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ADV'ERTENCIA

Las mcurs:ones epmtemologlcas de algo sobre algo suelen ser pellgrosas La quu:a-
tria ha sufrido y sufre tantas incursiones como-excursiones, 3 veces casi campestres. Parece
un terreng donde todo el mundo puede-ir de. picnic sin.temor.a ser multado. Per ello
albergo dudas sobre la seriedad conceptual de.lo que;voy a verter. No obstante, avisado
con tiempo el lector, mi pecado s.rd siempre algo menor. Histéricamente, la psiquiatria
estd en crisis de identidad. Se parece a esas crisis adolescentes de Ja que uno corre el riesgo
de no salir hasta la tercera edad. La. mterd;scxphnanedad e defendida -con. ahinco.en
casi todos los sectores. Sin embargo parece claro que el ampho espectro que comunmente
se le atribuye 4 la disciplina a’la que me dedico, acabard por definirse alguna vez. Cuando
la Cibernética o ta Teoