Rim-
baud con su Barco ebrio.

Los afios sesenta del pasado siglo seran resonantes,
pues la cultura del trip, del viaje, entablard vinculos
estrechos con esa literatura apologética de la generacion
beat (Burroughs, Cassady, Ginsberg, Kerouac).

“Y seguimos hacia aquel triste y repugnante concierto al
que no me apetecia nada ir y todo el tiempo estuve pensando
en Dean y en como se subiria al tren y recorreria una vez mds
cinco mil kilometros sobre este terrible pais y nunca llegué
a saber por qué se habia presentado en Nueva York, excepto
para verme (...)

Asi, en esta América, (...) nadie sabe lo que le va a pasar a
nadie excepto que todos seguirdan desamparados y haciéndose
viejos, pienso en Dean Moriarty, y hasta pienso en el viejo
Dean Moriarty, ese padre al que nunca encontramos, si, pien-
so en Dean Moriarty”. On the road, Jack Kerouac.

Algunas reflexiones como éstas son las que llevaron
a un talentoso critico de la cultura pop, Diedrich Die-
derichsen (Personas en loop. Ensayos sobre cultura pop,
2004), relacionar unas y otras culturas de las partidas
con lo que él llama el loop. En virtud de ello podrian
articularse conceptos tales como la “compulsion a la repe-
ticion” en Freud, el “eterno retorno” en Nietzsche y sobre
todo el “mal infinito” en Hegel, con aquello que marcha
en circulo. “Pero ya sea, asevera el autor, que esta relacion

se conciba como una fundamentacion antropologica contra
el concepto de historia, o como un mecanismo psiquico fatal
que de todos modos puede ser corregido a favor de una sub-
jetivacion exitosa, o bien como el fracaso de una idea origi-
nalmente correcta de historia y desarrollo, los tres conceptos
coinciden en que, en el loop, la cuestion es siempre la nega-
cion del progreso”. Asimismo, el dar vueltas en circulos, el
mismo loop (del cual se nutre la musica tecno, el trans o
el jungle) no es lo que el comun de los sentidos indica,
la vuelta a lo mismo: “;No sabemos acaso -y no solo gra-
cias al minimalismo y al tecno- que eso que escuchamos en
un loop no es nunca lo mismo, porque al escuchar nos obser-
vamos a nosotros que siempre estamos cambiando?” (16).

Interpelamos aqui a aquellos quienes quieren hacer de
la poshumanidad una “nostalgia restauradora”. ;Es posi-
ble resucitar la edad dorada del padre? El peligro que con-
lleva la nostalgia restauradora radica en la creencia de que
habria una “totalidad”, la totalidad mutilada del cuerpo
politico que podria ser reparada (17), mientras nosotros
preferimos la posicion, del llamado por Simon Reynolds
(critico de mtusica), “nostalgico reflexivo” sabe que la
pérdida es irrecuperable, lejos de querer volver al paraiso
perdido “se complace en la neblinosa lejania del pasado y
cultiva las agridulces punzadas de lo conmovedor” (17). Evi-
dentemente, cuando se conmueve, el pasado ya no es el
mismo... el nostalgico reflexivo sabe que ¢l tampoco.

En el mismo sentido recordemos en la estética romén-
tica esas novelas en donde el protagonista parte de su
casay, atravesando un bosque, recorre senderos que una
y otra vez lo llevan a la casa del mismo pastor; final-
mente resulta ser siempre el mismo camino, la misma
circularidad, donde si bien tiene momentos de continuo
reconocimiento, una y otra vez se percibe a si mismo
como alguien distinto® (18).

La carretera principal

Hemos hablado mas arriba del programa burgués e
ilustrado. Esta sociedad se hizo acreedora de la idea de
progreso, de cierto vector lineal, en donde los hijos par-
tian de su casa en contra del padre y de la propia educa-
cion y luego de algin tiempo, en el polo antagénico del
padre y del hogar, se producia el regreso afirmado como
camino hacia si mismo. Este funcionamiento es compati-
ble con aquello que Jacques Lacan denominé el Nombre
del Padre, que para decirlo sencillamente, es una funcién
cuya operatoria es una metafora. Esta metafora lo que
permite es una ley como modo de ordenar el lenguaje,
la libido e imprimir una direccién y un fundamento en

8 Recomendamos consultar la articulacion liacida que realiza Daniel Matusevich, entre la errancia, la postpsicopatologia, la literatura de viajes y la
novela Los detectives salvajes de Roberto Bolarios. FRENIA 2011; XI: 223-225. ISSN: 1577-7200

° Juego homofénico entre “Los no incautos yerran” o “Los desengariados se engarian” 'y “Los nombres del padre” (Les noms-du-peére). El seminario de
Jacques Lacan titulado “Los nombres del padre” (1963) debi6 interrumpirse intempestivamente cuando se decidi6 de facto retirar a Lacan de la lista de
didactas de la Sociedad Francesa de Psicoanalisis. Aquella circunstancia él denominaria al afo siguiente “Excomunién”, en su seminario “Los cuatro
conceptos fundamentales del psicoandlisis” de los afios 1964-65. Tal como lo recuerda Jacques-Alain Miller en su nota introductoria a De los Nombres
del Padre, Lacan no volveria a retomar ese seminario quedando el mismo en estado de introduccion, si bien mencionaria en varias ocasiones los
efectos de la pluralizacion del Nombre del Padre, fundamentalmente en los registros real, simbdlico e imaginario. A pesar de esto Lacan retornara,
fiel a su estilo, con un chiste transformado en ensefianza diez afios después de aquél acontecimiento: “Les non-dupes errent (...) suena estrictamente de
la misma manera que les noms du pere. Es decir, aquello de lo que prometi no hablar nunca mds. Y bien. Esto en funcion de ciertas personas que ya no quiero
calificar y que, en nombre de Freud, precisamente me hicieron suspender lo que proyectaba enunciar acerca de los nombre del padre”.
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la vida. “Blumberger, escribe Germdn Garcia, habla de las
dos metdforas que orientaron nuestra cultura: el camino y
el todo. Las versiones patéticas de la modernidad, donde los
mds extraviados parecen ser los que buscan una explicacion,
insisten en la desaparicion de estas metdforas: el camino que
antario habria estado asegurado por la metdfora del padre y
la totalidad lograda por la exclusion de las mujeres en tanto
deseantes y convertidas en sede de oscuras preguntas” (19).

En los tiempos que corren, el lugar degradado del padre
que presagiaba Jacques Lacan se hace evidente. Estas “cir-
cunstancias sociales especiales” (20) hoy, hacen a la decaden-
cia de su operacion y dejan a los ciudadanos al costado del
camino, perdidos, circulando sin brajula, sin mas carteles
de orientacion que los modos imperativos de gozar ofreci-
dos por los lifestyles. Dios no hara nada por ellos.

Ahora bien, lo que hacemos no es mas que una
semblanza del problema clinico de la época actual, que
no azarosamente se ha calificado como la época de la
errancia (21). Entiendo que el doctor Lacan debe haber
vislumbrado este horizonte al equivocar el titulo de su
veintitn seminario Les non-dupes errent (1973-74)°.

Al hablar de un extravio, de una desorientacion,
debemos mencionar cudl seria el funcionamiento de ese
camino principal: aqui es donde establecemos el funcio-
namiento del Nombre del Padre. Lacan sugiere que no
son lo mismo aquellas carreteras secundarias con des-
vios, con significaciones diversificadas, bifurcaciones,
vagabundeos, que la carretera principal:

“No solo porque los demora en la prdctica, sino porque
cambia por completa la significacion de sus comportamien-
tos ante lo que sucede entre el punto de partida y el punto de
llegada. A fortiori, se imaginan una comarca entera cubierta
por una red de caminos sin que en ninguna parte exista la
carretera principal.

La carretera principal es algo que existe en si y se reconoce
de inmediato. Cuando salen de un sendero, de un matorral,
de una vereda, de una pequeria via rural, saben de inmediato
que han dado con la carretera principal. La carretera prin-
cipal no es algo que se extiende de un punto a otro, es una
dimension desarrollada en el espacio, la presentificacion de
una realidad original” (22).

Volviendo a aquellos movimientos circulares, al via-
jar como loop, es interesante destacar la diferencia con
Les réveries du promeneur solitaire (Las ensofiaciones de
un paseante solitario) o Les Confessions de Jean Jacques
Rousseau quien toma aquellos esos paseos como un fin
tanto contemplativo o mistico como de rigurosa reflexi-
vidad (tal es el caracter descrito de las réveries) (5). Una
escritura que porta el patetismo propio de ése que decla-
ra a todas luces su inocencia, y arroja el manto de una
prosa incuestionable.

“Heme aqui pues, solo en la tierra, sin mds hermano, pro-
jimo, amigo ni compaiiia que yo mismo. El mds sociable y
mds amante de los humanos ha sido proscrito por un acuerdo

undnime. Han buscado, en los refinamientos de su odio, el
tormento que seria mds cruel para mi alma sensible, y violen-
tamente han cortado todos los lazos que me ataban a ellos.
Habria amado a los hombres a pesar de ellos mismos. Solo
cesando de serlo han podido sustraerse a mi afecto. Helos ahi
ahora, extrafios, desconocidos, nulos al fin para mi puesto
que lo han querido. Pero yo, desligado de ellos y de todo ;qué
soy yo? He ahi lo que me queda por averiguar. Por desgracia,
tal busqueda debe ir precedida de una ojeada sobre mi posi-
cion. Es ésta la idea por la que necesariamente debo pasar
para llegar de ellos a mi” (15).

El tono reflexivo que utiliza en su relato, como bien
puede colegirse, se inclina hacia una retérica tendiente
mas a persuadir que a informar. De esta manera Rousseau
ha pasado de la utopia del lazo social (el momento del
Contrato social), de la invenciéon de un Otro consistente,
a la soledad errante.

Modalidades errantes

Nuestro breve y salpicado recorrido nos impuso
explorar cierto tipo de “subjetividad marginal” (23), sin-
gularizada en un relato historico que opera como montaje
para la lectura de hechos clinicos cotidianos'. El térmi-
no subjetividad marginal, tan enigmatico como corrosi-
vo, habla de esos sujetos cuyas expresiones atopicas han
atrapado el interés clinico y terapéutico de aquellos que
han intentado captar la estructura del fenbmeno moér-
bido, mas alla de las apariencias. Unos lo han logrado,
como hemos desarrollado, al precio de quedar atrapados
en €l (la pareja Albert-Tissi€); otros subyugados por la
herencia y la dégénérescence exhibieron la tension entre
vida, obra y psicopatologia sin hacer de esto Gltimo un
lecho de Procusto (Rousseau-Régis). La discusion psico-
patologia y cultura en muchas ocasiones ha circulado
por el sendero de la construcciéon social de las enferme-
dades. Con la nocién de “enfermedades transitorias” (Hac-
king) hemos querido ir mas alla de eso, en funcion de
que es el mismo mentor del concepto quien dedic6 todo
un escrito a desmitificar la formula “natural-construida”
en pos de las “clases interactivas” (24).

Estos desarrollos nos ayudan a verificar el movimien-
to de las configuraciones subjetivas en virtud no sélo de
su valor histérico sino también de sus mutaciones en el
presente. No nos preocupan hoy los viajes intempestivos,
las fugas impulsivas o la dromomania sino el extravio, la
desorientacion y la pérdida del rumbo de muchos de los
que nos consultan. Son esas expresiones atopicas hacia
las que el psicoandlisis de Freud ha orientado su “con-
quista” (25) y la aventura original de su experiencia. De
alli que no hemos reducido nuestra elaboracién a hablar
solamente de estructuras psicopatologicas conocidas.

Hace algunos afios dedicamos un ensayo a explorar
aquellos casos -cada vez mas frecuentes- que acuden a

19 Hacia una direcciéon similar apunta Reinhardt Koselleck cuando afirma categéricamente que “en cada presente las dimensiones historicas del pasado
y del futuro [son] puestos en relacion”. Citado por Didi-Huberman G. Ante el tiempo. Op. cit., p. 45.
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nuestros consultorios y cuya impresiéon es que no quieren
nada (26). Sujetos que van de aqui para alld y su posicion
es una nada. Su destino parece ser el extravio y del mismo
modo, erran de tratamiento en tratamiento, de psiquiatra
en psicologo, de psicélogo en psiquiatra, de lo publico a
lo privado, etc... Los que salen con su balsa a naufragar.

Pude asistir yo mismo el caso de una jovencita, quien
concurria a un dispensario, en una zona de esas que son
radiografias de las desigualdades que existen en nuestro
continente. Un centro de salud frente a una villa mise-
ria, lindante a una de las zonas mas ricas del conurbano
bonaerense.

Esta joven fue llevada por su madre (clase media,
profesional de la salud). Su presentacién no era un dato
menor a la hora de situar la demanda. Pocas palabras.
En su mayoria argot de las villas; en fin, demostraba una
afinidad contrastante con el mundo al que ella, en reali-
dad, no habia pertenecido.

Su problema, su sintoma -en sentido amplio-, era el
“pirarse”. Término que condensaba en su relato tanto el
hecho de emborracharse, de quedar dura con la cocaina,
como el acto de irse. Irse de su casa y dejar al hijo al cui-
dado de su madre, irse del hogar para “bardear”, salirse
de la escena.

Hasta la adolescencia su vida habia transitado por los
carriles habituales, sin sobresaltos. La separacion de sus
padres y el hecho de haber asumido el papel de tener que
ir a negociar con su padre el dinero para los gastos familia-
res, la habia dejado un tanto descolocada. Siempre habia
detentado un lugar de privilegio para con su padre, pero él
finalmente habia elegido otra vida con otras prioridades.

Un buen dia, al concurrir a la casa de este hombre,
fue atendida por su mujer y asi fue que ella misma sor-
prendio a la joven cortando por lo sano ese tramite. Su
padre, amedrentado por la firmeza de la voz de su pareja,
quedo paralizado, no intervino. Nuestra joven vio des-
barrancarse el mundo que la sostenia hasta entonces y
empez0 a consumir grandes cantidades de alcohol e irse,
no pudo dejar de irse. Qued6 al margen de todo lo que
podia alojarla en el deseo del Otro, quedando librada a
la devastacion materna. La convivencia con su madre se
torné un verdadero infierno y como si esto fuera poco,
se embaraz6 de un muchacho “drogéon”, se “enganch6”
en “curtir esa onda”.

El tiempo que duraron las entrevistas fue posible situar
una serie de desplazamientos: del acto de “pirarse” a hablar
de “pirarse”; de salir a “bardear” a ser “bardera”; de “barde-
ra” a “loca linda” (vale destacar, se sabia portadora una
belleza inusual). Este Gltimo sintagma fue desplegado en
acto en la transferencia seduciendo y a la vez mostrando
una procacidad absolutamente desproporcionada.

Para concluir, diremos que hay una errancia en el
fundamento mismo del ser humano, pues se orienta
como puede en el rio agitado de las palabras, del sentido
y de los ideales que pueden servirle como ancla. Pero es
menester verificar las consecuencias de tal o cual tipo de
errancia, vale decir, como una eleccion subjetiva pone en
juego el ser mismo del sujeto. No es lo mismo la errancia
que convive con la estructura psicotica, de la que puede
adquirir alguien como posicién, como tampoco lo es -
como ya enunciamos- la errancia que anida en nuestra
propia existencia m
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Introduccion

La psiquiatria de “Nuestra América Mestiza” (Marti),
ha estado siempre inmersa en un vinculo intimo e indi-
soluble entre la cultura y la psicopatologia.

Desde el continente de las posibilidades, se han
generado multiples contribuciones al desarrollo de la
hoy denominada Psiquiatria Cultural. Aqui sefialaremos
algunas de las mas destacadas.

Durante el Quinto Congreso Mundial de Psiquiatria
que tuvo lugar en México en 1971, se manifest6 un gran
interés por la psiquiatria transcultural. En las memo-
rias de tal evento encontramos personajes de la talla de
Wittkower E. D., quien entonces presentara un traba-

jo sobre los factores socioculturales en la prevencion de la
enfermedad mental. Entre otras cosas, Wittkower sefial6:
“Todas las culturas, intencional o inintencionalmente toman
medidas para contrarrestar la enfermedad mental. Por ejem-
plo, proveen de ‘estrategias catdrticas’, segiin la expresion de
Wallace, tales como los periodos de carnaval, las fiestas, los
juegos en donde se permiten diversas técnicas tales como las
intoxicaciones, la tortura, la danza o los estados modificados
de conciencia. Tales estrategias parecen aliviar las tensiones
psicologicas que se originan en los tabus, las inequidades
sociales y otras imperfecciones sociales” (1). Hay que sefialar
que en las fiestas se suspende transitoriamente la racio-

Resumen

Este trabajo presenta s6lo algunas de las aportaciones mas relevantes en el desarrollo de la psiquiatria cultural en Latinoamérica.
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nalidad, por lo que es una excelente posibilidad para la
catarsis colectiva, aunque también deba reconocerse que
también se favorecen desmanes y transgresiones de alta
peligrosidad social.

Wittkower definia a la psiquiatria transcultural como
la parte de la psiquiatria social que estudia los aspectos
culturales de la etiologia, frecuencia, naturaleza y cuida-
dos de la enfermedad mental, dentro de un grupo social
determinado. Siendo sus objetivos los siguientes:

a. explorar las similitudes y diferencias en las mani-
festaciones de los trastornos mentales en diferentes cul-
turas;

b. identificar los factores culturales que predisponen
o que fomentan los trastornos mentales;

c. estimar el efecto de tales factores sobre la frecuen-
cia y naturaleza de tales trastornos;

d. estudiar los tratamientos practicados o preferidos
en diferentes contextos culturales; y

e. comparar las actitudes hacia el trastornado mental
en diferentes culturas.

Segan Littlewood, durante el Siglo XX hubo una
doble aproximacién entre la psiquiatria y la antropo-
logia social o cultural lo cual se denominé de diversas
maneras (2):

- Psiquiatria comparada (Kraepelin, 1904; Yap, 1974;
Murphy, 1982).

- Cultura y personalidad (influencia del psicoanalisis
en la antropologia norteamericana de los afios treinta),
mas tarde llamada “antropologia psicoanalitica”, “antropo-
logia psicologica”, “antropologia cognitiva”, “antropologia
semdntica” o incluso “antropologia de la persona”.

- Antropologia médica (bajo el enfoque de los antro-
poélogos sociales dedicados a realizar investigaciones en
el campo sanitario, tipico de los afios sesenta).

- Psiquiatria transcultural o psiquiatria cross-cultural
(bajo el enfoque de la psiquiatria estadounidense por los
afios cincuenta, la cual designa la comparacion de tasas
y sintomas a través de diferentes sociedades)

- Psiquiatria cultural (enfatiza que la psicopatologia
occidental tiene tanta construccion cultural como cual-
quier otra).

- Psiquiatria y antropologia o psiquiatria transcultu-
ral (uso del término “cultura” de los antropologos bri-
tanicos en un sentido mas extenso que sus colegas nor-
teamericanos) que incluye todos los procesos sociales y
politicos de una sociedad determinada.

- Psiquiatria primitiva y Etnopsiquiatria, denomina-
ciones propuestas por Devereux y otros autores france-
ses, que destaca el estudio intracultural de la conducta
desviada y perturbada, tal como la define su propio con-
texto.

Resulta evidente que estas disciplinas, como quiera
que se le denomine, psiquiatria transcultural y/o etnop-
siquiatria han brindado valiosas aportaciones para la
comprension de la relatividad y de la permanencia de
las enfermedades mentales, y le han dado su justo lugar
a la relacion de los fenémenos de la cultura con los de la
naturaleza (3).

Existen diversos términos que designan las formas
particulares de expresar la enfermedad mental y de ser-

vir de vehiculo para la patoplastia cultural. Hace tiempo,
Rubel propuso la siguiente definicion de malestar: “Con-
junto coherente de sintomas en una poblacion dada cuyos
miembros responden mediante patrones similares”.

En la reciente edicién del DSM-5 se ha ampliado el
valor de las expresiones de malestar -idioms of distress-'y
restringido la amplitud del concepto de los sindromes
ligados a la cultura (4).

Ballas considera que la Psiquiatria Transcultural ya
no soélo responde a las inquietudes intelectuales, sino a
las diarias exigencias asistenciales que se imponen en
nuestra tarea de médicos y de profesionales de la salud
mental, desde los niveles de la Asistencia Primaria hasta
los mas especializados (5).

Como bien lo seflala Alarcon: La psiquiatria latinoa-
mericana no quiere ni debe ser forastera en la mitica “aldea
global” del futuro; por el contrario, quiere y debe tener creden-
ciales de acceso que le garanticen respeto y aceptacion (6).

Siguiendo con Alarcon, la psiquiatria latinoamericana
se hizo tan s6lo a comienzos del siglo XX. Todas las eta-
pas anteriores -incluyendo los periodos mitico-religioso
y de la “psiquiatria moral” del decurso europeo- pertene-
cen a la protohistoria de la psiquiatria latinoamericana,
protohistoria de logros precarios y pioneros solitarios en
un territorio que todavia se estaba descubriendo a si mis-
mo (7).

En la actualidad la psiquiatria latinoamericana se
encuentra en la fase de toma de posicion y basqueda de
la identidad en donde predomina el enfoque cultural y
la realidad social (7).

Mostraremos una vision panoramica muy general de
algunas de las aportaciones mas destacadas de la psiquia-
tria cultural en América Latina. De ninguna manera pre-
tendemos hacer una revision exhaustiva, solo recordar a
algunos autores conspicuos.

Argentina

La antropologia psiquiatrica, ademas de la psiquia-
tria transcultural, también fue un espacio de indagaciéon
constante en los trabajos de Fernando Pagés Larraya. Sus
estudios sobre la prevalencia de la patologia mental en
Argentina, derivaron en el establecimiento de un mapa
epidemiologico (al que dividio en 25 isoidias culturales)
que posibilitoé no sélo la observacién de los padecimien-
tos mentales de los sujetos, sino también las actitudes
de la comunidad en la que estaban insertos. Su teoria de
las isoidias culturales plantea la pertinencia de criterios
geograficos e historico-culturales en éste tipo de investi-
gaciones (8).

Fue profesor de Psicologia Comparada y de Psiquia-
tria Sanitaria en la Universidad de Buenos Aires, cargo
que desempefi¢ hasta 1966, cuando inici6 en la inves-
tigacion de Psiquiatria Transcultural en el Gran Cha-
co Gualamba. Entre sus publicaciones, como coautor,
se encuentra: Tehuelches: Antropologia psiquidtrica de la
Extincion (con ]J. Filippo y C. Sacchi, Graficas Gral. Bel-
grano, 1988).

Otro trabajo de gran interés fue Los significados del
uso de la ayahuasca entre los aborigenes chama (Ese’Ejja) del
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oriente de Bolivia: una investigacion transcultural (9). Pagés
comunica en este articulo una prolongada investigacion
acerca del uso de alucinégenos preparados con lianas del
genus Banisteriopsis en el grupo aborigen chama perte-
neciente a la familia lingtistica takanan. Las considera-
ciones metodologicas de esta investigacion permiten dar
validez a sus hallazgos para la comprension de las sub-
culturas del Phantasticum. Sefiala Pagés: “La determina-
cion de una semdntica del comportamiento cultural es para
nosotros el drea bdsica de la investigacion transcultural y este
estudio constituye tan solo un ensayo metodoldgico tendiente
a lograr ese objetivo de valor para la etiologia” (10).

Pagés Larraya también publico, en su juventud, un
interesante trabajo titulado Esquizofrenia en tierra de
aymaras y quéchuas (10).

Bolivia

Mario Gabriel Hollweg en Bolivia, propone una clasi-
ficacion general de los sindromes culturales en tres gran-
des rubros:

a. Sindromes emocionalmente reactivos,

b. sindromes de “dafio puesto”, y

c. enfermedades del alma.

El autor realiza un estudio de los distintos trastornos
afectivos que se presentan en habitantes de diferentes
regiones del pais, desde una perspectiva transcultural. Se
detiene estudidndolos singularmente y los organiza, cla-
sificandolos seglin sus origenes de procedencias miticas,
concepciones del mundo e influencias de los desplaza-
mientos sociales en el comportamiento. Delimita cuatro
grupos de sindromes afectivos culturales:

1. Sindromes afectivos de raices miticas aborigenes.

2. Sindromes afectivos de raices hispanicas coloniales.

3. Sindromes afectivos de transicion cultural.

4. Sindromes afectivos por desarraigamiento o des-
personalizacion cultural.

En otra publicacion, el mismo Hollweg (11) habla de
los sindromes emocionales reactivos, en donde incluye
al susto como un sindrome cultural muy extendido en
América Latina que toma diferentes nombres segin la
region geografica. En el area andina de Bolivia, Pera, nor-
te Argentino y Ecuador, que tienen continuidad cultu-
ral quechua-aymard, adquiere algunas denominaciones
regionales. Los quechuas del Ecuador le llaman a este
sindrome espanto. En el Pera y Bolivia se le conoce como
Manchariska.

Brasil

Alvaro Rubim de Pinho nacié6 en Manaus (1922-
1996), por muchas décadas, fue el profesor titular de psi-
quiatria de la Universidad Federal de Bahia, formando e
influenciando generaciones de psiquiatras.

En entrevista con Renato Alarcén (12), Rubim de
Pinho afirmé que sus guias principales en la psiquia-
tria cultural habian sido los pioneros brasilefios Nina
Rodriguez y Artur Ramos. Rodriguez. A fines del siglo

XIX estudi6 la “caruara”, una endemia de astasia-aba-
sia-histérica. Se interesaba en las enfermedades propias
de los esclavos. Estudié algunos aspectos clinicos de
las psicosis colectivas religiosas. Sus estudios sobre esas
epidemias colectivas pueden encontrarse publicados en
la revista francesa Annales Médico-Psychologiques.

Ramos, un psicoanalista, estudié el fenomeno de
transe por posesion en las religiones, en el candomblé,
dandole categoria de fenémeno cultural y no de histé-
rico.

Rubim de Pinho consideraba basico llamar la aten-
cion de los psiquiatras brasilefios hacia los factores cul-
turales que influenciaban la psicopatologia y los alertaba
sobre la utilidad de las practicas de la curacion religiosa
en el medio brasilefio (13).

José Leme Lopez menciona que en el Congreso Mun-
dial de Psiquiatria de 1966 fue el relator del tema de la
psiquiatria transcultural exponiendo un estudio sobre el
“banzo”, una manera especial de depresion con retrovi-
sién hacia la esclavitud (7). Una dolencia que afectaba a
los esclavos que llegaban de Africa y que era una depre-
sién de nostalgia, de desarraigo. Algunos de ellos se deja-
ban morir sin pedir ayuda. Era una depresién profun-
da con inversion de los sentimientos de vida. El Banzo
es una nostalgia mortal de negros desarraigados de su
medio natural manifestando inanicion, hastio y apatia
por una pérdida total de la identidad que los llevaba al
suicidio.

Adalberto Barreto habla del Encosto, una despersona-
lizacién cultural conocida como una patologia popular
por las clases menos favorecidas del Brasil. Estos sindro-
mes culturales se presentan especialmente en los inmi-
grantes indigenas de grupos culturales amenazados en
su preservacion.

Colombia

De Colombia destaca Carlos A. Le6n como formador
de muchas generaciones. También existen recientes con-
tribuciones de Carlos Alberto Uribe en torno a la cultura
y las clasificaciones diagnosticas actuales (14, 15).

En un articulo sobre la magia, la brujeria y la violen-
cia, Uribe, discute la relacion entre la magia, la brujeria,
la sanacion y el conflicto social que se vive en Colom-
bia. Desde hace muchos afios se habla de tal relacion
asi como del vinculo entre brujas, politicos, caballeros
de la industria y miembros del establishment econémico
y social. Es comun sefialar la religiosidad de los jovenes
narcotraficantes en Antioquia, con sus escapularios, pro-
mesas y ofrendas ante el altar de Maria Auxiliadora. Estos
temas han sido incluso llevados a la pantalla grande.

Esta relacion entre la politica y lo sacro no ha pasado
desapercibida. Se tienen referencias desde cronistas de
Indias como Cieza de Ledn quien sefiala que esta amal-
gama se ha dado desde tiempos prehispanicos. El sacrifi-
cio ritual de victimas, la antropofagia y las guerras magi-
cas entre chamanes se extendia desde las costas hasta las
alturas andinas de los incas.

Cuando se tranquilizaron las primeras conquistas,
las redes actuales de magia y catolicismo comenzaron
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a formarse. Las idolatrias prehispanicas se unieron a las
europeas y se mezclaron con la magia africana para con-
formar, con los siglos, el tejido cultural caracteristico de
Colombia (15).

Ninguna dosis de modernidad secularizante ha logra-
do destilar los filtros amorosos, las pociones y ungiien-
tos, los rezos y “trabajos” mediante los cuales diversos
zahories buscan penetrar los arcanos de la incertidum-
bre y la enfermedad humana. Todo el sur colombiano
es territorio de chamanes y los de mayor reputacion se
encuentran entre los “indios salvajes” de la selva ama-
zonica.

Cuba

Desde Cuba, Bustamante y Santa Cruz definieron la
Psiquiatria Transcultural como “la rama de la Psiquia-
tria que estudia las variantes que a los cuadros psiquidtricos
imponen los factores culturales” (16). En el capitulo II de
Psiquiatria Transcultural recuerdan que, aunque esta pers-
pectiva posibilité que en 1957 se constituyera el Grupo
Latino Americano de Estudios Transculturales (GLADET)
-con la participacion inicial del mismo Bustamante, de
Davila, de México, y de Seguin de Pert- los esfuerzos de
esta novel instancia regional fueron efimeros y cesaron
en 1961. El mismo Bustamante y muchos otros lamenta-
ron una vida tan corta del grupo, que sin embargo luego
dio lugar al nacimiento de la Asociacion Psiquidtrica de
América Latina (APAL).

En cuanto a las relaciones internacionales, la Socie-
dad Cubana de Psiquiatria, participa en la creacién de
la APAL, en union con México y Pera: Seguin, Gonza-
lez Henriquez y Bustamante constituyeron la comisiéon
creada por los latinoamericanos reunidos en el Congreso
de Jalapa, para organizar la APAL y el GLADET que, de
modo paralelo, iniciaria las investigaciones de psiquia-
tria transcultural. Considera Bustamante que “esto repre-
sento el primer esfuerzo de Latinoameérica en el campo de la
Psiquiatria Transcultural”.

Mas recientemente, el Dr. Calzadilla Fierro realizd
algunas investigaciones sobre la psiquiatria folklorica y
las plantas medicinales.

Ecuador

Carlos A. Leon originario de Ecuador y posteriormen-
te profesor de la Universidad del Valle en Cali, Colom-
bia, tuvo la satisfaccion de haber realizado estudios sobre
las actitudes y creencias comunitarias respecto a la enfer-
medad mental y los cuadros etnopsiquiétricos.

Le6n-Andrade pretende resumir las raices culturales
que determinan el quehacer médico psiquiatrico en ese
pais (17). Menciona que en Ecuador la influencia de las
culturas prehispanicas se puede detectar en las diversas
manifestaciones cotidianas de su sociedad. Esos factores
culturales, no se han estancado en el tiempo, y han asis-
tido a un proceso evolutivo, acorde a los cambios a la
que esta sujeta la sociedad.

El autor considera que el curanderismo y dentro de
éste, el Chamanismo son las practicas médicas que se

han mantenido, debido a que han logrado a través del
tiempo y bajo la influencia cultural de los variados asen-
tamientos humanos, enriquecer su metodologia, hasta
llegar a convertirse en un tratado empirico, con plena
vigencia en amplias zonas del pais. Al Chaman o curan-
dero acuden todos quienes sienten como parte de su
identidad cultural estos métodos de medicina aborigen.
Para ellos la medicina cientifica occidental pasa a ser una
medicina alternativa, pues estd desprovista del misticis-
mo y de una explicaciéon cultural satisfactoria, ademas
de que minimiza el contacto humano, la fe, la sugestion
y la explicacién etioldgica que el Chamanismo ha dado
a la enfermedad.

Trastornos como el Espanto, el mal de ojo, el mal aire,
el mal del arco iris, hasta hace algin tiempo limitados a la
poblacién indigena del area rural, hoy son vistos en las
ciudades por curanderos que han trasladado su practica
desde la zona rural a los barrios marginales de las ciuda-
des mas pobladas como Quito y Guayaquil

Guatemala

Cristina Chavez de la organizacién de Médicos Descal-
zos de Guatemala ha hecho una interesante investigacion
etnopsiquidtrica para comprender el concepto de enfer-
medad que actualmente la cosmovision del pueblo maya
imprime en su sistema médico. Su metodologia fue reunir
a los terapeutas tradicionales en talleres de intercambio de
experiencias en varios municipios de la zona maya.

Dice Cristina Chavez: “Encontraremos en este libro una
breve descripcion de seis problemas de salud, que los ajq’ijab’
(sacerdotes mayas) encuentran comunes entre la poblacion
que demanda sus servicios. Identificarlos y poderlos distin-
guir claramente, fue un momento clave en el recorrido de lo
que inicialmente parecia un laberinto. Los siguientes inten-
tos de comprender su logica, fueron siempre ejercicios colecti-
vos de andlisis e intercambios de experiencias con grupos de
terapeutas, en su mayoria ajq’ijab’, pero también illomab,
ajchipalb’aq y ajkunelab (comadronas, componehuesos y
curanderos). Por lo tanto la informacion que compartimos
aqui, es lo que hasta hoy consideramos una sintesis de la
comprension colectiva de estas seis enfermedades. Un proceso
que ha involucrado a mds de 100 terapeutas tradicionales,
a lo largo de 12 arfios, y que sigue vigente y dindmico en la
biisqueda permanente de nuevos aprendizajes y reencuentros
con la sabiduria ancestral”.

Estas seis patologias tienen tres caracteristicas muy
importantes. La primera es que cada una de ellas tie-
ne nombre propio en el idioma k’iche’, el cual describe
su origen o raiz: esto nos obliga a dar un salto a otro
paradigma, el sistema médico maya clasifica y trata a
sus ‘enfermedades’ primordialmente de acuerdo a su
causa y no al conjunto de signos, sintomas y manifes-
taciones que presentan, de ahi, a manera de provoca-
cion, el titulo del libro ;Enfermedades o consecuencias?
En segundo lugar estos trastornos fueron reconocidas
por los Ajg’ijab’ como los mas comunes en esta época,
y reflejo de la misma. En tercer lugar, cada una de estas
seis enfermedades es una conjugacion de signos y sin-
tomas tanto fisicos, psicolégicos y emocionales que no
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pueden entenderse analizandolos a nivel de individuo,
extraido y aislado de su dimension cultural de ‘comu-
nidad’ y, por lo tanto, tampoco pueden resolverse en
el plano individual, sin tomar en cuenta la dimensién
colectiva que hace parte de las personas.

El nombre de las seis enfermedades en idioma
K’iche’ es: 1) Q’ijalxik, 2) Xib’rikil, 3) Pakq’ab’ Chuch Tat,
4) Muqu’n, 5) Moxrik 'y 6) MolemYabil.

Las dos primeras, Xib’rikil y Q’ijalxik, se originan en el
desequilibrio de componentes esenciales del ser humano.
Xib’rikil es la pérdida del jaleb’ o espiritu, como conse-
cuencia de la vivencia de un evento violento o traumati-
co. Q'ijalxik del “don” o vocacién con el que cada persona
nace, pero que al ser ignorado o descuidado trae desequi-
librios en la vida y la salud. Muq'un, Paq’ab’ Chuch tat y
Moxrik son enfermedades que se originan en la trasgresion
de las normas, valores y leyes tradicionales que los antepa-
sados dejaron en la memoria colectiva, especialmente las
que permiten la convivencia armonica entre las personas,
las familias y las comunidades. Afectan precisamente esta
dimension colectiva, son “errores” que inicialmente traen
dificultades en la convivencia con los demads, pero que
finalmente se manifiestan en nuestra salud. En el Paq’ab’
Chuch Tat, se afecta la salud de las personas cuando tras-
greden principios éticos en el ejercicio de cualquier nivel
de autoridad, o pasan por encima de las normas y valores
tradicionales que regulan el aprovechamiento del bien
comun, ya sean conocimientos, recursos naturales, obras
sociales, bienes materiales o patrimonios familiares. Esas
trasgresiones se convierten en el Muqu’n cuando han sido
olvidadas o “enterradas” en la memoria, y en el Moxrik si
se convierten en conductas constantes, cuando la persona
asimila un modelo cultural ajeno, basado en el individua-
lismo y la ambicién. Molem Yabil son las consecuencias
psicosomaticas de la insatisfaccion de necesidades basicas,
la pobreza extrema en la que hoy en dia vive la poblacion,
pobreza tanto en la alimentacién, como en la carencia de
tierra y vivienda, salud y educacion (18).

México

En México, ha habido una rica tradicién de psiquia-
tria cultural. Erick Fromm inici6 una importante escuela
culturalista. Rogelio Diaz Guerrero sento las bases de la
etnopsicologia mexicana. Guillermo Davila fue de los
psiquiatras pioneros que fundaron GLADET y que se
interesaron por el tema. Muchos antropélogos y médi-
cos se han interesado por la etnopsiquiatria y la antro-
pologia médica. Vale la pena mencionar los trabajos de
Aguirre Beltran, Carlos Viesca y Campos.

Villasefior Bayardo ha realizado diversos estudios
de psiquiatria cultural en México de entre los cuales
resaltan los de los nahuas del Alto Balsas en Guerrero
(19, 20) y los del concepto de enfermedad mental de
los Wixéricas de Tuxpan de Bolafos, Jalisco (19)

La nosologia nahua

La clasificaciéon actual de las enfermedades en la zona
del Alto Balsas obedece al esquema frio-calor (21, 22).

Esta clasificacion va de lo menos frio a lo mas caliente
y el remedio o tratamiento serd el aplicar alguna subs-
tancia con propiedades opuestas a las de la enfermedad.
En estas comunidades, en general, existe una division
clara de las enfermedades, ellas son, ya sea “naturales”
y requieren un tratamiento médico moderno; ya sea
“domeésticas”, éstas solamente se curan de manera ritual
gracias a algin médico indigena. En funcién de lo ante-
rior, las enfermedades también se clasifican en aquellas
enviadas por Dios (naturales) y aquellas que provienen
del Diablo o que se deben a la brujeria y a las envidias
(domésticas).

Mencionaremos algunas patologias que en este estu-
dio nos parecieron interesantes:

a. El susto o espanto, onomujti:

La pérdida del tonalli es lo que origina una enferme-
dad conocida desde la época pre-hispanica como tetonal-
cahualiztli y que hoy en dia es conocido como susto o
espanto. Esta enfermedad epidémica de origen pre-his-
panico atn conserva su vigor. Casi todas las personas
entrevistadas en el Alto Balsas hablan de ella con gran
familiaridad considerandola como una enfermedad muy
frecuente. Los médicos indigenas especializados en tratar
esta afeccién son numerosos.

Se considera que esta enfermedad es provocada por
los “aires” que roban el tonalli o 1la “sombra” producien-
do manifestaciones de ansiedad y de depresion. Otras
causas del susto son: tropezarse, caerse de un burro o de
un asno, encontrarse con una culebra, ser atropellado,
quemarse con fuego, ser arrastrado por el rio y matar a
un tipo de hormigas denominadas zontetas.

En general, los sintomas son desesperanza, fiebre,
mialgias y artralgias (resistentes a los analgésicos), triste-
za, pesadillas, hiporexia o anorexia, abulia, palidez, pesa-
dez, disgusto e inquietud.

Con respecto al tratamiento existe la nocion de pre-
vencion en el sentido de que debe iniciarse rapidamente,
pues de lo contrario, sera mas dificil erradicar la enfer-
medad. Se cree que si el individuo no se cura pronto pue-
de volverse diabético. Se considera necesario tratar esta
enfermedad mediante un ritual que debe realizarse a la
misma hora en que la persona se enfermo. Al ritual se le
llama “regada” y ello permite que el “tonalli” regrese al
enfermo.

La “regada” consiste en una serie de oraciones en
espafiol y en ndhuatl, en preparar unas figurillas con
masa de maiz que pueden ser de 6 a 12 masculinas y
otras tantas femeninas, las cuales se colocan respetan-
do los puntos cardinales dentro de un hemiciclo hecho
de plantas frente al cual se hacen sahumerios con una
resina aromatica llamada copal y hacia donde se arro-
ja agua bendita, es decir, se “riega” hacia los 4 puntos
cardinales y hacia el centro. Esto hace evidente la per-
sistencia de la importancia de los puntos cardinales en
la cosmovision prehispéanica. A cada figurilla que repre-
senta a los “aires” se le reza una estacion del rosario.
Es peligroso acercarse o pasar cerca del lugar porque
entonces uno puede llevarse la enfermedad o perder la
sombra.
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b. El coacihuiztli

Esta enfermedad es la materializacién de los malos
pensamientos de una persona que ha nacido con el
“Don” de arrojar esta enfermedad. Se trata de personas
muy envidiosas. El coacihuiztli es una enfermedad calien-
te y contagiosa que puede recidivar. Consideran que
Dios les da el poder de transmitir esta enfermedad a un
numero limitado de personas.

Se sirven de oraciones y del ayuno para enviar el
coacihuiztli. Puede transmitirse soplando. Algunas perso-
nas son capaces de percibir la enfermedad cuando esta
flotando en el aire, ven unas pequefias flamas, como si
fueran luciérnagas. Pueden dejar la enfermedad en cual-
quier lugar, en una silla, en el aire, en los senderos...
Incluso la pueden transmitir al saludar con la mano.
Uno puede contagiarse al pasar por los caminos.

Caracteristicamente el enfermo se siente desespera-
do, presenta anorexia, dolor de huesos, mialgias y artral-
gias, problemas respiratorios, inflamacion generalizada,
eczema, insomnio, disuria e incapacidad para deambu-
lar. Inclusive puede enloquecer.

El diagnostico se hace mediante los suefios o dan-
dole masajes al enfermo. El tratamiento consiste en dar
masaje con la saliva del curandero. También se utilizan
alucinogenos.

c. Tetlanonoxilia o “cochinada”

Existen diferentes maneras de denominar a la bruje-
ria. A éste tipo de maleficio también se le llama “ajeno”
0 “granos”. La cochinada es una enfermedad enviada por
personas llamadas tlaminque o chapulineros, es decir, aque-
llos que pueden arrojar “chapulines”, tomando como
referencia al insecto que de repente brinca. Se considera
que estas personas pueden transmitir esta enfermedad en
la comida o en la bebida que consumiran aquellos a los
cuales odian, incluso pueden arrojarles la enfermedad en
el aire. Estos enfermos pueden llegar a enloquecer.

d. El Mal de Ojo

Algunos autores consideran que esta creencia tiene
origen europeo dado que se le encuentra extendida en
Espania, en algunas regiones rurales de Francia, en el sur
de Italia, en Europa del este y en Turquia. Sin embargo,
también se trata de una creencia prehispanica. Hay que
pensar en los fendmenos universales.

En la época prehispanica esta creencia podia ser cau-
sada por los ixchicauhque, es decir aquellos que tenian la
mirada pesada. El paciente afectado por el “mal de ojo”
presentaba los siguientes sintomas: enrojecimiento de
los ojos, lloriqueos, debilitamiento progresivo, tristeza,
y finalmente la muerte. Todo ello era provocado por la
mirada de alguien sobrecargado de energia sobre alguien
desprovisto de ella. Actualmente en la regién del Alto
Balsas existen dos tipos de “Mal de Ojo”:

- Ixtencualolixtli: el “Mal de Ojo” que ataca a los adul-
tos. Los ojos se enrojecen y hay muchas secreciones
purulentas.

- Tlaixuihli (ztli): el “Mal de Ojo” de los ninos. Los
infantes presentan llanto, secreciones purulentas en los
ojos, mialgias y fiebre.

e. Enfermedades propias de los “naguales”

Oquiyolcuaque: significa que “le mataron, comieron
o0 robaron su corazon”. Es un maleficio mortal. Hay que
recordar que el corazén en la época prehispanica alojaba
a una importante entidad animica la cual se ocupaba de
la vida de relacion (23).

Ocaciqueiscuintzin: significa que “le atraparon su anima-
lito”. Hay llanto y también puede conducir a la muerte.

Los pobladores creen que los naguales son personas
con poderes extraordinarios. El nagualismo es uno de los
conceptos mas fascinantes de la cosmovision mesoame-
ricana.

Los Wixaritari

Respecto a los Wixarikas del norte del estado de
Jalisco, junto con Aceves y Lara, hemos investigado
sobre el concepto de enfermedad mental que ellos
denominan Mayaxidkame y sobre un sindrome ligado
a la cultura que denominamos “la embriaguez de lo
divino” (19).

El comportamiento que identifican en un individuo
con mayaxidkame lo dividimos arbitrariamente en tres
grandes aspectos. El primero se refiere al discurso. Los
entrevistados mencionaron que los mayaxidkate (plu-
ral de loco) dicen incoherencias, platican lo que no
es, de lo que se imaginan, de las visiones que tienen,
y en ocasiones hablan solos o no pueden contestar a
las preguntas. El segundo de los aspectos comprende
la descripcion de su manera de actuar, indicando que
actian con “incoherencias”, caminan conforme son
guiados por sus pensamientos, huyen, corren, andan
“encuerados”, no se bafian, persiguen a los nifios y
con esto pueden provocar accidentes. En tercer lugar
encontramos lo referido a los sentimientos experimen-
tados por el “enfermo”: sensaciones de rareza y de per-
secucion, ademas de vergiienza. Otras manifestaciones
de la enfermedad fueron referidas como la muerte, los
ataques, estar “mal en sus pensamientos”, y como la
pérdida del sentido.

En cuanto al tratamiento, cabe mencionar cual es la
idea que tienen sobre la manera en que debe ser atendi-
do y curado el mayaxidkame. La persona que determina
el tratamiento a seguir es el cantador, maraakame o cha-
man.

Las variantes mencionadas referentes a la enferme-
dad mental o “mayaxidkame”, las clasificamos en base a
la etiologia dada por los informantes, ya que es a partir
de ella es que se determina el tratamiento. En primer
término encontramos dos categorias, las personas que
nacen con la enfermedad y las que lo adquieren durante
la vida. En el primer caso las personas entrevistadas con-
sideran que es consecuencia de algunos habitos de los
padres, como el alcoholismo, el consumo de marihuana,
el mal cuidado y la falta de atencién médica durante el
embarazo, asi como también relacionan con ello los sus-
tos de las madres embarazadas.

En cuanto al sindrome de la “Embriaguez de lo divi-
no” arriba mencionado, los indigenas le llaman: Kierixiet.
Este sindrome se present6 en jovencitos de los albergues
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de la comunidad huichol de Cajones, Nueva colonia y
Pueblo Nuevo en el estado de Jalisco.

El grupo étnico wirdrika o huichol se encuentra en
un proceso abrupto de transformacion con el objeto de
ser integrado a la cultura nacional. Dicho proceso ha
provocado un desequilibrio en su dindmica social.

Tal situacion de rapido cambio sociocultural han sido
muchas veces implicado como causa de psicopatologia.
Esto se puede observar en la mayoria de las etnias del
mundo, de las cuales se han descrito una serie de enfer-
medades mentales ligadas a la cultura.

Esta investigacion etnografica retrospectiva aborda
un fenémeno de trance que se ha estado presentado
en algunos de los albergues de la zona huichol, con
la finalidad de entender el problema desde el marco
cultural en el cual se presenta. El instrumento utiliza-
do para la obtencién de los datos fue la entrevista a
profundidad.

El Kierixiyd consiste en ser “poseido” por el Kieri,
una planta psicotropica que contiene escopolamina a
la que muchos huicholes le atribuyen poderes malé-
ficos. Aparece frecuentemente de manera endémica,
prevaleciendo en mujeres adolescentes. Las personas
“poseidas” pasan por periodos de histeria y después
supuestamente pierden el conocimiento. Las personas
que padecen este trastorno tienen el antecedente de
haber consumido la planta y no haberle cumplido lo
que le tenian pactado. Sin embargo, el término que
mejor designa a este sindrome cultural es la palabra
Kierixiet.

El kierixiet consiste en suefios y visiones no agrada-
bles. Generalmente en las visiones se manifiesta el kieri
en forma de animal o gente que le indica al individuo
lo que debe hacer, le ofrece comida o le muestra obje-
tos. El paciente hace gestos, habla, grita, corre, se gol-
pea, puede atacar si se le trata de controlar. Las mani-
festaciones duran de 20 a 45 minutos, y se autolimitan.
Se debe a que un mara’akate aliado del Kieri ha reali-
zado un embrujo para enfermar al afectado por medio
de ofrendas (flechas y vasijas votivas). El mensajero
hauwayacame (el polen) los contagia: un mara’akame
de la comunidad de Cajones refiri6 que percibia a los
nifnos cubiertos de un “polvo amarillo”, consecuencia
del Kieri, por lo que la enfermedad es un castigo por
romper con “el costumbre”.

Peru

Refiere Elferink (24) que entre las enfermedades que,
segan los hechiceros, eran comunes en el Perq, estaba la
“waca macasca”, que significa literalmente “atacado por
la huacd”, y es muy probable que se trate de un desor-
den mental. La palabra ha sido traducida por melancolia
o locura, pero de hecho el significado no esta claro, lo
mismo sucede con varias enfermedades de los Incas del
antiguo Pera.

Hermilio Valdizdn public6é varios trabajos sobre la
patologia mental en diversos grupos étnicos. Javier
Mariategui hizo un “ensayo de interpretacion de la obra de
Valdizan”.

Renato Alarcon en la Revista Latinoamericana de Psi-
quiatria hace un recuento critico de las aportaciones
sefleras de Carlos Alberto Seguin respecto a la psiquiatria
cultural. Alarcon evidencia la falta de claridad que Seguin
maneja respecto a las definiciones de psiquiatria folklori-
ca, etnopsiquiatria y psiquiatria transcultural (25).

Sefiala Alarcon que fue precisamente Seguin el que
articul6 hace casi treinta afios lo que hasta entonces se
sabia en el area de lo que él llamo6 “psiquiatria folklori-
ca” a nivel latinoamericano. Un extenso articulo, titula-
do “Introduccion a la Psiquiatria Folklorica” en el nimero
con que Acta Psiquidtrica y Psicoldogica de América Latina
celebr6 en 1974 su vigésimo aniversario, puede ser con-
siderado como la clarinada formal de este ejercicio epis-
temolodgico con que Seguin intent6 inaugurar muy pro-
bablemente un didlogo destinado tanto a la perfeccion
conceptual de la sub-disciplina, como a la delineacién de
la identidad de la psiquiatria latinoamericana (25).

La psiquiatria transcultural es, para Seguin, fun-
damentalmente un esfuerzo “por reducir las variantes
culturales a cuestiones sin mayor trascendencia”, y a
explicar las diferencias en torno a la experiencia de
entidades clinicas tradicionales como la esquizofrenia
y la depresion en diversas sociedades, como “modifica-
ciones patopldsticas de cuadros patogénicamente iguales”.
De hecho, Seguin reduce la psiquiatria transcultural
a su componente comparativo y, aunque reconoce el
valor de la relatividad cultural como un paso adelante
en la comprension integral de la enfermedad mental
en toda latitud, enfatiza las ventajas de la biografia
sobre la biologia (26).

Seguin define a la psiquiatria folkl6érica como “el
estudio de las ideas, las creencias y las prdcticas que se
refieren a los cuadros psiquidtricos y su tratamiento, man-
tenidas por tradicion popular, aparte y en contra de lo
aceptado por la cultura dominante en el medio en el que se
presentan” (27).

Seguin nos dice que la etnopsiquiatria estudia con-
ceptos y practicas “psiquiétricas” en tanto que ellas se
actualizan en o forman parte del “seno mismo de su
cultura de origen”, armonizan con su religion y filo-
sofia y son aceptadas, respetadas y apoyadas por los
poderes politicos y religiosos (28).

Seguin y Mariategui consideran que el desarrollo de
la psiquiatria social dentro de la regioén ha destacado
sus complementarios aspectos transculturales y epide-
miologicos. Entre las variadas tematicas destacan los
sindromes psicoticos influidos por valores culturales,
los sindromes psiquiatricos nativos, el psicosindrome
de desadaptacion del inmigrante, el alcoholismo, las
carencias alimentarias como factores patoplasticos de
trastornos mentales y la psicopatologia de los cuadros
morbosos producidos por el uso de alucinégenos o de
hoja de coca (29).

Uruguay
Como primera etapa de un proyecto de investiga-

cion en Psiquiatria Antropolégica en Uruguay, la Dra.
Bespaldi realiz6 una encuesta de amplio temario a 133
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personas entre el pablico de hospitales montevideanos.
Indago sobre la delimitacion nosografica de afecciones
psiquicas, su sintomatologia y etimologia, y las prefe-
rencias para el tratamiento, diferencié un sindrome mas
leve (“nervios”) con insomnio, inquietud, mal caracter,
tristeza, adelgazamiento, hiporexia y cansancio. Y un
sindrome mas grave (“locura”) con comportamientos
incomprensibles, agresividad, llanto, etc. Consideré que
las tensiones psiquicas eran la principal causa etiologica
junto con el consumo de drogas y alcohol o por heren-
cia. En un porcentaje escaso de los encuestados (36% a
19%) las causas de enfermedad mental sefialadas fueron:
un “dafio o brujeria”; la voluntad o el castigo de Dios;
enfriamiento; falta de higiene y limpieza; y la envidia
que otros le tienen.

Entre 60 y 70% conocian el sindrome folklorico del
“mal de ojo” (siempre incluyendo dolor de cabeza; casi
la mitad conocia “yuyos” o hierbas medicinales para los
trastornos psiquicos pero ninguno ubico la denominada
enfermedad del “susto” (30, 31).

Venezuela

El venezolano Carlos Rojas ha insistido en el tema de
la psiquiatria cultural no s6lo de su pais sino del conti-
nente. Rojas (32) rescata la profunda interpretacion de
Alejandro Moreno y su descubrimiento del homo convi-
vial en los barrios pobres venezolanos.

También sefiala como los cultos ancestrales a la
madre tierra pueden estar vinculados a la costumbre que
todavia se observa en los campos venezolanos, de “ente-
rrar el ombligo” de las criaturas; y que en Venezuela se
recomienda no exponer a los nifios recién nacidos a la
claridad de la luna llena pues “coger frio en la mollera”
puede producir un pasmo.

También son interesantes las aportaciones de la antro-
pologa Jacqueline Clarac de Bricefio y sus investigaciones

sobre la “La enfermedad como lenguaje en Venezuela”, donde
estudia distintos sistemas de busqueda de asistencia sani-
taria en la cultura venezolana, en la que no esta excluida
la aproximacion al Culto de Maria Lionza, una religion
en formacion con los tres componentes mas representati-
vos del mestizaje venezolano, es decir, el negro, el blanco
y el indio, en Cortes Celestiales y altares caracteristicos
del culto (33). A ello hay que agregar el descubrimiento
del mito de Arca y Arco en los paramos andinos de Vene-
zuela. Seglin sus investigaciones Arca y Arco descendie-
ron de una guerra que hubo en los cielos. Arca bajoé con
una pimpina de agua en sus brazos de donde comenz6 a
tomar pequenas cantidades en el cuenco de sus manos,
que iba luego arrojando en algunas planicies andinas, de
donde surgieron las multiples lagunas que por alli exis-
ten. Arca y Arco no tuvieron hijos, pero exigen sacrificios
regulares de cerditos recién nacidos o las primeras mazor-
cas de las cosechas, que deben ser entregadas ritualmente
a las lagunas. Algunas mujeres embarazadas que desarro-
llan cuadros psicéticos, tienen el temor delirante de que
les roben los hijos para entregarlos a la laguna, y también
ocurre que alguna enferma del pueblo sienta incorporado
el espiritu de arca y exprese su intencion o necesidad de
apropiarse de algin nifio, lo que ocasiona grandes temo-
res en las mujeres embarazadas (34).

Conclusiones

Hemos contemplado, a vuelo de pajaro, algunos de
los trabajos latinoamericanos que manifiestan un pecu-
liar interés por la psiquiatria cultural. Evidentemente
falta mencionar a muchos otros, pero eso ya sera tema
de una investigacion de largo aliento. Sirvan estas lineas
como una seria motivacion para que las nuevas genera-
ciones, y las actuales, le brinden una parte importante de
su esfuerzo clinico y académico al estudio de la psiquia-
tria cultural m
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Resumen

El denominador comun es la intersubjetividad vincular que atraviesa tanto lo biolégico, lo psicolégico como lo social y cultural.
El marco social y cultural es donde se inscribe el malestar subjetivo contempordneo. No olvidemos que lo social y la cultura
son factores importantes en el proceso de subjetivacion, es decir la forma en que se organiza el deseo y la fantasia. A su vez las
modificaciones en la subjetividad generan nuevas espacialidades y temporalidades. El espacio y el tiempo no son simplemente
contenedores fisicos de la accion humana, sino que representan, en un mismo momento, al contenedor y a los contenidos de
las practicas sociales.

Las instituciones en su relacién con la subjetividad tienen como basamento a los sujetos presentes en su nacimiento como ac-
tores y portadores de las mismas. Las tramas vinculares en que el sujeto esta inmerso nunca son un elemento aislado, expresan
la articulacion de los sucesivos &mbitos institucionales y sociales.

El desafio es pensar de manera diferente la demanda actual, no sélo por como abordarla sino fundamentalmente por las ca-
racteristicas diferenciadas de como se expresa la subjetividad y el tipo de representaciones sociales. Ya no basta con una clinica
que tenga en cuenta el factor social, hay que generar una clinica del sujeto social y vincular. Se trata de ir construyendo una
subjetividad historizada para poder actuar sobre el presente.

Las nuevas realidades sociales atraviesan nuestra practica clinica y configuran un nuevo escenario social y cultural que nos
obliga a reflexionar sobre estos cambios y a pensar en los ajustes necesarios en nuestras practicas y saberes

Palabras clave: Subjetividad - Institucién - Neurociencia- Trauma - Familia - Psiquiatria.

INSTITUTIONS, SUBJECTIVITY, AND PSYCHIATRY

Abstract

The common denominator is the interactive intersubjectivity in the biological, psychological, social, and cultural contexts.
Contemporary subjective distress is rooted in these last two areas. It is important to consider that social and cultural factors
are relevant in the process of subjectivity, that is, the way desire and fantasy are arranged. Therefore, the modifications in sub-
jectivity generate new spatialities and temporalities. Space and time are not simply physical containers of human action but
represent, at once, the container and contents of social practices.

The fact that subjects are present at birth as both actors and carriers of institutions constitutes the foundation of these insti-
tutions in relation to subjectivity. The relational frames in which the subject is immersed are never a single element, but they
express joint successive institutional and social spheres.

The challenge is to think current demand differently, not only in the way it should be addressed, but mainly by the different
characteristics of how subjectivity and the nature of social representations are expressed. Nowadays a clinical procedure that
only takes into account the social factor is not enough - a clinical procedure for a social and interactive subject is required. The
objective is to build a historicized subjectivity to enable taking action on the present.

New social realities affect our clinical practice and form a new social and cultural context that forces us to reflect on these
changes and think about the necessary adjustments in our practice and knowledge.

Key words: Subjectivity - Institution -Neuroscience - Trauma - Family - Psychiatry.
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Introduccion

La historia de la psiquiatria estuvo vinculada con la
subjetividad predominante de cada época y esta consti-
tuy6é uno de los factores que contribuy6 a su enrique-
cimiento. Henry Ey referia que: “Lo que la psiquiatria le
debe al psicoandlisis, es el haber recuperado, gracias a Freud,
el sentido de su propia existencia [...] el del hombre vuelto a
su naturaleza imaginaria” (1).

La problematica de la subjetividad estuvo investida
de una preocupacion cultural y la historia de las ideas
psiquiatricas no transcurrié desligada de la historia cul-
tural de la subjetividad. De hecho la nosografia nunca
ha dejado de acompanar a los avatares de la cultura de la
sociedad contemporanea. La subjetividad como eje fun-
damental de un pensamiento psicopatolégico que inclu-
ye los condicionantes sociales y culturales operantes en
la produccién del conocimiento cientifico. No es posi-
ble una categorizacién y un modo de hacer inteligible la
conducta humana sin tener en cuenta sus condicionan-
tes institucionales y subjetivos.

La practica de la clinica en psiquiatria transcurre en
una subjetividad vincular en todas sus facetas. La rela-
cion meédico-paciente es un encuentro de subjetividades,
por lo cual se establece, tomando en consideracién un
concepto psicoanalitico, un campo transferencial. Tam-
bién en el acto de medicar se produce una relaciéon don-
de opera la palabra. La experiencia clinica muestra que
en dispositivos de internacion el farmaco puede indicar-
se como componente quimicamente puro, como place-
bo, expresion de un campo atravesado por la sugestion
y las creencias de quien lo da y quien lo recibe y siempre
connotado por el significado que el psicofdrmaco tenga
en la historia familiar y personal del paciente.

La problematica institucional atraviesa al cuerpo
humano, densidad somatica atravesada por las contra-
dicciones sociales; y corporalidad sufriente de las pre-
siones y las violencias que minan, su validez, su unidad
psicofisica, su salud.

Se trata de desarrollar subjetividad y constituir insti-
tucionalidad que posibilite un despliegue de una cuali-
dad diferente sin aprioris prejuiciosos. Un ejemplo es la
familia, en que se incluye el bebé, que como institucion
de contexto social primario actia a través de espaciali-
dades y temporalidades de transmisor de psiquismo y
subjetividad. El infante precisa de espacio y tiempo para
poder diferenciarse de los otros coexistentes y advenir
sujeto. Las instituciones como la familia son parte de la
trama simbolica que sostienen subjetividades.

El sujeto, por tanto, es constituido a partir de la mar-
ca de la cultura cuya intervencion define lo humano de
la vida.

Finalizando la introduccién al tema cabe agregar que
la mente y las estructuras cerebrales son principalmente
fendmenos sociales y culturales. El cerebro se configura
y se transforma a partir del medio familiar-social. Es un
organo formado social e histéricamente. La psiquiatria
abarca la interrelacion de lo biologico, lo psicologico, lo
social y lo cultural, por lo tanto, no le es ajena sino que
forma parte de su quehacer el hombre en relacion a su

medio y como sujeto singular. En psiquiatria es la subje-
tividad misma el objeto central de la teoria y de la practi-
ca. Por eso es particularmente importante la impronta de
la institucién y la subjetividad como parte de una clinica
basada en los relatos verbales y en el comportamiento
de un sujeto.

Iniciando el camino

Desarrollaremos algunas de las vias regias para indagar
sobre las instituciones, la subjetividad y las modalidades
psicopatologicas. Una de estas vias es la relacion médi-
co-paciente como uno de los aspectos fundamentales de
la clinica. De la relacién médico-paciente, se remarca su
caracter de encuentro de dos o mas sujetos, esto es una
relaciéon que no sélo es encuentro de subjetividades, sino
también produccién de nueva subjetividad, destacando
su singularidad (2).

Toda forma de relacién en la atencién expresa un
modo de lazo social. Por eso no se trata s6lo de una mera
tarea individual, sino también de caracter social en la
cual estan comprometidos tanto el profesional como el
paciente.

Es necesario remarcar que los especialistas encuen-
tran las condiciones propicias para llevar a la practica cli-
nica de manera integral el lema: “la medicina es ciencia
y arte”. En diferentes ateneos o jornadas sobre este tema
se ha manifestado que es frecuente que las condicio-
nes actuales de trabajo y de vida incidan en la relacion
meédico-paciente, quitandole singularidad y reduciendo
riesgosamente su capacidad de producir renovada sub-
jetividad.

En esas circunstancias domina la escena una moda-
lidad de abordaje que interviene sobre una diversidad
(sujetos con sufrimiento psiquico y/o psicopatologia)
como si todos fueran iguales, lo cual termina desmintien-
do esa singularidad. Si ademas se legitima como practica,
se puede estar frente al riego del “como si” o del simula-
cro. Sustitucion de la representacion por la simulacion,
fase ultima de la imagen que termina por aniquilar a su
propio referente. Se consuma el crimen perfecto: se mata
la cosa y la palabra.

Los maestros de la medicina, eran maestros del arte de
curar y el paradigma era: “El fundamental instrumento del
meédico es la silla”. Si esta relacion pierde su fundamental
caracter de encuentro de subjetividades y se transforma
s6lo en implementar tecnologia médica se corre el riesgo
de desnaturalizar el acto médico.

Se deshumaniza incluso el acto de medicar generan-
do una relacién entre la objetalizacion del sujeto y la
objetivacion del medicamento. Se desubjetiviza el arte
de curar transforméandolo en “prestacion”. El arte es un
don, a diferencia del prestar.

En la clinica se ha aprendido que no hay enfermeda-
des sino enfermos y que la relacién médico-paciente es
una relacion entre personas. Sino el riesgo es privar a la
clinica de su especificidad, de sus caracteristicas conje-
turales y de la incertidumbre que muchas veces generan
las distintas problemaéticas individuales a resolver. Otro
riesgo es separar lo operacional de lo tedrico, estimulan-
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do una vision de la clinica operacional y tecnocratica
“auténoma” al saber teodrico.

Otra via regia es la de tener presente que los criterios
de salud y enfermedad se han ido modificando en las
diferentes épocas historico-sociales. Es evidente la evo-
lucién tanto del concepto de salud/enfermedad como
de las teorias que tratan de explicarlo. Los conceptos de
salud y enfermedad estan culturalmente determinados
3).

La Salud debe ser concebida como al cuidado del
conjunto de la sociedad y no s6lo como tarea de los
que han recibido formacién especifica. Cuando la
sociedad instituye una serie de derechos sociales con-
cretos, también esta asumiendo la obligacion de reali-
zar estos derechos. Para soslayar esta responsabilidad
social, hay quienes invocan razones de caracter técni-
co-econdmicas, obviando peligrosamente que el objeto
de la salud no es de un modo exclusivo el individuo
o los conjuntos sociales, sino también las relaciones
que permiten pensar conjuntamente al individuo y a
su comunidad.

Hay una deformaciéon profunda cuando se habla
de recursos en salud. La Salud de un pais no esta solo
en funcién del P.B.L., sino que esta en relacién con las
mejoras de las condiciones de vida, que no implican
solamente la riqueza material. La Salud estd en relacion
con la educacion, la justicia, el medio ambiente, la par-
ticipacion democratica, las relaciones interpersonales,
etc (3).

Las expectativas de la sociedad con respecto de la
salud se han ido modificando a lo largo de la historia.
Fue primera la tarea de detectar sintomas y signos de las
enfermedades, darles un sentido y construir cuadros cli-
nicos, luego clasificarlas y tratar de aliviarlas. Hoy estas
expectativas apuntan a que la medicina brinde certidum-
bres diagnosticas, terapéuticas y pronosticas.

La Salud Mental es una parte esencial de la Salud en
general. Es una parte diferenciada de la salud de la per-
sona, en el sentido de que lo mental es la cualidad de
la vida que mas exquisitamente distingue a la persona
humana. Es un estado de la persona que implica la pose-
sion de las maximas posibilidades de cuidado de la vida
asi como de mejoramiento de su calidad (3).

La Salud Mental es inescindible de la Salud general.
Es un proceso evolutivo y dinamico de la vida que esta
relacionado con el desarrollo neurobiolégico, los vincu-
los familiares, la inclusion social, la calidad de vida, el
grado de realizacion personal y una relacion de equili-
brio entre las potencialidades del individuo y las deman-
das sociales.

Por eso la importancia de revalorizar la clinica, lo
cual implica un replanteo tedrico que posibilite entender
de una manera diferente la ecuacién salud-enfermedad-
atencion. Revalorizar la clinica conlleva comprender que
el desarrollo vital, la historia del sujeto y sus modos de
estar en el mundo significan algo mas que procesos fisi-
co-quimicos.

Cuando hablamos de atencién en Salud es impor-
tante vincular los procesos de salud-enfermedad con
las condiciones de existencia de las personas (relaciones

familiares, comunitarias, participaciéon social, empleo,
vivienda, continencia grupal, etc.). Este criterio constitu-
ye una guia en las estrategias de atencion y en el armado
de los dispositivos institucionales.

No hay vida humana sin trauma, pero depende de con-
diciones individuales y sociales que deje o no secuelas.

Algunas consideraciones sobre los ejes mas impor-
tantes en el mundo de las ideas predominantes. La pri-
mera es la de la naturalizar los constructos histéricos-cul-
turales. En salud el diagnoéstico es una construccién en
cada momento historico y muchas veces es presentado
como si fuese un fenémeno natural ajeno a la subjetivi-
dad del sujeto y presentado como serie de males ajenos
a los sujetos obligados a padecerlos como si fueran feno-
menos naturales. El discurso cientista es utilizado como
encubridor, generando riesgosamente la idea de una cau-
salidad biolégica que desvincula al sujeto de su impli-
cancia. Si bien el discurso cientista no es una via regia
de acceso a la subjetividad, tiene consecuencias sobre la
misma.

En un mundo donde la palabra fue perdiendo su
significado para ser pervertida en su uso abusivo; don-
de la palabra fue dejando de tener el cardcter de invo-
lucramiento y compromiso por parte de quien habla,
se publicitan medicinas supuestamente para acallar los
malestares inherentes a los avatares del vivir (medicinas
para el estilo de vida). El riesgo es que el médico deje
de incluir la indicacién de un determinado farmaco
como parte de aliviar los sintomas de una enfermedad
y el sufrimiento que los mismos conllevan para trans-
formarse en un recetador y promotor del consumo de
objetos que garanticen la “felicidad” y el “bienestar”
en la vida.

La psiquiatria aporta a la medicina una nueva nocién
de sintoma. El sintoma con lleva lo biologico, lo psicologi-
co, lo social y lo cultural. Esta nocién complejiza el criterio
de causalidad bioldgica al integrarlo al de una causalidad
psiquica vinculada a lo social y cultural. Los psiquiatras
ocupamos un lugar en el que se nos interpela sobre cada
uno de los componentes de esta nocion de sintoma.

El sujeto no es sin lo social

La subjetividad individual se va estructurando en
una bisagra que transita entre lo histérico-cultural y la
historia singular de cada individuo. En la estructura mis-
ma del aparato psiquico ese lugar de interno no excluye,
sino por el contrario, contiene su exterioridad.

Se puede hablar de individuo social (oximoron) por-
que en ¢l se manifiesta abiertamente junto al Yo singular,
la existencia genérica (el conjunto de requisitos y facul-
tades de la especie).

Su desvalimiento inicial hace que el cachorro huma-
no quede ligado por siempre tanto al otro semejante
como al Otro de la cultura.

En Psicologia de las masas Freud recalca que “en la vida
mental individual, aparece integrado siempre el otro; como
modelo, objeto auxiliar o adversario y de este modo la psi-
cologia individual es al mismo tiempo y desde un principio
psicologia social en un sentido ampliamente justificado” (4).
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El marco social y cultural es donde se inscribe el
malestar subjetivo contemporaneo. No olvidemos que
lo social y la cultura son factores importantes en el pro-
ceso de subjetivacion contribuyen a la manera en que se
organiza el deseo y la fantasia e inciden en los sentidos
en que se organiza la cotidianeidad de la vida y las for-
mas de vinculo entre los individuos. Asi como también
en la percepciéon de las necesidades y su basqueda de
satisfaccion. Es frecuente que la estructuracion subjetiva
y el vinculo social se desdoblen clinicamente, y ése es el
punto en el cual se obtura el analisis critico del malestar
contemporaneo.

En la demanda actual la perturbacion psiquica se pre-
senta cada vez mas como una epidemia social. La pro-
duccién social de subjetividad conlleva la eficacia de la
accion por sobre la palabra, la velocidad de respuesta por
sobre el tiempo para pensar, el pragmatismo por sobre
la reflexion.

El sujeto esta atravesado por el tipo de subjetividad
socialmente instituida. La sociedad irrumpe cada vez
mas tempranamente en cada persona desde los inicios
de la nifiez a través de los medios de comunicacién y
de los enormes avances de la comunicacion y la técni-
ca. El llamado mundo globalizado implica que una parte
minoritaria de los distintos paises del mundo ejerza una
influencia decisiva en las caracteristicas de la cultura en
general.

La sociedad actual genera la ilusion de la posibili-
dad de un consumo sin limites, ya no es la sociedad
de la invencién sino de la permanente innovacion,
lo cual tiene como efecto una insatisfaccion constan-
te que se observa en la clinica a través de patologias
somaticas, crisis de angustia, adicciones, trastornos de
la alimentacién y ansiedad. En definitiva, el efecto de
esta ilusion es quedar entrampado en la esclavitud del
consumo.

Entendemos al ser humano como un ser basicamente
social desde el nacimiento, y pensamos que la predis-
posicion bioldgica por si sola no explica las conductas
que observamos en nuestra sociedad. Lo social no es sin
sujeto, el sujeto no es sin lo social. El sintoma tiene un
componente biolégico, psicologico, social y cultural. Su
aspecto simbodlico se construye con otros y en el campo
vincular.

Las tramas vinculares en que el sujeto estd inmerso
nunca son un elemento aislado, expresan la articulaciéon
de los sucesivos ambitos institucionales y sociales. Es un
concepto integrador que implica, en una relacion ten-
sional, encuentro de subjetividades. La intersubjetividad
es superadora de la oposicion entre lo constitucional y
la cultura. Lo constitucional (la genética) necesita de la
cultura (la experiencia). Los genes, el aparato psiquico
y la experiencia colaboran estrechamente para modelar
quienes somos.

Nuestras creencias, nuestros sistemas de valores, la
cultura y el ambiente influyen sobre nuestra manera de
actuar y comprender el mundo y sobre la organizacion
social que tenemos.

La division mente-cuerpo impregno el pensamiento
occidental e influy6 sobre las concepciones de enferme-

dad y salud. René Descartes es el iniciador de la ruptura
metafisica mente- cuerpo conceptualizando dos sustan-
cias, la res cogitans y la res extensa (5). Baruch Spinoza sos-
tenia que solo hay un tipo de sustancia, no es la mente,
no es el cuerpo, es la mente y el cuerpo (6).

El cuerpo cambia como cambiamos nosotros. Es uni-
dad, no es ni cabeza ni pies. Es la totalidad de la persona.
El cuerpo es el campo primordial donde confluyen y se
condicionan todas las experiencias. El cuerpo no esta ni
en el espacio ni en el tiempo, sino que ¢él es espacio y
tiempo.

Ante la subjetividad dominante que tiende a frag-
mentar y disociar, pensar al hombre como una unidad
mente-cuerpo permite que la mirada clinica pueda cons-
truir histéricamente al paciente centrando en el sujeto
mismo y no exclusivamente en los sintomas. Pensar en
una subjetividad historizada es entender al sujeto en su
singularidad y en su trama social y cultural, esto es en
una dinamica psiquica que no se sostiene en la division
cartesiana.

Modalidades de subjetivacion

En el contexto actual se desarrollan modalidades
de subjetivacién que afectan la 16gica colectiva. La
subjetivacién dominante conlleva un debilitamiento
de la esfera publica y de la practica de los lazos colec-
tivos.

La subjetividad dominante afecta los vinculos entre
las personas, es parte de los factores externos inherentes
a las fantasias y los deseos, y a la cotidianeidad de la vida
de los individuos.

Hay una crisis de lazos de inclusion. En unos, la
pérdida del trabajo fue generando una ruptura no sélo
de la ligazoén externa sino del andamiaje interno del
sujeto. En otros, las modificaciones de las condiciones
de trabajo generaron una sensacién de incertidumbre
y temor por la posibilidad de la pérdida del empleo,
lo cual lleva a aceptar condiciones de trabajo muchas
veces degradantes. No es s6lo el derrumbe del mundo
externo, sino también el desgarro del mundo interno
lo que provoca un impacto emocional desorganizante.
Este impacto moviliza sentimientos de desamparo y
desesperanza, y provoca un hecho de manifiesta vio-
lencia: pérdida de los vinculos sociales, alteracion de
la imagen social y resquebrajamiento de la identidad
individual.

Cuando hablamos de las distintas concepciones de
trauma en Freud subrayamos la de trauma como desva-
limiento. Si el trauma representa un peligro y compro-
mete al cuerpo, en el escenario actual encontramos las
condiciones para ubicar el trauma.

Este aporte freudiano es parte de la nocién de con-
flicto psiquico. En una cultura predominante, donde
se pretende escindir el conflicto de la normalidad, la
llamada normalidad es sin conflicto. Es importante
reinstalar, una vez mas, que la vida humana no es sin
conflicto.

Freud trabajo en reiteradas oportunidades en el tema
de la psicopatologia de la vida cotidiana. El poeta escri-
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tor Eduardo Galeano hablaba de las vivencias pequefas
que explican la historia. El dia tras dia es expresion de
la vida particular y social, con la aclaracion que la vida
social se muestra y se encubre en la vida cotidiana.

Es importante dar cuenta de las experiencias grupales
y colectivas que intentan instituir una modalidad dife-
rente de la subjetividad dominante.

Atravesamos una época en la que se modifican -en
muchos casos- de manera radical, las formas tradiciona-
les de vinculacién y nucleamiento entre las personas. Se
desarrollan nuevas formas de identidades de sujetos y
grupos que se organizan en funcion de nuevas espaciali-
dades y temporalidades. Se modifican los usos y costum-
bres, crece el descreimiento y la deslegitimacion de las
normas y reglas sociales vigentes. Se desarrolla un hete-
rogéneo proceso a nivel de las subjetividades, las identi-
dades y las practicas sociales.

La emergencia de nuevas formas de sociabilidad
(nuevas formas de relaciones sociales y politicas como
canales auténomos de organizacién y de demandas
sociales y politicas) para reivindicar derechos funda-
mentales debe ser analizada teniendo en cuenta los
cambios sociales y culturales, productivos y organiza-
cionales, introducidos por la globalizacién econémica
y la caida de las ideologias y la politica. Uno de los efec-
tos notorios es la transformacioén de las categorias de
tiempo y espacio que ordenaban y organizaban la vida
social (recordemos que las acciones humanas generan
tiempos y lugares).

Como producto de estas transformaciones se pro-
ducen nuevas comunidades sociales, nuevas formas de
asociacion, que conforman grupos que ya no responden
a los criterios tradicionales y que hay pensar con catego-
rias nuevas. Son nuevas formas de agruparse alrededor
de nuevos tipos de experiencias compartidas, que pro-
ducen grupos nuevos, y por consecuencia nuevas formas
de relacion entre los individuos y nuevas formas de iden-
tidades, y de identificaciones que no son dnicas, mono-
liticas ni uniformes. Tienen caracteristicas distintas de
pertenencia y referencia.

Lo anterior nos lleva a retomar dos categorias: el
tiempo y el espacio, vistos como las dos evidencias basi-
cas sobre las cuales la cultura modula e incorpora a los
individuos que la integran, e imprime un sentido social
a sus practicas cotidianas.

La forma en que la cultura se reproduce desde sus
diversas parcialidades (sociales, étnicas, de género, etc.),
es precisamente la manera en que organiza socialmente
los tiempos y espacios de la vida cotidiana.

El espacio y el tiempo no son simplemente contene-
dores fisicos de la accién humana, sino que representan,
en un mismo momento, al contenedor y a los conteni-
dos de las practicas sociales.

Como espacio entendemos la red de vinculos de sig-
nificacion que se establece al interior de los grupos, con
las personas y las cosas. Entendemos al tiempo como el
movimiento de esa red, con un ritmo, una duracién y
una frecuencia (7).

La apropiacion de estos tiempos y espacios cultura-
les es uno de los aprendizajes mas tempranos que rea-

lizan los sujetos de todas las culturas. Todo proceso de
socializacion implica aprender el uso social de tiempos
y espacios.

El territorio es un espacio socialmente producido, por
lo tanto presupone un abordaje de distintas disciplinas,
para ello es importante aceptar el no-todo de cada disci-
plina. Cada disciplina presupone un no-sabetr, a partir de
reconocer la parte del no-saber se puede saber de la otra
disciplina.

Siendo el territorio un constructo histérico-social, es
a contrario sensu un espacio no natural. Es una produc-
ci6on humana que con lleva teoria y practica. Es tentador
tomar de la teoria solo lo operacional, o entender la teo-
ria s6lo como repeticion, sin el pensamiento critico que
enriquece la practica.

La cultura también se ha transformado por el impac-
to de las comunicaciones y de las posibilidades nuevas
creadas por las nuevas dimensiones de tiempo y espacio.
La cultura actual se apoya, se crea y se reproduce tam-
bién en las formas de relacién social que abren ahora las
tecnologias de comunicacion e informacion. En el aspec-
to cultural de la vida social no sélo se ha integrado a la
tecnologia de comunicacion como uno de sus fuentes,
sino que ha ido ocupando un lugar cada vez mas central
en la vida misma de la sociedad.

Se alteran nociones tales como cercano y distante,
lento y rapido, pasado y presente, actual y remoto, sin-
gular y universal.

Proceso heterogéneo a nivel subjetivo y de identi-
dad. Para unos, desafiliacion y aislamiento; para otros,
vuelta a abrigo y comunidad. Para un sector social, se
refuerza la creencia en la competencia y el consumo;
otro sector, vislumbr6 en esta ruptura un espacio de
construccion de nuevas subjetividades e identidades de
renovada configuracion social y desarrollaron nuevas
significaciones institucionales, nuevos soportes rela-
cionales.

En nuestro pais y en el mundo durante los afios
ochenta se produce un cambio en cuanto al rol del Esta-
do. La caracteristica principal de esta transformacion
es que el Estado se considera subsidiario de derechos
sociales fundamentales como la salud y la educacion,
dejando de brindar el sostén posible que solia propoz-
cionar. Con la modificacion sustancial del Estado se
modifican las practicas hacia las instituciones (escuela,
trabajo, familia, etc.), que implicaban la produccién de
una subjetividad laboriosa como organizadoras de la
vida en lo privado y lo social. Desaparecen las acciones
que les daban una modalidad, hasta entonces conoci-
da, de entidad a las personas como sujetos sociales y
se instalan en magnitudes cualitativamente distintas
el desamparo y la desproteccion. Se desarrolla desde la
cultura dominante la ilusion de que las personas son
responsables absolutas de su propia existencia.

Desde el discurso imperante se les plantea una inclu-
sion simbdlica, generalmente el consumo como posi-
bilidad simbdlica de pertenencia al mundo social, y las
carencias reales producidas por el modelo imperante que
dice incluirlos les niega dicha posibilidad. De esta mane-
ra se generan presencias ausentes.
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Estas presencias ausentes conllevan sufrimiento psi-
quico: generan conflictos de compleja resolucién que
frecuentemente se expresan en sintomas tales como
depresiones, accidentes, intentos de suicidio, estados
de futilidad o apatia, violencia familiar o social y diver-
sas enfermedades psicosomdticas en las que el cuerpo
denuncia la imposibilidad de tolerar el fracaso y la frus-
tracion. El fracaso de la ausencia y la frustracion de la
presencia (8).

Curiosa paradoja de una época que paralelamente a la
enorme y sofisticada produccién, no cesa también de pro-
ducir un elevadisimo ntimero de personas que no tienen
acceso a la misma. Realidad totalmente diferente con la
idea de que el impetuoso avance cientifico-tecnologico,
y el incesante aumento de la produccién en un mundo
cada vez mas abundante en bienes materiales, permitiera
albergar la esperanza de un desarrollo social que privile-
giase el derecho del ser humano a vivir en plenitud. No
ha sido asi. El hombre de hoy vive en una sociedad que le
niega mas de lo que le afirma ese derecho (9).

Institucion

Las instituciones en su relacion con la subjetividad
tienen como basamento que los sujetos estan presen-
tes en su nacimiento como actores y portadores de las
mismas. Las instituciones son creaciones humanas y se
construyen como la subjetividad en la intersubjetividad,
porque la articulacion de la cultura y el sujeto se relacio-
na con dos aspectos importantes: por un lado, qué lugar
otorga cada cultura al sujeto; y por el otro, en el actuar el
sujeto se singulariza y en la expresion de su pensamiento
se universaliza, en la medida en que es también genera-
dor de cultura. Se puede hablar de individuo social (oxi-
moron) porque en €l se manifiesta abiertamente junto al
Yo singular, la existencia genérica (el conjunto de requi-
sitos y facultades de la especie) (10).

En tanto la subjetividad surge en la ligazén y en el
lazo relacional, esta vinculada con la legalidad, con el
Derecho y Ley en el sentido fundante. La institucionali-
dad subjetiva es fundante del psiquismo individual Esto
implica una relacién entre el orden social de la norma-
tividad y el orden normativo del sujeto. Un imperativo
propio de la especie humana es la institucion del sujeto.

La relacién entre institucionalidad y la condicion
subjetiva de lo humano se puede pensar en dos senti-
dos con consecuencias distintas en cuanto a la actitud
ante el problema humano de la causalidad. Uno es la
concepcidn del sujeto autofundado y autosuficiente (res-
ponsables absolutos de su propia existencia); y el otro
es la construccion institucional de la subjetividad como
construccion cultural de un momento fundante (6).

Dos conceptos, dos maneras de comprension, o un
criterio del cerebro aislado autosuficiente o el hombre en
relacién con su medio, que porta una biografia Gnica en
relacion a su singularidad como sujeto.

La idea del sujeto autofundado genera desamparo, en
tanto desconoce que la causalidad psiquica es también una
causalidad de orden institucional. Con lo cual, lo que es del
orden del lazo social se presenta s6lo como individual.

René Kaes plantea que “la institucion nos precede, nos
sitia y nos inscribe en sus vinculos y sus discursos... Hemos
tenido que admitir que la vida psiquica no estd centrada
exclusivamente en un inconsciente personal, sino que una
parte de él mismo, que lo afecta en su identidad y que com-
pone su inconsciente, no le pertenece en propiedad sino a las
instituciones en que él se apuntala y que se sostiene por ese
apuntalamiento” (11).

El des-apuntalamiento de lo colectivo no es sinénimo
de autonomia o de ser propietario de si mismo. Cuando
se fragilizan los soportes colectivos aumenta la indefen-
sion de la persona. En definitiva, las instituciones son
espacios de condensacion de lo subjetivo y lo social.

René Kaes denomina al vinculo que se establece entre
sujeto e institucion como vinculo instituido y lo define
asi: “Vinculo que se determina por efecto de una doble con-
juncion: la del deseo de sus sujetos de inscribir un vinculo en
una duracion y en una cierta estabilidad y la de las formas
sociales que de diversas maneras reconocen y sostienen la ins-
titucion de este vinculo” (12).

Es importante remarcar la intersubjetividad como
denominador comtn. Por eso desarrollaré, conjunta-
mente con subjetividad, someramente el monismo men-
te-cuerpo, lo genético y epigenético, la neuroplasticidad
y las células en espejo.

Ignacio Lewkowicz (1999) utiliza el término “subjeti-
vidad socialmente instituida”. Afirma que “la subjetividad
no es el contenido variable de una estructura humana inva-
riante sino que interviene en la constitucion de la estructura
misma” (13).

Castoriadis relaciona las significaciones imaginarias
sociales con la idea de solidaridad en el marco del pensa-
miento historico-social, para mostrar la profunda articu-
lacion e interdependencia entre la psique y la sociedad
(14). La subjetividad es producto de la incorporacion de
significaciones imaginarias sociales de la comunidad a la
que el sujeto pertenece.

René Kaes y Janine Puget en Violencia de estado y psi-
coandlisis manifiestan: “Pensamos que la insercion social es
impuesta e incluye al individuo en una historia que le precede
y pos-tcede, tiene una cualidad inconsciente y transforma al
sujeto en transmisor y actor de una organizacion social en
la cual se es sujeto activo y objeto pasivo. Serd portador de
un codigo referido a su pertenencia a la estructura social. La
realidad social es entonces aquella que nos habla de todos los
hombres existentes en un contexto dado” (15).

Enrique Guinsberg aludiendo a subjetividad como
procesos de constitucién de la experiencia refiere que:
“consiste bdsicamente en la interrogacion de los sentidos, las
significaciones y los valores, éticos y morales, que produce
una determinada cultura, su forma de apropiacion por los
individuos y la orientacion que efectiian sobre sus acciones
practicas” (16).

Las instituciones generadas por la modernidad fun-
cionaron en su momento como espacios soporte de
sociabilidad de los que concurrian a cada una de ellas.
Me refiero a instituciones educativas, de salud, recrea-
tivas, politicas y sociales. Eran espacios que se definian
a partir de las relaciones, la historia y la identidad de
las personas es decir espacios de inclusion social. Estas
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instituciones hoy estan sujetas a las presiones de la glo-
balizacién econémica y los cambios sociales y cultu-
rales. Fenomeno que agravo una crisis de los lazos de
inclusion, a la que contribuy6 -década de los noventa
mediante-, la pérdida de trabajo que fue generando un
no-lugar, una no-circulacioén por la cultura, y una rup-
tura no soélo de la ligazén externa sino del andamiaje
interno del sujeto. En el mundo a partir de 1980 el neo-
liberalismo modifico los lazos de los diferentes grupos,
enfatiz6 la prevalencia del “individualismo” por sobre
los compromisos solidarios vinculares. Esta situacion
provocd un hecho de manifiesta violencia: pérdida de
los vinculos sociales, alteraciéon de la imagen social y
resquebrajamiento de la identidad individual.

Gener6 una crisis del orden institucional, el sistema
de creencias que sostienen la legitimidad de los actos
publicos se deterior6 enormemente y acelerd una crisis
de representacion, en la que se cuestiono la representa-
cion. Esto modifico la relacion representante-represen-
tado de manera sustancial.

Hoy se multiplican los espacios “desimbolizados”,
desprovistos de sentido, a los que se accede gracias
al consumo. Teniendo presente que las instituciones
soporte referidas implicaban espacios de subjetivacion,
podemos afirmar que las modificaciones de estas insti-
tuciones tienen consecuencia en la subjetividad y en las
expresiones de violencia.

La afirmacion de que la realizacion personal se da
en base a la negacion del otro hace emerger un nue-
vo tipo de violencia la violencia destructiva. El control
social no asumido institucionalmente hace que la sub-
jetividad y la violencia adquieran nuevas modalidades
y dindmicas. La certidumbre del progreso y la ciencia
como transformadora ha dado un viraje de 180 grados.
No hay una exterioridad que determine sus acciones
sino que es el mismo individuo. Ciudadanos que toman
la justicia por su propia mano de manera paralela a la
norma institucionalizada generan un sistema paralelo
de normas.

Neurociencia

En la llamada década del cerebro muchos investiga-
dores pensaron que habia que buscar una anormalidad
genética que diera cuenta de la causa de un trastorno psi-
quiatrico especifico. La respuesta a este intento fue muy
clara, los genes no codifican ni la enfermedad mental ni
la conducta. En todo caso se puede plantear una genética
compleja, que no se reduce a una genética dominante o
recesiva simple, sino a un complejo conjunto de facto-
res de riesgo que puede sesgar a una persona hacia una
posible enfermedad pero no la causa. Por eso aplicamos
el concepto de génesis y epigénesis. La génesis esta vin-
culada a una genética compleja y la epigénesis compren-
de todo la etapa de maduracién del cachorro humano,
donde el sistema nervioso central y periférico, el sistema
inmunitario y endocrinolégico, y el aparato psiquico
van articulandose en relacion con el apego inicial madre-
hijo, los estimulos externos-internos, sus vivencias y el
complejo escenario familiar y cultural.

El infante nace con su sistema nervioso central inma-
duro, y es a través de su interaccion con las personas sig-
nificativas de su contexto, que va madurando. Aprende
nuevas maneras de relacion con su entorno con la con-
siguiente selectividad de las conexiones sinapticas que
dependen de la experiencia sensorial y social a través de
la cual se va modelando su individualidad, con caracte-
risticas propias e irrepetibles.

Lo psiquico, lo representacional, las inscripciones de
las experiencias subjetivas modifican los circuitos neu-
rofisiolégicos. Un concepto que define claramente esta
articulacion es el de neuroplasticidad, que aporta el cri-
terio de que las experiencias emocionales impactan y
modifican los circuitos neurocelulares.

Para complementar este concepto es de destacar
que, actualmente, neurociencia alude a la integracion
de todas aquellas disciplinas que tienen como objeto de
estudio al sistema nervioso normal y patolégico. Este
nuevo enfoque trasciende lo exclusivamente biologi-
co, entendido como tnica causalidad porque considera
que el sistema nervioso se conforma a lo largo de la
vida por la interaccion de factores genéticos, procesos
de desarrollo y factores ambientales. La neurociencia,
entonces, se constituye como una disciplina cientifi-
ca que se propone comprender desde una perspectiva
interdisciplinaria, las vinculaciones entre la cognicion,
la razén, la emocién y las relaciones anatomo-funcio-
nales del cerebro.

El cerebro considerado tradicionalmente como una
caja rigida e invariable, de acuerdo a su propiedad neu-
roplastica, pasa a ser un 6rgano dinamico; por lo tanto,
biologico, social e historico. En el desarrollo posnatal se
expresan las cualidades de la plasticidad neuronal. No
es un mecanismo que se activa por una lesién o trau-
matismo sino que es una propiedad del sistema nervio-
so central durante toda la vida. Este descubrimiento ya
anticipado por Ramén y Cajal nos coloca ante tres afir-
maciones:

- La plasticidad es inherente a cada sujeto.

- La experiencia de cada sujeto es tGnica y tiene un

impacto tnico.

- La plasticidad es el mecanismo por el cual cada suje-

to es singular y cada cerebro anico (17).

El sujeto humano requiere ser comprendido desde la
complejidad. La biologia molecular no redujo el estudio de
las funciones en el humano de lo complejo a lo simple, a
lo fisico-quimico, sino que recurri6 a conceptos mas com-
plejos como informacién, c6digo, mensaje, jerarquia.

El sujeto no estd totalmente determinado porque no
podria albergar nada nuevo, seria incapaz de transfor-
marse. Tampoco es totalmente azaroso porque entonces
no accederia a la historicidad.

Edgar Morin manifiesta que: “El sujeto es una reali-
dad compleja y abierta, comprenderlo implica desarrollar una
mirada integral, multidimensional y la construccion de redes
dindmicas y complejas” (18).

Las neurociencias entienden un sujeto complejo des-
de la siguiente perspectiva:

El cerebro del hombre es el mas complejo objeto psi-
quico del mundo viviente, por lo cual explicarlo presu-
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pone abordar las diferentes miradas sobre el mismo, y
sus intersecciones, es decir, las tramas vinculares en que
el sujeto estd inmerso y que expresan la articulaciéon de
los sucesivos ambitos institucionales y sociales.

Asi es como se fue organizando en el devenir histo-
rico un cerebro mas especializado para dar cabida a una
mente mas evolucionada.

Histéresis (quedarse atrds): Fenodmeno por el cual un
material presenta un estado de evolucion que no depen-
de s6lo de la causa que lo provoca, sino también de sus
estados anteriores. A modo de ejemplo aclaratorio, si se
decide imantar una lamina de acero se lo puede hacer
facilmente, pero si luego se decide desimantarla compro-
baremos que la lamina no vuelve integramente a su esta-
do anterior sino que un 20% conservara la cualidad de
imantacion. Nuestras experiencias y vivencias quedan
también registradas en el cerebro.

Giacomo Rizzolatti estudié un grupo de neuronas a
las que llamo neuronas espejo y que dan correlato neu-
ronal al campo imaginario y muestran como las conduc-
tas sociales se inscriben en el cuerpo (19). El caso de las
neuronas espejo nos demuestra claramente que nuestro
sistema nervioso central estd destinado, irremediable-
mente, a la intersubjetividad. El niflo esta destinado,
“armado”, programado para la intersubjetividad y no
solamente es producto de ella sino también portador de
intersubjetividad.

Tramitacion de lo traumatico

Lo traumatico de un acontecimiento se expresa en
relacion con el factor sorpresa y el efecto de horror.
Situacién inesperada en la que la persona queda perpleja
con modificacion de los tiempos y espacios conocidos.
Situacién que, por su velocidad y condiciones, se aseme-
ja a lo siniestro (el horror de lo familiar) vinculado con
lo que al principio enunciamos como ese lugar interno
que no deja de ser externo en el encuentro contingente
con el suceso exterior.

En Malestar de la Cultura Freud decia: “Ante hechos
traumadticos de origen social los sujetos pueden reaccionar
defensivamente presentando estupor inicial, paulatino embo-
tamiento, abandono de toda expectativa, o con las formas
groseras o finas de la narcotizacion de la sensibilidad frente a
los estimulos desagradables...” (20).

Paradoja de la cultura predominante, mientras la idea
del saber como lo atil y operativo cercena el pensamien-
to critico y la posibilidad de interrogarse como acto que
pueda inaugurar lo diferente, el trauma para poder ser
tramitado presupone narrativa, darle logicas de sentido,
lo cual implica la posibilidad de ser imaginarizado como
via regia para su tramitacion.

El desafio es que la tragedia no sea s6lo trauma sino
experiencia subjetiva. En definitiva, que no se celebre la
vida con la muerte.

Se trata de que ese antes y después que marca la situa-

cion traumatica pueda establecer un puente, la posibili-
dad de entender el sentido y la razon de la tragedia.

La vida humana no es sin conflicto, los conflictos son
parte de la vida personal y social, pero depende de como
se los tramite tanto individual como socialmente el tipo
de consecuencias posibles que puedan ocasionar.

Subrayamos que en el curso de una psicoterapia se
puede modificar la microestructura del cerebro y se pue-
den producir cambios neuroquimicos similares a los de
los psicofarmacos. Es la subjetividad actuando y modifi-
cando lo neurobiologico.

Freud desarroll6 el principio de realidad y el princi-
pio de placer, agreguemos el principio de incertidumbre.
El fisico Werner Heisenberg desarrollo el principio de
incertidumbre, es decir, la naturaleza probabilistica de
las mediciones. Afirma que cuanta mayor certeza se bus-
ca en determinar la posiciéon de una particula, menos se
conoce su cantidad de movimiento lineal!. Este princi-
pio implica un cambio bésico en nuestra forma de estu-
diar la naturaleza, ya que se pasa de un conocimiento
teoricamente exacto (o al menos, que en teoria podria
llegar a ser exacto) a un conocimiento s6lo de probabi-
lidades y a la imposibilidad teérica de superar nunca un
cierto nivel de error. Si medimos sélo la posicién en que
se encuentra una particula perdemos la posibilidad de
conocer su movimiento.

En la clinica esto se traduce en que si nos quedamos
con lo estatico del motivo de consulta perdemos la his-
toria y subjetividad del paciente -esto ocurre con fre-
cuencia en los llamados trastornos de la personalidad-,
la diferencia entre lo descriptivo neuronal y lo percibido
vivido.

No hay una sola estructura que garantice un buen
posicionamiento en el mundo, por eso lo fundamental
no es “salvar la vida humana”, sino preservar lo humano
de la vida.

El gran descubrimiento freudiano del inconsciente
modifica el concepto del proceso del conocimiento y el
de la relaciéon del sujeto consigo mismo y con el otro
semejante y el otro de la cultura.

Para construir esta narrativa hay que darle la palabra
al sujeto para escuchar lo que no puede ser comprendi-
do La narrativa implica un encuentro que hace surgir la
presencia del deseo. El deseo es disfuncional de lo bio-
logico.

Se trata por lo tanto de no formatear a las personas,
sino de escucharlas para entender que forma tienen.
Recordemos que los otros semejantes y el Otro de la cul-
tura, tienen lugar no sé6lo en la generacion de los proce-
sos patologicos, sino también en los procesos de cura.

En la practica clinica nos encontramos con patolo-
gias de desamparo y desvalimiento fundamentalmente
cuando el trauma fue provocado por humanos contra
humanos. En muchas situaciones la familia no puede ser
continente, mas si ha sido parte, y entonces el contexto
social y la respuesta del entorno social de acuerdo a la

! En 1927, ano en que Heisenberg publico el Principio de Incertidumbre, tuvo lugar en Bruselas el Quinto Congreso Solvay. Entre los asistentes Albert

Einstein, Marie Curie y Max Planck.
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calidad de la respuesta puede reforzar el trauma o servir
de soporte y generar una red vincular reparadora.

La representacion de lo antedicho es la posibilidad de
recurrir a una terceridad como son las leyes, a los seme-
jantes para restablecer lazos de humanidad que impli-
quen ser reconocido y reconocerse en ese vinculo.

Cuando lo que predomina es la fragmentacion, el
desconocimiento del Derecho-Ley fundante, la oposi-
cion inclusion-exclusion en la practica funciona como
exclusién- reclusién, y por lo tanto el otro como otro
hostil; incrementa las situaciones de desamparo y des-
valimiento que desgarran las redes vinculares y rupturan
las apoyaturas que construyen y sostienen el psiquismo.

El psicoandlisis cumple una funcién politica en la
medida que como acto de creatividad posibilita un esta-
tuto diferente de ciudadania a través de un nuevo lazo
social.

Para Hannah Arendt la politica trata del estar juntos,
la politica nace en el entre los hombres, es por lo tanto
no natural sino construccién humana (21). Surge en la
ligazon, en el lazo social.

Aristoteles plantea que el viviente de la polis es un
viviente en relacion con los otros y buscando sentidos al
bien comun de sus integrantes a diferencia del viviente
biologico?.

En el mundo contemporaneo los puentes se han
roto, una de las caracteristicas de la individuacion que
genera este sistema es la tendencia al aislamiento, corre-
lativa a una desactivacién de lo colectivo y a una pérdida
para grandes grupos humanos de la experiencia vivida
de lo social y conlleva como consecuencia aparentemen-
te paradojal la fragmentacién y multiplicacion de las
demandas localizadas.

Se han alterado seriamente la vida cotidiana de
amplios grupos sociales y la calidad de los vinculos entre
las personas. El padecimiento social abarca la identidad
estigmatizada, la desagregacion social, la violencia urba-
na, los codigos de silencio y la carencia de perspectivas
de futuro social y personal. Progreso y barbarie. Sofis-
ticada produccion, avances tecnologicos y cientificos y
simultdineamente barbarie que mata a los hombres, los
despoja de todo, al mismo tiempo que “habla” de digni-
dad y libertad.

Todo individuo puede situarse en relaciéon a un doble
eje: el de la integracion a través del trabajo y el de inser-
cion social (articuladora de lo subjetivo y lo intersubjeti-
vo). El trabajo posibilita una zona de integracion.

El gran descubrimiento del psicoanalisis -dice Silvia
Bleichmar- es haber planteado por primera vez en la his-
toria del pensamiento que es posible que exista un pen-
samiento sin sujeto, y que ese pensamiento sin sujeto
no esta en el otro trascendental -también sujeto- ni en
ningtn lugar particularmente habitado por conciencia
o intencionalidad (27). El gran aporte del psicoanélisis
consiste en haber descubierto que existe un pensamien-
to que antecede al sujeto, que luego forma parte de un

espacio que no es el de la subjetividad reflexiva, espa-
cio que denominamos inconciente, y que el sujeto debe
apropiarse a lo largo de toda su vida de ese pensamiento.
Dicho de otra manera, en la medida en que el sujeto esta
en el enunciado es un efecto de enunciado. El juicio de
atribucion es previo al juicio de existencia.

Los espacios diferenciados que se fueron construyen-
do en el ambito social y territorial generaron la posibili-
dad de un sistema de relaciones sociales que individual
y colectivamente les permita pensar en futuro. Son espa-
cios que en muchos casos se constituyeron por fuera del
Estado buscando desarrollar vinculos bajo las formas de
derechos contra las practicas que los destituyeron. En
otros casos con relaciones de autonomia y dependencia
con el Estado.

Se pulverizan formas tradicionales de asociacién y
agrupacion y tienen cabida nuevas formas de identidad
de grupos juveniles, conformados gracias a nuevas espa-
cialidades y temporalidades, con nuevas logicas de sen-
tido y nuevas formas de pensamiento, acciéon e identifi-
caciones que no son unicas, monoliticas ni uniformes.
Como decia un joven de los institutos de menores: “Si
mi vida no vale nada, la del otro tampoco”, frase que encie-
rra la terrible realidad de la fragmentacion social, y el
desapego por una vida que ha perdido el sentido de ser
vivida.

En el discurso de los medios de comunicacién la
felicidad no es ya una opcién sino una obligacién. Sin
embargo en nuestra practica diaria nos encontramos con
que el discurso predominante es una fabrica de hiperesti-
mulacion y de infelicidad.

Hay una generacién que ha aprendido mas palabras
y ha escuchado mas historias de la television que de sus
padres. Recordemos que los hijos aprenden lo que viven.
Es importante que los padres puedan tener una actitud
rectificadora, mostrando que la aspiraciéon de bienestar
es un deseo que se construye y que no esta al margen de
ejercer el juicio de responsabilidad.

Es decir, revertir la trama en que el consumidor como
producto cultural sustituy6 al trabajador, al ciudadano y
al amante.

En la légica del consumo no ser consumidor es pasar
a la condicion de excluido. Es comun escuchar cruzar
la linea de la exclusion no tiene vuelta. Por eso me parece
importante que recuperemos como principal sentido el
ser productores de humanidad, y no s6lo de consumo.

Al mismo tiempo se modifican los lazos de diferentes
grupos e instituciones.

Las diferentes formas de marginacién social incre-
mentan el grado de vulnerabilidad de las personas.

Es importante destacar que uno de los rasgos de este
tipo de nucleamientos es el de intentar regenerar el
entramado de un lazo social solidario entre sus integran-
tes, que posibilite nuevos sistemas de reconocimiento y
por lo tanto de recuperacion de su singularidad como
personas.

2 Las obras de Aristoteles que nos han llegado y que forman lo que se conocié como el Corpus aristotelicum se editan segin la edicion prusiana de

Immanuel Bekker de 1831-1836, Etica y Politica.
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Ante la pérdida de un lugar, por ejemplo, el del tra-
bajo, se recrearon diferentes lugares y se recuper6é una
circulacién social y cultural de una cualidad diferente.
Vias de organizacion de los que quedaron fuera del mun-
do del trabajo y del mercado como dispositivo obligado
de integracion.

El denominador comtin mas frecuente es una deman-
da que desborda las estructuras existentes y que expresa
vinculos caracterizados por la violencia y la fragmenta-
cion.

Estas experiencias resaltan la importancia de una
mirada que incluya el lazo vincular y social. En los alti-
mos tiempos ha cobrado mayor relevancia la clinica con
predominio de la inhibicion y las patologias del acting
out'y pasaje al acto. Las patologias vinculadas con el con-
sumo y la accién se articulan con la cultura predominan-
te. La clinica mas frecuente nos enfrenta con la dificul-
tad de encontrar sentidos que modifiquen el padecer, y
muchas veces obstaculos en el acto de medicar.

La clinica que nos demanda se funda en la dialéctica
intimidador-intimidado, por lo cual es importante con-
siderar los rasgos principales de la sociedad en que nos
toca vivir vinculados a las caracteristicas de las patolo-
gilas mas frecuentes. Generalmente en las consultas por
motivos de diferentes violencias, panico y depresiéon nos
encontramos ante personas intimidadas, por lo que es
importante crear un espacio de “intimidad”. Se trata de
personas que no sélo no pueden generar intimidad con
los demads, sino que tampoco la tienen con ellos mismos.
Se defienden de su propio interior angustiante, parali-
zante, sobre el cual no pueden pensar. Vivencian la situa-
cion atravesada de manera amenazante y por eso pueden
llegar a amenazar. Se trata de ir construyendo una sub-
jetividad historizada para poder actuar sobre el presente
como lo desarrolla Freud en Moisés y el monoteismo (23).
Significa subjetivar el sufrimiento.

Crear un espacio de intimidad posibilita generar una
dialéctica entre el otro en la relacion social y los otros
interiores de la estructura psiquica, una dialéctica dife-
rente a la de amenazado/amenazador con la que se inau-
gura con frecuencia este tipo de consulta.

El padecimiento social abarca la identidad estigma-
tizada, la desagregacion social, la violencia urbana, los
codigos de silencio y la carencia de perspectivas de futu-
ro social y personal.

Siguiendo a Freud en Pulsiones y destinos de pulsion, la
articulacion entre la cultura y el sujeto se relaciona con
un aspecto importante: de la forma en que cada cultura
de lugar al sujeto, dependera la manera predominan-
te de encauzar los potenciales agresivos individuales y
sociales (24). Para Freud la cultura es la proteccion del
ser humano frente a la naturaleza y la regulacion de los
vinculos reciprocos entre los hombres. La sublimacién
de las pulsiones es un rasgo particularmente destacado
del desarrollo cultural.

Los cambios culturales se expresan en la subjetivi-
dad. Nos encontramos con situaciones en que el hacer
constituye una modalidad operativa de la tramitacion
del conflicto, desfallecimientos fantasmaticos y déficit
de simbolizacién, lo que André Green llama aparatos

psiquicos de accion (25). En la clinica de las impulsiones
lo que predomina es la sensacion de vacio, la violencia
destructiva y autodestructiva.

Nos encontramos en muchas consultas frente a indi-
viduos cuyas manifestaciones neuréticas preexistentes
estan subsumidas por severas perturbaciones actuales. Lo
predominante en su problematica es la posicion frente
a los aspectos traumaticos de la realidad actual y no las
vicisitudes de sus historias infantiles.

Cuando el padecimiento se expresa como resignacion,
sus efectos son el desaduenlamiento del cuerpo (con las
consiguientes consecuencias somaticas), y padecimien-
to psiquico. Para poder revertir esta situaciéon hay que
generar un movimiento subjetivo. Esto presupone tanto
un posicionamiento diferente por parte del profesional
consultado, como lograr ampliar el campo psiquico del o
de los consultantes. Estamos ante un escenario donde se
desarrolla en la persona un conflicto entre el retraimien-
to sobre si mismo y el lazo vincular, que se vivencia en
una lucha interior entre la angustia, el dolor y el odio. En
estas consultas hay importantes perturbaciones soma-
topsicosociales. Desde lo psiquico hay un fuerte impacto
emocional desorganizante que moviliza sentimientos de
desamparo y desesperanza. Este estado de labilidad inter-
na deriva en conflictos de dificil resolucién (suicidios,
depresiones graves, episodios psicoticos, estados de futi-
lidad, apatia y violencia). Desde lo somatico, diferentes
enfermedades psicosomaticas, alcoholismo, trastornos
por consumo de drogas, etc. En el terreno social, ruptura
de lazos sociales, debilitamiento y/o pérdida de vinculos,
procesos de deterioro personal y en relacion con la fami-
lia y grupos de pertenencia.

Las propuestas identificadoras e ideales se modelan a
través de los medios masivos de comunicacién. Podria-
mos decir que en tanto consumidores de acontecimien-
tos, todos sufrimos de bulimia. Los enfermos de bulimia
deben deshacerse rapidamente de lo que ingieren para
hacerle lugar a mas comida: lo que anhelan no es saciar
el apetito, sino llenarse vorazmente; los acontecimien-
tos/espectaculos mediaticos estan hechos a medida de
este proposito. Para que se los trague sin masticarlos, y
para no llegar a digerirlos nunca. No importa tanto el
numero de consumidores como el nimero de actos de
consumo, que justifiquen la perpetuacién y rotacion del
sistema. Adicciones, depresiones, anorexias y bulimias,
estallidos corporales, impulsiones y violencias constitu-
yen patologias caracteristicas que son a la vez de exceso
y de déficit (sobre-estimulacion y arrasamiento), muchas
veces como salidas frente a lo insoportable.

Los medios de comunicacién atraviesan, atin con
efectos no totalmente conocidos, variados aspectos de la
subjetividad. Siguiendo a Freud, el lider y la masa estan
en la pantalla de TV, es decir estdn en la casa.

La operacion necesaria para instalar este modelo de
socializacion se baso en el descrédito de las instituciones,
que a principios de la modernidad generaron la ilusién
del progreso y bienestar social. En muchos casos los ciu-
dadanos y no consumidores se sintieron participes de
este ideal. La cuestién cambi6 dramaticamente, las insti-
tuciones fueron dejando de constituir espacios posibles
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de transformacién, generando el sentimiento subjetivo
de que lo que el sujeto realice ha perdido sentido.

La artificialidad de los estimulos y las dificultades de
responder a la velocidad que exigen los requerimientos
de la época ha generado el incremento del consumo de
euforizantes quimicos y de psicofdrmacos. La perturba-
cion psiquica se muestra cada vez mas como una epide-
mia social.

Otras patologias frecuentes hoy, se asocian con el
alcoholismo, otras adicciones y con situaciones de vio-
lencia y maltrato. El factor psicosocial, las condiciones
familiares y ambientales tienen una importancia decisi-
va en su origen. Lo que predomina en la problematica es
la posicion frente a los aspectos traumaticos de la reali-
dad actual.

La sociedad de consumo proclama abiertamente la
imposibilidad de la satisfaccion. La sociedad de consumo
y el consumismo no tienen nada que ver con satisfacer
“necesidades”.

Como en la 6pera Don Giovanni de Mozart, el placer
de Don Juan no esta en la posesion de las mujeres, sino
en su seduccion (26).

Hemos desarrollado los aspectos vinculares, sociocul-
turales y las modalidades identificadoras predominantes.
(Cuales son las caracteristicas principales de la clinica
que nos demanda, por la cual se la ha llamado clinica del
vacio o patologias del vacio?

El denominador comtn de muchas de las patolo-
gias antes descriptas estd relacionado con patologias
de exceso o de carencia. Se corresponde con la sub-
jetividad anclada en la logica del consumo. Lo domi-
nante subraya la eficacia en la accidn, la velocidad, el
pragmatismo, los hébitos de consumo y el culto por
la imagen. Rasgo fundamental de la clinica del vacio:
modalidades adictivas, satisfacciéon pulsional inme-
diata y desinvestidura del pensamiento y la palabra.
Una faceta de exceso, la pulsiéon desamarrada, impo-
sible de satisfacer, donde el vacio ocupa el lugar del
deseo. Una faceta de carencias tempranas que inciden
decididamente en la construccion del psiquismo y en
la maduracién del sistema nervioso central, donde la
palabra es reemplazada por la accion y el afecto por el
calculo operacional. Un efecto es la objetalizacion de la
relacion entre las personas.

En las llamadas patologias del vacio lo observables es:

- La impulsividad sin mediar la palabra.

- La transgresion sin mediar el Derecho-Ley fundante.

- Las diversas adicciones, obtencién del placer ya.

- La violencia como desconocimiento del otro humano.

- El aislamiento, donde el otro es hostil.

Se despliega en esta clinica una légica paradojal: la
ambigiiedad, contraria a la del conflicto: la ambivalencia.

Hay situaciones en la infancia en las cuales se expresa
un sentimiento de desvalimiento que da lugar a la mas
profunda de las angustias: se trata de la sensacion de
“des-auxilio”, de “des-ayuda”, sentir que el otro del cual
dependen los cuidados béasicos no responde al llamado,
deja al ser sometido no so6lo al terror sino también a la
desolacion profunda de no ser oido, a tal punto que pue-
de devenir en “marasmo”, un dejarse morir por abando-

no de toda perspectiva de reencuentro con el objeto de
auxilio.

Lo expuesto convoca a una innovacion en la practi-
ca terapéutica donde no hay teoria de intervencion que
pueda eludir la dimension social y las modificaciones en
la subjetividad de esta época. Se generan malestares espe-
cificos donde estos aspectos son inevitables. Frecuente-
mente el sintoma social expresa carencia del vinculo
social.

El desafio es pensar de manera diferente la deman-
da actual, no s6lo por como abordarla sino fundamen-
talmente por las caracteristicas diferenciadas de como
se expresa la subjetividad y el tipo de representaciones
sociales. La experiencia realizada me ha hecho pensar
que ya no basta con una clinica que tenga en cuenta
el factor social (contexto), sino en generar una clinica
de lo social (contexto como parte del texto). Se trata de
ir construyendo una subjetividad historizada para poder
actuar sobre el presente.

Son frecuentes las situaciones de urgencia donde
llegan a las guardias protagonistas de actuaciones vio-
lentas: autoagresiones, accidentes, heteroagresiones,
intoxicaciones, heridas de bala o de arma blanca, peleas,
intentos de suicidio.

La indiferencia como sintoma social hace que lo
humano no importe para otro ser humano. Individuos
que deben gestionarse a si mismos en un contexto de
profunda vulnerabilidad. En la clinica de las impulsiones
lo que predomina es la sensacién de vacio, la violencia
destructiva y autodestructiva y las modalidades opera-
tivas de la tramitacion del conflicto (aparatos psiquicos
de accion).

La estrategia con el paciente es implementar las
herramientas necesarias para poner en accion los recur-
sos de la institucion que posibiliten movilizar los pro-
pios recursos de la persona o grupo consultante y de
interaccién con los otros desde las posibilidades reales
y no ideales.

Se generan malestares especificos donde las cues-
tiones sociales son inevitables. No se las puede abordar
desde formulaciones reduccionistas. Es ésta una de las
situaciones donde es necesario apelar a la constitucion
de equipos de caracter multidisciplinario para abordarlas
en la complejidad del fenémeno.

El término estrategia presupone cdalculo, razones,
argumentos para abordar esta problematica. El carac-
ter pluricausal y polifacético de la violencia demanda
un enfoque que integre saberes e incluso institucio-
nes. Esta necesaria gestion conjunta puede indicar la
afectacion de conocimientos, habilidades y actitudes
no so6lo individuales sino también organizativas-ins-
titucionales.

La familia

Una definicion posible es la una estructura social
basica que se configura por el interjuego de roles diferen-
ciados, el cual constituye el modelo natural de interac-
cion grupal. También se podria decir que la familia es un
grupo de parentesco cuya responsabilidad primaria es la
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socializacion de los hijos y la plena satisfaccion de otras
necesidades basicas.

La familia consiste en un grupo de personas que tie-
nen parentesco consanguineo, de matrimonio o de adop-
cion, y que viven juntos por un periodo indefinido.

La tradicion de la salud mental moderna ha consisti-
do en gran parte en culpar o responsabilizar a los padres
de algin modo, y que para el tratamiento habia que
separar al paciente de la unidad familiar que lo causaba.

Esto se ha modificado y hoy se piensa que el tras-
torno es incapacitante y confuso tanto para el pacien-
te como para su familia, y que ésta realmente necesita
aprender como ayudar a resolver directamente el proble-
ma y encontrar soluciones.

Por eso todo abordaje terapéutico se construye:

1. Sobre sus vinculos y los elementos que lo consti-

tuyen.

2. Sus roles, las funciones que cumple cada miembro

en la familia.

3. La comunicacién, las normas y las relaciones de

poder.

Estos elementos son la base para lleva a cabo la eva-
luacion, el diagnéstico descriptivo del vinculo familiar
implementando las estrategias de intervencion.

Nuestra practica diaria nos muestra infinitas familias
que pueden ser definidas como tales y que son muy dife-
rentes entre si. ;Cudndo esta familia estd 6 no en situa-
cion de riesgo y bajo qué tipo de riesgo?

La familia como toda construccién histérica-social
se ha ido modificando, podriamos afirmar que no esta-
mos ante una época de familias cambiantes sino ante un
cambio de lo que se concibié como familia. A la par de la
familia “tipo”, de mama, papa y dos hijos de los sectores
medios, aparecen la familia prolifica de padres pudientes,
la familia prole villera, las familias de los desocupados, la
familia de los “los tuyos, los mios y los nuestros”, la familia
de lesbianas o de homosexuales para mencionar algunas.

En el proceso de deconstruccion del modelo de
familia se diferencia los lugares materno y paterno de
los tradicionales, se incluyen las parejas homosexuales
y su posibilidad de criar hijos, se expresa en las diferen-
tes modalidades de reproduccion, asistida como alqui-
ler de vientres, 6vulos/espermatozoides congelados y
toda una amplia gama de situaciones que caen dentro
del ambito de la bioética. Finalmente tiene consecuen-
cias en la construcciéon de la subjetividad el mundo
interno de sus miembros y el impacto social y cultural
(10).

Habiendo descripto brevemente la heteroge-
neidad de la familia y sus causas socioculturales, es
importante subrayar el impacto sobre los contratos
matrimoniales institucionalizados por la modernidad
que se han ido resquebrajando y fue creciendo la tasa
de separaciones y divorcios. Se fue generando el feno6-
meno de prolongar la solteria y simultaneamente se
produce el auge de amigovios, concubinatos, uniones
consensuales a prueba, y la conformacién tanto de
Familias Monoparentales como de Familias Ensam-
bladas o Reconstituidas.

Hay un crecimiento de:

1. Los hogares monoparentales (en 1 de cada 5 fami-
lias se registra hoy la ausencia de uno de los conyuges,
generalmente el varon)

2. Las familias con jefatura femenina (el 27% de los
hogares del pais estaban a cargo de mujeres en 2001)

3. Los hogares con dos proveedores (pasaron del
25.5% al 46.3% entre 1980 y 2001 en el Area Metropoli-
tana de Buenos Aires).

Conclusiones

El objetivo del trabajo ha sido rescatar el valor de la
intersubjetividad y el sentido de lo social. Es importan-
te no descuidar la dimension social y cultural de los
aspectos clinicos, epistémicos o politicos de la psiquia-
tria. Es la posibilidad de abrir camino a lo nuevo aun
no pensado frente al escepticismo y el automatismo
clinico.

Las circunstancias nos obligan a ser, ademas de psi-
quiatras, un poco socidlogos, historiadores, filésofos y
hasta antropologos. Uno de las cuestiones principales es
que la consecuencia de la entrevista con el paciente sea
la de producir cambios psiquicos.

La pérdida de credibilidad de las instituciones existen-
tes genera una situacion doble: por una parte hay ley escri-
ta, instituciones constituidas, y por la otra, hay escepti-
cismo y bsqueda no instituyente (acciones sociales) sino
destructivas (acciones individuales o de grupos pero como
suma de individuos). El individuo que nos demanda es en
muchos casos producto de una disgregacion de lo social.

Kaes refiere que “en determinados casos no puede darse
cuenta de -ni operar en- la estructura psiquica de un sujeto
sufriente si no tomamos en consideracion su articulacion con
el conjunto transubjetivo al que pertenece” (27).

Una de las consecuencias es que tener en cuenta el
conjunto transubjetivo al que pertenece el paciente posi-
bilita afrontar los conflictos a partir de que para asumir
su propia subjetividad es necesario historizar, y esta tarea
s6lo puede constituirse desde y con otro.

Una concepcion antropologica del sujeto no impli-
ca s6lo que el hombre sea el objeto de la investigacion
o que la investigacion tendrd especial consideracion al
hombre sino entender la psiquiatria como ciencia y arte
de la existencia humana.

Cuando se plantea las modificaciones sociales de
existencia y los cambios de las redes vinculares se remar-
ca que el sujeto y su subjetividad se resignifican en torno
a la constitucion de nuevas identidades colectivas.

El desafio es una conceptualizacién del sujeto que
rupture la disociacion entre la externalidad y el anda-
miaje interno del sujeto.

También se analiza la relacion entre el consumo masivo
de bienes y el impacto de los medios de comunicacion.

Las nuevas realidades sociales atraviesan nuestra
practica clinica y configuran un nuevo escenario social y
cultural que nos obliga a reflexionar sobre estos cambios
y a pensar en los ajustes necesarios en nuestras practicas
y saberes m
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“...en el salto al vacio de esos hombres y mujeres que, antes de ser navegantes
solitarios en redacciones como laboratorios asépticos,
prefirieron tomar el riesgo de soltar amarras...”

Leila Guerriero, 2014

Introduccion

Estamos asistiendo a un cambio en la forma de acce-
so a la informaciéon que sin lugar a dudas estd produ-
ciendo un fuerte impacto tanto en la formacién como
en el trabajo de las nuevas generaciones de profesionales
meédicos. El libro, en su formato clasico, ha dejado de ser
el elemento excluyente y central en la vida de aquellos
que se estan formando y nuevos actores compiten por el
control de las horas escolares y también del tiempo libre
de las nuevas generaciones. Scarfo sostiene que en las

redes sociales (RS) se va creando una comunidad con
novedosas formas de conocimiento y de aprendizaje
continuo, en la que los jovenes invierten tiempo y ener-
gia en construir relaciones alrededor de intereses com-
partidos, la “vieja escuela” es interpelada permanente-
mente en cada momento punto com y su validez puesta
en jaque (1).

Las computadoras en todas sus formas y las imagenes
han desarrollado una presencia masiva en la vida de los

Resumen

Las redes sociales son un espacio virtual en el que las personas se relacionan y construyen su identidad, comparten informacion,
publican contenidos e intervienen sobre los contenidos publicados por otros. A continuacién describiremos una experiencia
realizada en la Sala de Internacion del Servicio de Psiquiatria del Hospital Italiano de Buenos Aires en la que utilizamos la red
social Whatsapp aplicada tanto al desarrollo de la tarea clinica como a la tarea docente. A partir de estas nuevas formas de
relacionarnos entre profesionales, surge una nueva manera de trabajar, participar en grupo o tratar de evaluar distintas posibili-
dades para abordar un paciente. Analizaremos la utilidad de esta platatorma virtual como herramienta de trabajo.

Palabras clave: Red social - Whatsapp - Comunicacién - Educacion - Tecnologia.

APPLYING A SOCIAL NETWORK FOR THE PRACTICE AND LEARNING OF PSYCHIATRY

Abstract

Social networking is a virtual space in which people relate and build their identity, share information, publish content and
intervene on the content posted by others. We will describe an experiment carried out in the psychiatry service of Italian
Hospital in Buenos Aires, in which we use Whatsapp Social Network applied to the development of clinical work and teaching
task. From these new ways of relating between professional, emerge a new way to work, participate in groups or try to evaluate
various options for dealing with a patient. We analyze the usefulness of this virtual platform as a working tool.
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jovenes, y esta presencia se ve reflejada en la forma en
que los mismos acceden a los diversos contenidos que
jalonan el camino de la instruccién. Carlos Tajer plantea
al respecto que: “...esta experiencia se asocia con profun-
dos cambios en como perciben su ubicacion en el mundo y el
acceso al conocimiento; estructuras de pensamiento, estéticas
y de propiedad; predisposicion para compartir e interactuar.
Frente a esta etapa, estos jovenes, son llamados con derecho,
nativos digitales” (2). Algunos de nosotros, en cambio,
nos hemos compenetrado con las nuevas tecnologias, en
mayor o menor medida dominamos los nuevos lengua-
jes, pero al no ser nuestra lengua madre, en vez de ser
nativos, somos migrantes digitales.

Por supuesto que también existen los llamados
extranjeros digitales (utilizan el correo electrénico y
muy poco mas) y los tecnoescépticos (aquellos que des-
valorizan y relativizan todos los nuevos desarrollos) para
terminar de configurar un escenario cambiante y de gran
complejidad. Retomamos nuevamente a Tajer con una
reflexion de gran potencia extraida de su altimo libro:
“...que los extranjeros digitales y los tecnoesépticos estén en
las cumbres de los puestos educativos y académicos establece
una brecha compleja y nos expone a los reiterados discursos
de criticas a las nuevas generaciones de ‘barbaros e iletrados’
y una invitacion nostdlgica para el regreso al libro escoldstico
y la ensefianza de los maestros”. Scarfo va mas alla ya que
sostiene enfaticamente que “...la gran mayoria de los que
toman decisiones importantes en la patria educativa apenas
conoce lo que es internet” (1). Quizas nadie haya refleja-
do estas tensiones y divergencias como Umberto Eco
cuando plantea que: “...mientras los apocalipticos sobrevi-
ven precisamente elaborando teorias sobre la decadencia, los
integrados raramente teorizan, sino que prefieren actuar, pro-
ducir, emitir cotidianamente sus mensajes a todos los nive-
les” (3). Cada lector debera reflexionar acerca de cémo
se insertan estas vifietas en su universo laboral, ya que
en nuestro medio los escenarios son de lo mas variados,
yendo desde el elogio mads absoluto a la tecnologia hasta
la abjuraciéon mas extrema y definitiva de la misma. Lo
que si es necesario seflalar es que en los paises lideres en
materia educativa las organizaciones burocraticas estan
siendo reemplazadas por nuevas formas con diferentes
mecanismos de administracion y coordinacion; hace
mas de cuarenta afios que se vienen formulando plan-
teos acerca de la necesidad de modificar estructuralmen-
te a los sistemas educativos, aunque es necesario recono-
cer que la fortuna de estos reclamos ha sido muy relativa
en nuestro pais.

Sibilia sostiene que las personas estan cada vez
mas pertrechadas con un conjunto de dispositivos de
conexién permanente (teléfonos, computadoras porta-
tiles, acceso perpetuo a Internet) en un camino que con-
duce de manera inexorable a lo que esta autora dio en
llamar la digitalizacion total. Por otro lado somos testi-
gos de una espiral de consumo en aceleracion constante
que dificulta sobremanera la constitucién de modos de
identidad fijos y estables, que faciliten y propicien los
procesos de aprendizaje. Parafraseando a la misma auto-
ra podemos decir que los conocimientos constituyen
bienes muy especiales, que son adquiridos y en muchas

ocasiones descartados por aquellos a quienes se dirigen,
para ser reemplazados por otros en un loop que no tiene
fin, lanzados al torbellino de la actualizaciéon constante,
intimados a maximizar la flexibilidad y la capacidad de
reciclaje. Estos desafios son inéditos, ddndole un matiz
muy especial al tiempo en el que nos toca desarrollar
nuestra tarea, complejizando la estructuracion de una
identidad profesional fija y estable, como era mucho
mas frecuente en la sociedad moderna e industrial (4).

En esta cultura, descripta muy sucintamente y a los
fines practicos de entrar en tema, aparece un jugador que
rapidamente adquiere un rol protagénico en el escenario
global, las redes sociales; definamos entonces red social
(RS), para continuar avanzando en nuestro recorrido. Por
RS entendemos a un espacio virtual en el que las perso-
nas se relacionan y construyen su identidad, comparten
informacion, publican contenidos, intervienen sobre los
contenidos publicados por otros, cooperan a distancia
y, en definitiva, siguiendo a Orihuela, se apropian de la
tecnologia para convertirla en parte de la vida. Rescata-
mos las advertencias de este autor cuando sostiene que
el sentido comun y la prudencia deben ser los mejores
consejeros a la hora de definir los datos y contenidos que
cada uno aportara a una determinada matriz de contacto
y comunicacién. La red social se incluye dentro de lo que
se ha dado en llamar Web 2.0 que permite la utilizacion
de herramientas informaticas, para, entre otras cosas,
facilitar un intercambio de informacion sin precedentes
entre los diversos actores involucrados (5).

En esta breve comunicacion describiremos una expe-
riencia que venimos realizando desde hace doce meses
en la Sala de Internacién del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Italiano de Buenos Aires en la que utilizamos
la red social Whatsapp aplicada tanto al desarrollo de
la tarea clinica como a la tarea docente, analizaremos
sus posibilidades y evaluaremos sus aplicaciones futuras.
Este trabajo surge a partir de la convicciéon de que los
jovenes médicos pasan mas tiempo conectados a través
de las RS que en cualquier otro sitio; aprovechando esa
certeza creemos que este tipo de comunicacién potencia
la creacién de equipos de trabajo en los que los médicos
en formacion toman un rol activo en su propia educa-
cion y desarrollo profesional. Que esta experiencia haya
surgido en el ambito de la psiquiatria y la salud mental
nos parece absolutamente coherente ya que las comple-
jidades que nos proponen las diferentes patologias y sus
situaciones contextuales son practicamente inabarcables
y, en algin punto, incomprensibles cuando la decision
de posicionarse frente a ellas elije el camino del trabajo
individual. Entonces la inclusion de una red social en el
ambito de la clinica mas extrema aparece en forma natu-
ral, como intento de dar cuenta de aquello que Luis Hor-
nstein sostiene desde hace tiempo cuando teoriza acerca
de la demanda actual: “...quienes nos consultan, genera-
lizaré: personas con incertidumbre sobre las fronteras entre
el yo y los otros; con diversidad de sufrimientos y sintomas;
con fluctuaciones intensas en la autoestima; con vulnerabili-
dad a las heridas narcisisticas; con gran dependencia de los
otro o imposibilidad de establecer relaciones significativas;
con intensas angustias y temores; con apatia, con trastornos
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del suerio y del apetito, con hipocondria, con crisis de ideales
y valores y con multiplicidad de malestares corporales” (6).
Esta circunstancia se ve complementada por el hecho de
que, en nuestra sala de internacion, gran parte de los
profesionales involucrados en la tarea sean nativos digi-
tales y el resto seamos, siguiendo a Eco, “optimistas de la
integracion” (3).

Decidimos esquivar lo que Paula Sibilia dio en llamar
“histeria antitecnoldgica” que expresa “...el resentimien-
to de la bivalencia caduca contra una polivalencia que no
puede comprender”. Asumimos que la neutralidad politica
de los conocimientos y de la tecnociencia no existe, eli-
giendo actuar, producir y polemizar por sobre elaborar
teorias acerca de la decadencia. Los jovenes ya no poseen
identidades fijas y estables, comunes en otras épocas, el
desafio constituye en esquivar los cantos de sirenas de
las viejas certezas y realidades absolutas para enfrentar
las transformaciones ocurridas en las altimas décadas
en los campos del saber (4). Esta experiencia se incluye
en una sala de internacién de psiquiatria que funciona
dentro de un marco teérico psicodindmico en el que se
prioriza la narrativa del paciente en oposicién al modelo
biomédico, al farmaco y a la pasion clasificatoria. Vale
la pena citar nuevamente a Tajer cuando plantea que
“...la sustitucion sin descanso durante el entrenamiento de
habilidades que son fundamentalmente lingiiisticas, empd-
ticas e interpretativas por aquellas consideradas cientificas,
eminentemente medibles, pero inevitablemente reduccionis-
tas, puede ser interpretada de cualquier manera pero no como
un logro del curriculum moderno” (2). Nuestra propuesta
incluye a las RS como un territorio a explorar en el que
las habilidades sin lugar a dudas pueden ocupar un lugar
de preeminencia.

La experiencia: alcances y sentido

Whatsapp es una aplicaciéon de mensajeria multipla-
taforma que permite enviar y recibir mensajes mediante
internet de manera econémica, complementando servi-
cios tradicionales de mensajes cortos o sistema de men-
sajeria multimedia. Ademas de aprovechar de la mensa-
jeria basica, los usuarios pueden crear grupos y enviar
entre ellos un nimero ilimitado de imagenes, videos y
mensajes de audio (7).

En nuestra experiencia creamos un grupo de apren-
dizaje y trabajo que incluye a todas las personas que se
desempefian en la Sala de Internacién, organizando una
matriz virtual de comunicacion abierta las 24 horas en
la cual se postean descripciones de todas las actividades
llevadas adelante por el equipo incluyendo terapias indi-
viduales, grupales, intervenciones de emergencia, tera-
pias familiares, decisiones farmacoldgicas, decisiones en
relacion a contencion fisica, cuestiones legales, etc. Las
caracteristicas fundamentales de este sistema (comunica-
cion, cooperacion y comunidad) coinciden en un todo
con nuestra idea de aquello a lo que el trabajo en equipo
debe aspirar.

Nuestro modelo comunitario, en equipo y psicodina-
mico se empoder6 sensiblemente a partir de la decisién
de crear el grupo de trabajo; nos parece que la conquista

social, laboral y educativa de la tecnologia contribuy6
manifiestamente a fortalecer el modelo de trabajo ya que
los contextos colaborativos y cooperativos se potencia-
ron ademas de retroalimentarse, generando un nuevo
concepto de interactividad. En gran cantidad de univer-
sidades del mundo las RS son utilizadas para prolongar
las actividades docentes, para compartir materiales o para
profundizar en los contenidos académicos; Naso y Balbi
sostienen que “...los medios y las tecnologias de la informa-
cion y comunicacion constituyen modos de apropiacion de la
realidad, del mundo y del conocimiento. Sus lenguajes estdin
modelando nuevos estilos cognitivos y estructuras mentales
como otra forma de comprension y percepcion de la realidad.
En consecuencia, es necesario, mds bien imprescindible, que
las instituciones educativas asuman la tarea de la alfabetiza-
cion en estos nuevos lenguajes” (8). En términos de Giusti-
ni es necesario construir una arquitectura de la participa-
cion utilizando la Web 2.0 como plataforma para definir
nuevos horizontes de participacion y de cooperacion (9).
En nuestras palabras apoderarnos de la tecnologia para
convertirla en parte de nuestra vida, sin tecnoutpismos
pero con conciencia critica de los limites y las posibili-
dades.

Uno de los atractivos que presenta este sistema es que
los jovenes médicos estan en contacto directo con sus
mentores, lo que permite crear un ambiente de trabajo
favorable que se retroalimenta a través de la posibilidad
de expresarse libremente y sin ataduras. Esta libertad
potencia la participacion del grupo ya que el Ginico limite
impuesto es la creatividad de cada participante puesta al
servicio de la red social y de la tarea compartida. Cuando
hablamos de libertad creemos necesario puntualizar un
aporte de Naso y Balbi, quienes sostienen que “...dejar
libertad a los alumnos para que establezcan sus relaciones
a través de nuestra red implica también ensefiarles a conocer
donde estan sus limites y a respetar el centro educativo, el
conjunto de profesores y a los propios comparieros” (8).

Asi es como cada intervencion esta modelada de
acuerdo a las caracteristicas del que la postea, permitien-
do que a medida que transcurra el tiempo los distintos
miembros de la comunidad vayan perfilando su estilo
y modalidad de participacion. Ser conocido por lo que
uno hace y también por lo que uno escribe, quizas una
forma de comenzar a re-imaginar los historiales clinicos
en tiempos en que la evidencia pareciera estar reempla-
zando a la narrativa. Hace tiempo venimos sostenien-
do que la tnica forma de volver a jerarquizar el modelo
narrativo es fomentar las habilidades de lectura y escri-
tura entre los jovenes profesionales, mas abocados a des-
cifrar algoritmos matematicos que a relatar historias. En
este breve lapso de tiempo hemos asistido en nuestro
ambito de trabajo a un verdadero volver a vivir de los
informes escritos, a un reverdecer de las narraciones en
donde las historias de nuestros pacientes y sus familias
se han compaginado en el espacio real y en el virtual en
forma armonica e interactiva.

La utilizacion del Whatsapp se inscribe dentro de una
corriente de pensamiento que intenta volver a jerarquizar
los relatos de nuestros pacientes frente a una psiquiatria
cada vez mas deshumanizada y esclava de la tecnifica-
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ciéon. En esta linea, transcribiremos ahora la advertencia
planteada por Doval y Tajer, para que no quede ningu-
na duda acerca de cudl es nuestra posicion frente a estas
cuestiones: “Insistimos en que es tan disparatado pretender
que uno puede hacer buena medicina a partir de un manual
de datos surgidos de la evidencia como desconocer los datos,
disfrazando la ignorancia en la experiencia y en un enfoque
presuntamente humanista” (2). En resumen, la tecnologia
al servicio del humanismo médico y no la medicina pri-
sionera de la tecnificacién, la medicién y la estimacion.

La comunicacion directa entre los miembros del gru-
po es simple, las intervenciones se van sucediendo una
tras otra sin ningtn tipo de jerarquia, guiadas y moti-
vadas por el interés de la cuestion o por la urgencia de
la intervencion. Consideramos que una de las fortalezas
del modelo radica en que sucede “en tiempo real”, mien-
tras los acontecimientos van transcurriendo. Este hecho
garantiza y permite una supervision y seguimiento del
trabajo en todo momento, pero fundamentalmente en
las situaciones de guardia, mas la regla que la excepcion
en una sala de internacion de psiquiatria.

Otro aporte radica en que el flujo de la informacion
compartida por todos garantiza una democratizacion del
acceso a la misma, que genera una tormenta de interven-
ciones parciales previa a la toma de una decisién, que se
realiza después de analizar cada uno de los aportes rea-
lizados. Pensamos que el verdadero funcionamiento en
equipo radica en difuminar los limites entre los pacien-
tes, tuyo o mio, para pasar al “de todos”, Gnica forma
de funcionar verdaderamente en red. Las redes sociales
plantean la decadencia del modelo basado en la autori-
dad jerarquica para permitir pensar un modelo sostenido
en el consenso y una autoridad respaldada por el conoci-
miento y el liderazgo.

Discusiones

Hemos realizado un recorrido intentando delinear las
posibilidades de una red social aplicada al trabajo diario
en una sala de internacién de psiquiatria. Esta experien-
cia recién estd en los comienzos y esta comunicacion se
inscribe en la linea de comenczar a crear una matriz disci-
plinar que se ocupe de analizar las interacciones posibles
entre medicina, tecnologia, entrenamiento médico y tra-
bajo en equipo con el objeto de ampliar las posibilidades
de desarrollo de la tarea que nos ocupa.

Esperamos que otros grupos de trabajo recojan el
guante y se apropien de Whatsapp o de cualquiera de
las demas redes sociales para analizarlas y aplicarlas a las
tareas cotidianas en el atribulado mundo de la psiquia-
tria y la salud mental. Puntuaremos una serie de elemen-
tos destacados que hemos recogido en los primeros 12
meses de desarrollo de nuestra experiencia:

La digitalizacion de la vida: Paula Sibilia sostiene que
“...Jos muros de las empresas también se derrumban: los
empleados estan cada vez mds pertrechados con un conjunto
de dispositivos de conexion permanente (teléfonos moviles,
computadoras portdtiles, acceso a Internet), que desdibujan
los limites entre espacio de trabajo y lugar de ocio, entre tiem-
po de trabajo y tiempo libre” (4). En la conviccion de que

esta idea define el escenario laboral y académico actual la
utilizacion de la RS surge casi de manera natural como un
intento de incorporar los aspectos positivos de la revo-
lucién tecnologica al devenir diario de una comunidad
terapéutica psicodindmicamente orientada en donde se
desempefian médicos en etapa de formacion. Considera-
mos que algunas de las banderas largamente sostenidas
por este modelo son retomadas por las RS, con ese con-
vencimiento llevamos adelante esta tarea de adaptacion
entre jovenes, viejos, tecnologia, comunidad, virtuali-
dad y realidad.

Comunicacion horizontal: la comunicaciéon directa
entre los participantes se simplifica notablemente ya que
los mensajes escritos actian como facilitadores o mor-
dientes de dicho proceso, que es retomado en los inter-
cambios y en las supervisiones presenciales. La RS tie-
ne entonces un efecto franco en las interacciones entre
todos los miembros de la comunidad de trabajo, que se
ve facilitado por la centralizacion de las actividades en
un Gnico sitio.

Seguimiento de la tarea: la sensacion de estar perma-
nentemente en contacto gracias al hecho de que el espa-
cio permanezca abierto 24 horas aporta la posibilidad
de un seguimiento del trabajo que simplifica la tarea. El
hecho de que el posteo tenga caracter de obligatorio (por
ejemplo en las guardias) o voluntario (por ejemplo los
fines de semana o fuera del espacio laboral) disminuye
notablemente las sensaciones persecutorias o de control
del trabajo pero aumenta la sensacion de responsabilidad
y el compromiso, uno de los objetivos primarios cuando
imaginamos esta matriz de comunicacion.

Aumento del sentimiento de comunidad educativa y
laboral: retomando a Naso y Balbi podemos agregar
que el efecto de cercania que producen las RS genera
un incremento en la sensaciéon de cohesion grupal ya
que el hecho de compartir alumnos y docentes el mis-
mo espacio y tener las mismas posibilidades de crear
productos digitales redunda en una re-calibracion y en
una complejizacion permanente de las relaciones reales
(8). El ambiente laboral mejora debido a que gran parte
de las variables de trabajo y estudio son elaboradas de
manera consensuada por todo el equipo gracias a que la
dinamica creativa de objetos en la RS es naturalmente
interactiva. Lazos afectivos que se crean tanto a partir del
encuentro fisico como de la relacién virtual, flexibiliza-
cion al servicio de la producciéon de nuevas subjetivida-
des, es necesario renunciar a muchas de las certezas que
definieron nuestra practica para intentar abrirnos a una
digitalizacién critica que interpela a aquellas practicas
obsoletas que se repiten sin cuestionarse un apice acerca
de su validez.

Coordinacion, trabajo grupal y participacion: compar-
tir y construir toda la informacion (los pacientes “son
de todos”) cambio drasticamente las caracteristicas del
trabajo en la internacion, ya que al haberse modificado
el flujo de conocimiento las intervenciones terapéuticas
del equipo ganaron en riqueza y profundidad. Un efec-
to muy positivo de la RS es el hecho de que ampli6 la
capacidad de los médicos en formacion a “animarse” a
intervenir y a participar de las discusiones clinicas y te6-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 144-148



148 Mondin, E,; Matusevich, D.

ricas de un modo mucho maés libre, menos prejuicioso,
animados en la conviccién que las equivocaciones y los
errores pavimentan la ruta del aprendizaje. La RS multi-
plica la cantidad de instancias de revision y la posibili-
dad de repasar las decisiones, situaciéon que repercute de
manera muy favorable en la capacidad del profesional
novel, ya que aumenta la confianza en si mismo y en
sus conocimientos al constatar que el trabajo grupal de
todos se revisita permanentemente, no solo el de quie-
nes estan haciendo sus primeras armas en las profesion.

Lo real, lo virtual y la brecha intergeneracional: la inte-
raccion entre las producciones genera un nuevo espacio
de discusion donde lo escrito (“chateado”, virtual) y lo
hablado (real) se imbrican y se entrelazan para terminar
potencidandose en una Unica matriz comunicacional,
donde se relativiza totalmente el origen de cada elabora-
cion, jerarquizandose en cambio la calidad de la misma.
Hemos detectado el hecho de que los migrantes digitales
hayamos abrazado un modo de comunicacion propio de
los nativos produjo un acortamiento de la brecha inter-
generacional, lo que redunda en un claro beneficio tan-
to en las relaciones de trabajo como en la tarea clinica.
Ampliando una de las lineas escritas al comienzo de esta
comunicacion, consideramos al tecnoescepticismo una
de las barreras comunicacionales mas significativas a la
hora de considerar las relaciones entre las nuevas genera-
ciones de psiquiatras y los profesionales mas veteranos;
asi mismo creemos que constituye un obstaculo episte-

moloégico de peso a la hora de definir cualquier tipo de
tarea docente.

Interaccion creativa: la conviccién de que en nume-
rosos centros de internacidon psiquidtricos se llevan ade-
lante procesos de tratamiento igual que hace veinte o
treinta afios atréas (s6lo se modifican los esquemas farma-
cologicos) nos impulsé a intentar definir nuevos modos
de acercamiento a la tarea asistencial y a la docente;
parafraseando a Litwin para que la practica y la ensefian-
za sean comprensivas deberian favorecer el desarrollo
de procesos reflexivos, el reconocimiento de analogias y
contradicciones y permanentemente recurrir al nivel de
analisis epistemologico (10). La incorporacioén de la RS
al trabajo cotidiano nos obliga a incorporar la reflexion
acerca de la tecnologia y sus posibilidades de manera
ineludible, ampliando entonces las interacciones crea-
tivas que se producen entre los diversos protagonistas,
enriqueciendo el bagaje existencial y terapéutico y sir-
viendo de antidoto contra las practicas “en piloto auto-
matico” que contaminan nuestro escenario de trabajo m
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Entrevista a Sergio Javier Villasefior Bayardo

Por Juan Carlos Stagnaro

—

inicio su publicacion.

Vertex: (Por qué es importante la perspectiva Trans-
cultural? ¢Qué puede aportar a la psiquiatria en general?

Sergio Villasefior Bayardo: Los aspectos cultura-
les que influyen en la génesis, expresion y evolucion de
la enfermedad mental han interesado a los psiquiatras
durante mucho tiempo. A principios del siglo XX, Krae-
pelin sugeria que en la frecuencia de los trastornos men-
tales influian directamente las caracteristicas culturales.
Nacia, asi, la psiquiatria comparativa. Desde entonces, la
psiquiatria se ha visto condicionada por las diversas pers-
pectivas desde las que se ha considerado la influencia
cultural sobre los trastornos mentales, lo cual ha dado
origen a la etnopsiquiatria, la psiquiatria cultural o la
psiquiatria transcultural.

La evolucién hacia la multiculturalidad -reflejo del
progresivo incremento de la migracion en el mundo- se
encuentra con una serie de peculiaridades lingtisticas y
culturales que dificultan la adecuada asistencia sanitaria,
si no se cuenta con un adecuado encuadre cultural.

Un ejemplo de la importancia del abordaje del com-
ponente cultural se ha visto reflejado en la inclusion de
un Eje Idiografico en la Formulaciéon Diagnostica de la
Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (GLA-
DP), con una base epistemologica en la Investigacion

Sergio Javier Villaserior Bayardo, destacado psiquiatra mexicano, es, entre

otras muchas actividades cientificas que desarrolla, Presidente del Grupo
Latinoamericano de Estudios Transculturales (GLADET A.C.) y Profesor
Investigador titular del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara, México. Sus numerosos e importantes estudios en el
tema, plasmados en articulos de revistas de su pais y del concierto internacional
y en libros, apoyados en revisiones tedricas y trabajos de campo, constituyen un
aporte sefiero en el establecimiento de una identidad latinoamericana de nuestra
especialidad. Gran amigo de la Argentina, a la que visita con frecuencia, Sergio
Villaserior fue uno de los primeros corresponsales de Vertex y acomparia desde el

Cualitativa Etnografica, en todo lo cual, nuestro grupo
tuvo una importante participacion. No se ha menciona-
do hasta ahora, pero alli nos adelantamos a la Formula-
cion Cultural que hoy propone el DSM-5 de la APA.

Vertex: (Cémo surgié el GLADET?

SVB: Han transcurrido maés de cincuenta afios desde
que un grupo de profesionales de la psiquiatria latinoa-
mericana uni6é esfuerzos e iniciativas para cimentar lo
que ahora es la Asociacién Psiquiadtrica de América Lati-
na (APAL).

En 1951 se reunieron en Jalapa, Veracruz, México,
los doctores José Antonio Bustamante (Cuba), Guillermo
Davila (México) y Carlos Alberto Seguin (Pert), quienes
se autodenominaron Grupo Latinoamericano de Estu-
dios Transculturales (GLADET). Durante los siguientes
10 afios, el punto de discusién de dicho grupo fue la
necesidad de dar una respuesta satisfactoria a las inte-
rrogantes surgidas en el Congreso Mundial de Paris de
1950. Los latinoamericanos alli presentes sintieron que
en tal congreso se estaban debatiendo los problemas de
una regiéon del mundo con arreglo a una particular per-
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cepcidn europea, lo que limitaba su aplicaciéon y margi-
naba, tal vez involuntariamente, los diferentes contextos
de otras regiones del planeta. Con este panorama y ante
tales necesidades, en 1960 se reunieron en La Habana,
Cuba, Seguin, Dévila, Bermann, Pacheco e Silva, Mata de
Gregorio y Bustamante, quienes decidieron celebrar el
Primer Congreso de la APAL en Caracas en 1961, el cual
fue considerado por algunos como una continuacién del
realizado en Jalapa en 1951.

De esta manera se establece el primer antecedente
historico latinoamericano de estos esfuerzos por llevar
la préctica de la salud mental bajo la luz de los contex-
tos sociales y culturales. Asi iniciaron las aportaciones
de este continente; por ejemplo, el término transcultu-
racion, por parte del doctor Fernando Ortiz, de Cuba.
La palabra que se usaba en diversos estudios era acul-
turaciéon (acculturation), empleada por Powell desde
1889.

El profesor José A. Bustamante, el lider mas destacado
en estos estudios en Cuba, en su ponencia presentada en
la III Sesion Plenaria “Psiquiatria Transcultural” del IV
Congreso Mundial de Psiquiatria, aclar6 el proceso por
el cual se acept6 mundialmente el término transcultura-
cion en lugar del término sajon expuesto.

Han pasado mas de cinco décadas y ahora un entu-
siasta grupo de intelectuales, en homenaje a aquellos
pioneros, retoma con un nuevo rumbo estos intercam-
bios académico y cientificos, pero conserva el nombre
como un justo homenaje a los pioneros.

En febrero de 2007 se funda legalmente en Guadala-
jara, Jalisco, México, el Grupo Latinoamericano de Estu-
dios Transculturales, AC (GLADET).

Vertex: (Cudles son los objetivos y funciones del
GLADET?

SVB: Somos un grupo de profesionales interesados
en la investigacion, la clinica, la docencia y la difusién
cientifica de la psiquiatria y sus vinculos con la cultura
latinoamericana. Buscamos evidenciar la importancia
de los componentes culturales en diversos aspectos de
la salud mental de nuestra poblacion. Nuestro objetivo
es influir en las politicas de salud mental para que se
consideren y respeten las bases culturales, y asi lograr un
enfoque integrador de la salud puablica en nuestro con-
tinente.

Queremos constituirnos en un grupo de lideres en el
area de la psiquiatria cultural, capaz de influir decisiva-
mente, con informacién de alta calidad académica y cien-
tifica, en el curso de la salud mental en América Latina.
Esto lo lograremos fomentando un genuino intercambio
multidisciplinario de de altura académica y cientifica,
orientado a la generacion de nuevos discursos, teorias e
ideas, con especial hincapié en areas como el diagnostico
psiquidtrico cultural, los procesos de migracion, la acul-

turacion, la etnopsicofarmacologia, la medicina tradicio-
nal, las religiones, la espiritualidad y el arte.

Vertex: (Cuéles han sido sus principales actividades
y publicaciones?

SVB: Hemos organizado tres congresos y el IV tendra
lugar en 2015, simultdneamente con el IV Congreso de
la World Association of Cultural Psychiatry.

Nuestro Primer Congreso Internacional tuvo lugar
en Guadalajara, Jalisco, México del 17 al 20 de abril del
2008. Se organiz6 en conjunto con la Seccion de Psiquia-
tria Transcultural de la Asociacion Mundial de Psiquia-
tria, la Asociacién Mundial de Psiquiatria Cultural y la
Asociacion Psiquiatrica de América Latina, ademas de
otras asociaciones de relevancia nacional e internacio-
nal. Su lema fue “Psiquiatria, naturaleza y cultura, de lo
singular a lo universal”, y su objetivo principal fue reunir
las visiones de los clinicos, investigadores y trabajadores
de la salud mental con particular interés en la psiquiatria
transcultural de América Latina y del mundo.

El Comité Cientifico Internacional estuvo formado
por distinguidas personalidades de todo el mundo.

Entre los miembros re-fundadores y/o miembros hono-
rificos del GLADET puedo mencionar a Renato D. Alarcén,
José Lopez Rodas y Julio Acha de Per; Carlos Rojas Malpica,
Néstor de la Portilla y Joyce Esser Diaz de Venezuela; Pablo
Pascual Baez de la Reptblica Dominicana; Ana E. Toledo y
Francisco Alonso-Fernandez de Espafia; George Wolfgang
Jilek de Canadéa; Goffredo Bartocci de Italia; Kamaldeep
Bhui del Reino Unido; Jean Garrabé de Lara, Yves Thoret,
Pierre Chenivesse y Manuela de Luca de Francia; Marcos de
Noronha de Brasil; Ron Wintrob, Wen-Shing Tseng y Jon
Streltzer de los EE.UU.; asi como a mis compatriotas Héctor
Pérez-Rincon Garcia, Felipe Vazquez Estupifian, José Doraz-
co Valdéz, Jesas Gémez-Plascencia y Castillo, Eduardo Coro-
na Tabares, Sergio Gorjon Cano, José Contreras Plascencia,
José Luis Estrada, Héctor Rodriguez Juarez, Martha Patricia
Aceves Pulido, Ana Cecilia Lara, José Refugio Reyes Rivas,
Efrain Torres Vaca, Jorge Arturo Serna Ornelas y Ricardo Vir-
gen Montelongo de México.

La memoria del primer congreso de GLADET quedo6
plasmada en un libro fundamental para la psiquiatria
contemporanea de América Latina.

El Segundo Congreso Internacional GLADET fue en
la ciudad de Cusco, del 28 al 30 de agosto de 2010, con-
juntamente con el XXI Congreso Peruano de Psiquiatria.
Las conversaciones para realizar los Congresos con la
colaboracion de ambas instituciones se iniciaron en el
marco de un encuentro internacional sobre depresion,
realizado en la ciudad de Huatulco, México en afio 2009,
que contd con la participacion de los Dres. Julio Acha,
Carlos Rojas Malpica y un servidor.

El Presidente Ejecutivo del evento, fue el Dr. Hugo Chévez,
Presidente de la Asociacion Peruana de Psiquiatria. Los Presi-
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dentes honorarios fueron Goffredo Bartocci, Presidente de la
World Association of Cultural Psychiatry (WACP) e Yves Tho-
ret, Presidente de la Sociedad de L'Evolution Psychiatrique.
Los colegas Aitor Castillo y Julio Acha, fungieron como Presi-
dente y Vice-Presidente del Comité Organizador, respectiva-
mente. En esa ocasion tuvo lugar el Simposio GLADET sobre
“La psiquiatria cultural en América Latina” con la participa-
cién de Renato Alarcon que presentd un importante trabajo
intitulado “En busca de El Dorado: panorama de la investi-
gacion en Psiquiatria Cultural en América Latina”; yo mismo
expuse acerca de “La embriaguez de lo divino”; Néstor de la
Portilla present6 un panorama de las “Revistas Psiquiatricas
Latinoamericanas en un mundo globalizado” y Carlos Rojas
Malpica disert6 sobre “La hermenéutica del silencio en la
representacion social del tropico”.

También se realiz6 alli el Simposio de GLADET y de la
WACP, coordinado por el profesor Bartocci sobre “Tépicos
de Psiquiatria Cultural”. En el mismo participaron Eduardo
Corona, quien expuso sobre el tema “Trastornos afectivos
en la etnia Wixarika” y Jean Leccia y Marcos de Noronha,
quienes disertaron sobre “Clinical Studies of a territory” y
“Ritos curativos folkldricos brasilefios” respectivamente. En
horas de la tarde se realiz6 una Sesion Plenaria del GLADET,
en la que se dictaron las siguientes conferencias: Goffredo
Bartocci, “Psychotherapy, culture and supernatural”, Jean
Garrabe de Lara, “Los intercambios franco-peruanos en psi-
quiatria y neurologia”, y yo “De la psiquiatria folklorica a
la psiquiatria cultural”. La Société de L'Evolution Psychia-
trique, también organiz6 en esa ocasion un simposio que
cont6 con las ponencias de Yves Thoret, “La desafiliacion
en la obra Inca Apu Ollantay”, Jean Garrabé de Lara, “Estu-
dios clinicos y literarios en psicopatologia” y Manuella De
Luca, “Psicopatologia de las conductas de ataque al cuerpo
en adolescentes y jovenes adultos”.

Con el objetivo de abordar el tema de la violencia y las
migraciones, desde la perspectiva de la psiquiatria cultu-
ral, el GLADET convoco6 su III Congreso Internacional que

reunio un significativo grupo de especialistas de distintas
regiones del mundo en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chia-
pas, entre el 9y 11 de agosto de 2012.

Durante ese evento se entregaron por vez primera las
condecoraciones “Prof. Honorio Delgado” al Prof. Francisco
Alonso Fernandez por su intensa labor docente y de investi-
gacion reflejada en una singular productividad; “Prof. Jean
Garrabé” al Prof. Renato D. Alarcoén por su extraordinaria
trayectoria profesional y por el humanismo que siempre ha
manifestado, y “Prof. José Luis Patifio Rojas” al Dr. Rodrigo
Figueroa Vera por su destacada labor como médico residen-
te y joven psiquiatra.

Algunas de nuestras publicaciones mas destacadas son las
siguientes: Villasefior Bayardo, S. J. Rojas Malpica C., Garra-
bé J. (2011). Antologia de textos clasicos de la psiquiatria
latinoamericana; Villasefior Bayardo, S. J. (2009). Psiquiatria
naturaleza y cultura: de lo singular a lo universal; Villase-
flor Bayardo, S. J. (2008). Apuntes para una Etnopsiquiatria
Mexicana; Villasefior Bayardo, S. J., Alonso Fernandez E,
Garrabé de Lara J. (2007). La Psiquiatria en el siglo XXI: rea-
lidad y compromiso; Villasefior Bayardo, S. J. (2006). Voces
de la Psiquiatria. Los Precursores y Villaserior-Bayardo, S. J.
(compilador) (2003). La Misogenia, el odio al origen.

El IV Congreso Internacional del GLADET sera en el
afio 2015 simultaneamente con el IV Congreso de la World
Association of Cultural Psychiatry que tendra lugar en Puer-
to Vallarta, Jalisco, México.

El congreso se denomina “Desafios Globales y Psiquia-
tria Cultural: desastres naturales, conflictos, inseguridad,
migracion y espiritualidad”. A diferencia de lo que pasé en
el Primer Congreso Mundial de Psiquiatria en Paris en 1950,
en esta ocasion tenemos la firme conviccion de que la psi-
quiatria latinoamericana estard plenamente representada
en el concierto de la aldea global y que nuestras y inquie-
tudes y perspectivas seran una voz legitima del desarrollo
cientifico y la problematica de nuestro continente m
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el rescate y la memoria

N7

Los indigenas y la locura’

Lucio Meléndez

Lucio Meléndez, Director del Hospicio de San Buenaventura, desde 1876,

No ha muchos dias que el amable noticiero de La
Nacion se admiraba de la gran cantidad de alienados que
tenian entrada en el Departamento de Policia y decia que
los hombres de ciencia, retirados del calor de las cuestio-
nes politicas, debian estudiar las causas de este aumento
creciente de insanos en la Provincia de Buenos Aires.

Profesores de la especialidad de Pinel y amantes de su
escuela, vasta y fecunda, en manos de sus dignos disci-
pulos y de los alienistas contemporaneos, no hemos des-
oido esta justa indicacién, y nuestra tarea por ahora se
limita 4 recoger los datos que aparezcan mas tarde cuan-
do desaparezca la atmosfera electoral por que atravesar-
nos, para que nuestra palabra pueda tener eco entre las
personas que deban ponerlas en practica, como tnicos
encargados de velar por la salud de esos desgraciados.

Nuestra mente es limitarnos, pues, & consignar algu-
nos hechos referentes & las palabras con que encabeza-
mos estas lineas.

Hace algtin tiempo que venimos acariciando tan pro-
vechosa idea; pero la falta de datos no nos ha permitido
hacer un estudio detenido y serio como lo deseabamos.

En nuestros ratos de ocio nos preguntabamos ;por-
qué no han ingresado alienados indigenas al Hospicio de

institucion que ampliada y reformada paso a ser el emblemdtico Hospicio de las
Mercedes en 1887, fue también el primer profesor titular de la flamante cdtedra de
Patologia Mental creada en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires
en 1886. A lo largo de su vida produjo una extensa obra escrita que incluyé mds de
cien articulos publicados en revistas especializadas (fue colaborador durante afios de
los “Anales del Circulo Médico Argentino” y de la “Revista Médico-Quirtirgica”) sobre
temas sanitarios, nosogrdficos, de medicina legal, etc., y la serie de mds de cincuenta
observaciones clinicas en las que plasmo su forma de abordaje de las enfermedades
mentales. Entre esos escritos se encuentra el que reproducimos a continuacion que
constituye el primero en su tipo de la literatura médica argentina.

las Mercedes, después de la guerra de conquista llevada
al interior de la Pampa? ;Perteneceran acaso, nos decia-
mos, aquellos seres barbaros & una raza privilegiada? La
altima interrogacién nos era dificil aceptar, 4 juzgar por
lo ocurrido con los salvajes de otras naciones.

En verdad que no encontramos motivos suficientes
para creer que el 6rgano cerebral del indigena haga excep-
cion a las reglas generales de la organizacion humana.

El pulmoén, corazén e higado son igualmente aptos
para sufrir una enfermedad aguda 6 crénica, cualquie-
ra que sea su forma; siguiendo el cuadro nosolégico, el
cerebro, 6rgano de funciones multiples, es igualmente
apto como aquellos, para sufrir una enfermedad de la
misma naturaleza. No hay motivos legitimos para afir-
mar lo contrario, supuesto que el alienado no es sino un
enfermo, cuyo padecimiento material estd localizado en
el cerebro 6 fuera de él; pero que el 6rgano 6 viscera que
la padece estd en intima relacién con aquel por accién
simpatica o refleja.

Admitido que las enfermedades mentales tienen su
asiento en el cerebro y no en el espiritu, como sostienen
hasta hoy algunos alienistas, pasamos a estudiar las cau-
sas, que han podido influir en el organismo del salvaje

! Publicado en Revista Médico-Quirtirgica, 1880, XVII, pp. 34-36.
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para producir la locura y veremos que el poder de aquellas
no esta en relacion con los casos de vesania ocurridos.

A varios jefes del ejército argentino les hemos pre-
guntado si han tenido ocasion de ver producirse casos de
locura en los indigenas, con especificacion de categorias,
sexo y edades; contestabannos los unos afirmativamente,
citindonos hechos practicos, y los otros negativamente.

Es admirable que esta raza no haya dado gran namero
de insanos, sometidos como lo han estado por tantos meses
a las variadas y multiples causas, que producen la enajena-
cion mental en las razas civilizadas; y sin embargo, los casos
de vesania no han tenido lugar como era de esperarse.

Azotados por el enemigo en todas partes, desalojados
de sus hogares para buscar una guarida donde ocultar-
se, sufriendo penurias de todo género, han podido resis-
tir valerosamente & tales acontecimientos sin perder la
razén y no se dird que su organismo robusto y fuerte
los pone & salvo de contraerias vesanias y que educados
bajo un sistema militar estdn menos pre dispuestos que
los habitantes de la ciudad. Tal argumentacién no tiene
a nuestro juicio valor alguno, porque todos los dias esta-
mos presenciando ejemplos en contra de ello.

Los militares mas valientes, como los soldados mas
arrojados han sufrido una enfermedad mental ac4 y en
otras partes bajo una causa poderosa. Todos los organis-
mos y temperamentos son susceptibles de padecerlas con
algunas especialidades, en las que interviene ademas la
especialidad de las causas.

Podria decirse con algtin viso de verdad que los sal-
vajes estan mas acostumbrados a sufrir la sed y el ham-
bre que los de las ciudades; pero no son estas las tinicas
causas, que pueden influir en el salvaje para producir la
vesania ; cudntas otras no han existido ? como las pri-
siones, la muerte de un ser querido, del jefe de una tribu
0 de una familia; y 4 pesar de esto, no se han producido
tampoco los casos de locura 6 al menos no tenemos noti-
cia de que tal cosa haya sucedido.

¢Podra decirse de un modo categorico que, no habién-
dose producido la enfermedad mental en los primeros
tiempos deje de presentarse mas tarde en los traidos a
las ciudades para hacer el aprendizaje y disfrutar de la
vida civilizadora ? Tampoco se puede afirmar esto de un
modo terminante.

Uno de los Sres. Jefes nos refirié que de los heridos
prisioneros hechos en el Colorado habia sido atacado
de enajenacién mental un joven indigena, & juzgar por
la incoherencia que se notaba en su conversacion y en
las ideas absurdas que manifest6 algunas veces, diciendo
que tenia el poder de evadirse merced al gualichu de que
disponia para burlar la vigilancia severa a que se encon-
traba sometido; ideas que un dia puso en practica pre-
tendiendo volar de arriba de las trincheras del fortin para
caer en una zanja llena de agua en la que pereci6 a los
cortos instantes.

En este indio mediaba la circunstancia de encontrar-
se herido; lo que dio lugar quiza 4 una fiebre traumatica
en alto grado, produciéndose el delirio nervioso, que le
hacia concebir ideas irrealizables y fantéasticas.

La nostalgia, que obra tan poderosamente en el
hombre civilizado, ha dado lugar & un caso de vesania
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en una de las indias alojadas en el hospicio de aliena-
das, segin nos lo refiere uno de los practicantes de aquel
establecimiento.

No recordamos en estos momentos si ella pertenece
a las argentinas 6 chilenas; creo que sea 4 las Gltimas. A
mas, diré que la enferma presenta el tipo de una lipe-
maniaca, y lo mas particular aun, es que aborrece a las
que no son de su nacion, y pide con frecuencia que se le
separe de ellas.

Parece que el conocimiento de las cuestiones de limi-
tes con Chile, ha llegado hasta la Pampa; lo que no pue-
de explicarse de otra, manera sino suponiendo que los
cristianos de la naciéon hermana, que estan en relacio-
nes comerciales con los indigenas, exploten esta materia
para despertar en ellos el odio hacia el argentino € indu-
cirlos & defender hasta el sacrificio sus hogares y hacerles
creer que se les usurpa sus terrenos de los que se creian
duefios absolutos.

Estas ideas nos ha sugerido la antipatia que tiene la
enferma por las otras indigenas, que se encuentran con
ella y que son de nacionalidad argentina; de otro modo
no concebimos tales rencores, cuando n0O hay motivos
de distinciones hacia estas altimas de parte de las encar-
gadas de asistirlas.

Hemos sabido también que algunos de los indios
repartidos entre las familias han presentado caracteres
de idiotas; 1o que no extrano si reflexionamos que ellos
pueden depender de tribus cercanas a las cordilleras, en
donde, por las condiciones climatéricas, se ven esos seres
desgraciados por falta de desarrollo cerebral.
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Tampoco extrafiariamos que ellos & su vez lo hubie-
ran heredado de sus antepasados; porque vemos dia-
riamente en las Provincias del interior proximas & los
Andes, que los idiotas y cretinos engendran hijos en las
mismas condiciones de salud que sus genitores y en las
que existen, ademas, los casamientos consanguineos,
como quizd tenga lugar entre los indigenas, siendo esta
una de las causas que por si sola produce alienados en
varias generaciones.

Si hasta el presente no se han presentado otros aliena-
dos en los centenares de indigenas repartidos en las ciu-
dades y cuerpos de ejércitos, no nos sorprenderia verlos
mas tarde en ese penoso estado; pues se ha visto ya en
los Estados Unidos que los salvajes llevados a la vida de
las ciudades han perdido la razén; lo que se explica por
ciertas exigencias y abusos que trae aquella & los que no
pueden sobreponerse por falta de cultura.

Nuestro comprofesor y amigo el Dr. Damianovich,
nos ha noticiado de un indio alienado que se encuentra

en el Hospital Militar en una de las salas a su cargo, el
cual hacia parte de un batallén de linea, y cuya causa
ocasional de la enfermedad cree ser una congestion cere-
bral & consecuencia de las fatigas de una marcha forzada
con un dia de calor sofocante.

En el caso referido por nuestro colega encontramos
la existencia de dos causas ocasionales poderosas, el tra-
bajo hasta el cansancio por una parte, y el calor solar
por otra.

Terminaremos estas lineas en la esperanza de que
no estard quiza muy lejano el momento en que poda-
mos observar algunos casos practicos, de indigenas
insanos, que nos permitan presentar algin cuadro
importante como materia de estudio para los que
deseen dedicarse & esta especialidad; 6 hasta que los
cirujanos militares nos den algunos datos al respec-
to, creyéndoles en mejores condiciones que nosotros
para hacer un estudio de esta naturaleza, por haber
hecho la campafia del Rio Negro m
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confrontaciones

Declaracion de Santiago

I Conferencia Latinoamericana
del Espectro Autista
Santiago, Chile, 2013

10 y 11 de Septiembre
Aula Magna, Facultad de Medicina
Universidad de Chile

Un poco de historia

Un afo y medio antes de realizar la Conferencia de
Chile 2013 y a expensas de una idea y propuesta del Dr.
Ezra Susser, miembro de RedeAmerica y de la Universi-
dad de Columbia, surge la posibilidad de conectar pro-
fesionales e instituciones dedicadas a la problematica
del TEA, fundamentalmente enfocados a la inclusién
de programas de Deteccién Temprana en poblaciones
de bajos recursos y con altos niveles de vulnerabilidad,
con herramientas que permitieran hacer una pesquisa
y seguimiento, antes de los dos afios (La situacion de la
salud mental infantil hoy en el mundo entero se encuentra
en la enorme responsabilidad de mejorar las condiciones de
vida de los nifios que logran sobrevivir pero no de cualquier
modo, sino con las garantias necesarias para poder alcanzar
un desarrollo integral adecuado). Hubo una primera explo-
racion de las herramientas disponibles y una evaluacion
de cudles serian las poblaciones que pudieran interesar-
nos para lograr conseguir perfiles epidemiologicos que
no estaban disponibles en esta zona de Latinoamérica.
La propuesta era conectar tres paises: Argentina, Chile
y Brasil... paises en los que RedeAmerica venia desarro

llando intercambios, entrenamientos y propuestas de
investigacion compartidas en poblaciones adultas, lo
cual facilitaba el futuro proyecto de trabajo con nifios
y adolescentes.

Comenzaron entonces las reuniones mensuales, con
la representatividad de profesionales de los tres paises y
la incorporacion FUNDAMENTAL del Dr. Michael Rosa-
noff, representante AS, quien junto con el Dr. Susser
fueron pilares insustituibles de toda la actividad desa-
rrollada.

Répidamente se concluy6é como fundacional la
relevancia de generar un encuentro internacional de
intercambio, actualizacién y programacion, en una
actividad conjunta que incluyera ademas de los pro-
fesionales, instituciones, ambitos académicos, repre-
sentantes del estado, grupos de padres y el apoyo de
agencias internacionales (OPS, UNICEF), todos sec-
tores que facilitarian la visibilizacién de una proble-
matica del desarrollo en aumento y para la cual no
siempre hay definidas politicas pablicas y estrategias
consensuadas.
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Chile, con fuerte representatividad en RedeAmeri-
ca, fue por consenso la elegida para este primer even-
to: la articulaciéon de un comité local chileno de exce-
lencia, junto al comité local tri-nacional y al grupo
ampliado con los colegas de Universidad de Columbia
y AS permitié gestionar la organizacién y ejecucion
de esta trascendente actividad, financiada de mane-
ra considerable por AS, que ha mostrado permanen-
temente su interés en desarrollar actividades en la
region, al que se sumo la colaboracion financiera del
Departamento de Psiquiatria Norte, Universidad de
Chile y el Magister de Psicologia Infantojuvenil de la
Escuela de psicologia.

El evento

El 10 y 11 de setiembre de 2013, en la Sede de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y con
la presencia de 650 personas (profesionales, grupos de
familiares, instituciones del tercer sector, represen-
tantes de organismos internacionales, autoridades
gubernamentales locales, miembros de todas las enti-
dades que dieron auspicio, en primera linea: Autismo
Speaks, RedeAmericas, Columbia University (Malman
School of Public Health), Universidad de Chile, y en
segunda linea: PANAACEA, Autismo & Realidade, Ins-
tituto Austral de Salud Mental, WAIMH, IPUB, FLAC-
SO, Universidad de Rio, BIOAUTISMO, SENADIS, se
desarrollé con mucha intensidad en las exposiciones
y profundo compromiso de los participantes la con-
ferencia.

Las dos preguntas que guiaron el encuentro: “;Don-
de estamos?” 'y “;Hacia donde vamos?”, metas y objetivos,
abrieron las jornadas en la palabra del Dr. E. Susser,
quien precisé “que nos orientaban problemas éticos, en
los que las prioridades eran los aspectos colaborativos
entre grupos, armando ayudas, impidiendo que el tema
de TEA quede aislado de otras problematicas, de otros
trastornos que acompafian a los nifios hasta su adul-
tez”. (Salud Global)

Su objetivo fue fortalecer la visualizacion de los TEA
y favorecer el desarrollo de iniciativas en el campo de
la investigacion, legislacion, servicios, participacion
gubernamental y organizaciones de padres.

Fue destacable y significativa la doble participacion
plenaria del Dr. Lonnie Zwaigenbaum (Co-director
Autism Research Centre, University of Alberta, Cana-
da):

Estado actual del Autismo / Estrategias Innovadoras para el
Diagndstico Precoz e Intervencion en los TEA.

Con el espiritu de intercambio y participacién, se
crearon tres grupos de discusion, heterogéneos en la
composicion de sus participantes, coordinados por el
comité organizador. El objetivo era definir problemati-
cas comunes, elaborar dificultades en areas especificas,

compartir experiencias y realizar contactos mas perso-
nales para nuevos intercambios.
Conclusiones de los tres grupos:

1. Estado de la investigacion del Autismo y
futuros proyectos en América Latina:

- En los tres paises participantes no existen estudios
de prevalencia de los TEA.

- Es necesario mejorar la calidad de registros existen-
tes y facilitar el acceso a la informacion, para mejorar el
desarrollo de estudios de prevalencia.

- Los estudios de prevalencia (transversales) no per-
miten identificar relaciones causales entre los factores
estudiados, por lo cual también se requiere fomentar la
investigacion analitica.

- Se resalta la poca informacion de la poblacion
general sobre TEA.

- Se advierte el riesgo de la estigmatizacion respecto
de TEA.

Se propone:

- Fortalecer el trabajo intersectorial a nivel local (en
cada pais).

- Formar una Red Latinoamericana de Actores Socia-
les relacionados con el trabajo con nifnos y adolescentes
con TEA.

- Difusion Comunicacional en la poblacion general
del concepto TEA.

2. Legislacion y programas gubernamentales:

- Existen dificultades para llevar a la practica una
norma juridica en cada pais, en especial en el tema
TEA por lo multiforme del trastorno, que comprende
muchas disciplinas de legislacion transversal; esta es
una situacién a nivel mundial.

- Chile, Brasil y Argentina tienen sistemas juri-
dicos y funcionamiento del poder legislativo dis-
tintos: Argentina excesivamente Federal y comple-
jo con mecanismos participativos redundantes pero
progresista y de mucho protagonismo de las ONG.
Brasil, federal y estadual en que se complementan
en la operatoria de las politicas del autismo. Chile:
mas unitario, pero que tampoco es saludable para
la operatoria del cumplimiento de los programas de
autismo.

Se propone:

- Creacion de un Foro Legislativo de esta Conferen-
cia con los paises participantes.
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- Plantear en los organismos regionales (Mercosur,
Pacto Andino, etc.) agendas oficiales con el objetivo de
armonizar la legislacion y crear mecanismos especificos
para que se cumplan las leyes y se financien los proyec-
tos con la presion de las ONG's.

3. Estados de los servicios clinicos en América
latina y capacitacion de profesionales clinicos en
el area de TEA:

- Existen problemas de cobertura sanitaria en la
region para los TEA y dificultades para la inclusién edu-
cativa acorde con el modelo de derechos vigente segin
la Convencion sobre los Derechos de las personas con
discapacidad.

- En la region existen diferentes modalidades de
atencion, algunas sin sustento cientifico, lo que genera
un perjuicio de las personas con TEA y sus familias.

Se propone:

- La urgente necesidad de incorporar programas de
formacioén universitaria en el area de desarrollo, tanto
para la detecciébn como para la intervencién temprana,
en una estrategia interdisciplinaria.

- Participacion de los organismos puablicos con poli-
ticas de estado en salud y educacion comprometidas
con la problematica de los TEA.

- Establecer protocolos en la detecciéon temprana y
de intervencién.

- Construir una plataforma virtual latinoamericana
de extension para abordar el tema de los TEA.

- Avanzar en la atencién e inclusién social de per-
sonas adolescentes y adultas con TEA, capacitaciéon
para el trabajo que favorezcan la autonomia y la cali-
dad de vida.

- Involucrar a los organismos publicos de la region
y a los organismos internacionales para que apoyen y
auspicien estas directrices en Latinoamérica.

- Favorecer en los profesionales la incorporacion en
su trabajo, de la comprension y el amor que se requiere
con personas con caracteristicas distintas.

Apartado concerniente al Area de Instrumentos
de Evaluacion (relativo a las conclusiones de

la jornada pre-congreso con asistencia de
investigadores y clinicos de los tres paises):

- Los 3 paises tienen varias dificultades en relacion al
uso del ADOS y el ADI-R: adaptacion y validacion.

- El costo del entrenamiento, de los instrumentos y

el uso de ADOS y ADI-R y otros, es muy alto para nues-
tros paises, lo que dificulta la investigacion y la practica
clinica.

- Los 3 paises cuentan con al menos un instrumento
de pesquisa traducido: M-CHAT, SCQ, ABC. Se conside-
ra que el uso del ADOS y del ADI-R para proyectos de
salud publica es poco factible.

Se propone:

- Crear un Comité Latinoamericano conformado
por miembros de cada pais con el objetivo de trabajar
sobre la tematica de los instrumentos diagnosticos.

- Autism Speaks podria conseguir que entrenadores
oficiales en ADOS capaciten a equipos latinoamerica-
nos a muy bajo costo o de manera gratuita.

- Plantear en la OMS el desarrollo de instrumentos
que permitan la deteccion de TEA a nivel global. Con-
seguir apoyo econdémico de los gobiernos para llevar a
cabo proyectos de investigacion y estudios epidemio-
légicos.

- Compartir instrumentos utilizados en Brasil y
Argentina.

- Explorar la validez y utilidad de otros instrumentos
diagnosticos de mayor accesibilidad y revisar la posibi-
lidad de crear un instrumento diagnostico latinoameri-
cano de TEA.

- Aunar esfuerzos con el Cultural Diversity Commit-
tee de INSAR que se retne anualmente en IMFAR, ya
que establece como una de sus prioridades el desarrollo
de instrumentos de pesquisa y diagndéstico accesibles
globalmente.

Mirando al futuro

1. La experiencia profundamente productiva que
gener6 la Conferencia, de intercambio generoso y
colaborativo entre los tres paises, de conocimiento,
experiencias, dificultades, soluciones, nuevos cami-
nos, consensos, relatos colectivos y personales sobre
el trabajo de profesionales y padres con nifios y ado-
lescentes con TEA nos compromete a todos los parti-
cipantes a:

2. Proponer nuevas Conferencias, si es posible anua-
les, para trabajar y profundizar con mas especificidad
los temas atinentes a TEA (rotativamente en los paises
participantes).

3. Crear Convenios colaborativos de investigacion.
4. Formular Evidencia regional que por similitudes

geopoliticas puedan ser utilizadas en las politicas publi-
cas de cada pais vinculadas a TEA.
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5. Crear un Foro permanente interactivo virtual o La cobertura internacional via streaming, gracias al
un Blog que permita el intercambio permanente y el esfuerzo magistral del comité local, permitira acceder a
aporte de conocimiento y experiencias. esta Conferencia en: www.reuna.cl (videoteca) m

6. CREAR UNA RED LATINOAMERICANA DE AGEN- Contactos en Argentina:

TES DE SALUD, EDUCACION, LEGISLATIVOS Y FAMI- - Marcela Armus: marcela.armus@gmail.com
LIARES COMPROMETIDOS CON TEA. - Daniel Valdez: daniel.valdez@me.com

- Alexia Rattazzi: alexiarattazzi@panaacea.org
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Lecturas y seniales

La medicina del nuevo siglo.
Evidencias, narrativas, redes sociales
y desencuentro médico-paciente.

Apuntes criticos

Daniel Matusevich

Autor: Carlos Tajer
Libros del Zorzal, 2011

Antonio Munoz Molina, en un excelente articulo
aparecido hace apenas algunas semanas, nos habla acer-
ca del comienzo asombroso de algunos libros en los cua-
les ya con leer las primeras lineas alcanza para ingresar
en el interior de un mundo, en el desafio de un misterio
o en la corriente de una historia. Contintia nuestro autor
diciendo que, como si tropezaramos, caemos en medio
de la narracion como quien entra en una sala oscura con
la pelicula empezada; de buenas a primeras nos encon-
tramos, como los personajes, en el trance de un descu-

brimiento y ya no podemos parar la lectura hasta que no
lleguemos al fondo de todo.

Este efecto es percibido por el lector al abordar las
primeras lineas del prologo del excelente libro de Car-
los Tajer, en el que, con evidente maestria narrativa y
sensibilidad, quedan plasmadas las lineas fundamenta-
les que luego seran desarrolladas y ampliadas en el resto
del texto. La deshumanizacién de nuestra practica médi-
ca, la falta de acceso a las coberturas, los avances en las
neurociencias, el negocio de la medicina, la narracion,
la escasez de espacios de debate, la evidencia, el encuen-
tro entre el médico y su paciente y la educaciéon médica
constituyen los grandes temas que marcan el ritmo de
esta obra.

El autor, docente e investigador de profusa trayectoria,
divide su obra en tres partes bien delimitadas (el credo de
la medicina contemporanea, el encuentro del médico y
el paciente y la medicina del nuevo siglo), cada una de
las cuales esta a su vez dividida en capitulos de lectura
sencilla, sin sacrificar profundidad y complejidad.

Nos parece detectar un modo y una manera de des-
plegar los argumentos propia del galeno humanista de
otros tiempos (hoy una figura que escasea, reemplazada
por doctor experto en matematicas y estadisticas), here-
dero de los grandes intelectuales de nuestra medicina,
ducho en ciencias sociales y en ciencias bioldgicas, com-
prometido con las grandes polémicas de nuestro tiempo
y que no retrocede frente a las discusiones, hoy opacadas
por la correccién politica.

Veamos algunos ejemplos que grafican estas opi-
niones: en la pagina 100 el autor describe lo que dio en
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llamar “cardiologia basada en la narrativa” a partir de
relatos de pacientes, desplegando argumentos en los que
conviven la mirada clinica, la empatia, los aspectos psi-
cologicos, el sentido del humor y la emocién, para ter-
minar realizando un elogio del modelo narrativo (“[...]
en la narrativa del paciente siempre apareceran aspectos
de su situacién emocional, y el solo hecho de preguntar
sobre el tema aporta al paciente el permiso o la valoriza-
cion de la relevancia de lo que en realidad le pasa en la
vida”) que francamente se extrafla en la mayor parte de
los trabajos de los psiquiatras que fatigan las parrillas de
los diversos comités de redaccion, nacionales e interna-
cionales.

Otra perla, “La cardiologia en la era de las redes socia-
les”, un capitulo de lectura esencial para todos aquellos
interesados en tratar de entender como Internet y sus
derivados estdn cambiando la forma de ejercer nuestra
practica, planteando una serie de desafios inéditos hasta
ahora en nuestra profesion, los cuales son detallados por
Tajer de manera amena y didactica, pero sin sacrificar un
apice de profundidad, quedando planteado un escenario
caracterizado por nuestro autor de la siguiente manera:
“(...) en un momento complejo de la produccién cien-
tifica, con consensos que muchas veces nos despiertan
dudas, atravesados por intereses y visiones muy consu-
mistas o comerciales de la medicina y con la produccion
meédica en su mayoria en manos de la industria, la nece-
sidad de una participacién comunitaria abierta y despre-
juiciada en el debate es cada vez mas necesaria”.

El lector interesado ya habra tomado nota de que
tenemos entre manos una obra en la cual la mirada
del epistemoélogo campea de principio a fin, circuns-

cribiendo un marco de andlisis que se vislumbra en
la portada bajo el subtitulo Apuntes criticos; es en
ese sentido que Tajer no defrauda, ya que la polémica
nunca es de cafetin o, siguiendo un articulo publica-
do por €l mismo en un blog de la Revista Argentina
de Cardiologia: “(...) hemos aprendido, a lo largo de
multiples viajes en taxiy cortes de pelo, que cualquie-
ra sea el tema planteado, interlocutores sin ninguna
calificacion opinardn con toda autoridad y precision:
no siempre es conveniente operarse de la vesicula,
mira lo que le pasé a mi tia..., conozco a alguien que
tuvo el mismo problema y lo demando..., lo que hay
que hacer con el petroleo es..., ese ruido que usted me
cuenta debe ser el cigiienal..., la intubacion del arro-
yo no se hizo con la tecnologia de avanzada... Yo en
tres semanas te arreglo el problema del transito”. El
autor nos alerta contra lo que él mismo dio en llamar
“el médico lenguaraz”, afectado de una forma grave
de incontinencia verbal patogénica, que encarnaria un
aspecto devastador de la palabra médica, que trascien-
de las especialidades y acerca nuestra profesion a la
universalidad de la estupidez humana.

En cambio aqui, las opiniones y los comentarios
estdin perfectamente fundamentados y justificados
redondeando una obra Gnica, en el sentido planteado
por Roberto Piglia cuando dice que un libro es Gnico
cuando no se parece a nada y tiene una cualidad epi-
fanica que se percibe al leer cualquiera de sus paginas;
aquellos que decidan asomarse a la produccién de Tajer
no se veran defraudados ni por su prosa ni por sus ideas,
que se encuentran sin duda entre las mas desafiantes de
la medicina argentina actual m

“La propuesta es apasionante, pero muy compleja de encarar, dado que los conceptos de evidencia son
muy diferentes en las ciencias sociales y las naturales (cualitativos vs. cuantitativos), asi como los criterios
de verdad. Esta tension entre humanidades y ciencias fdcticas no se resume solo a la medicina, sino que
abarca también todo el espectro del pensamiento cientifico, como se ha debatido en un libro reciente
del eminente bidlogo Stephen Gould. Para el andlisis del paciente particular sobre el sentido de nuestra
intervencion, necesitamos del conocimiento psicologico-emocional y también de la dimension cultural-
historico-social, necesariamente cualitativa.” (Pdag. 55)

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXIV: 159-160



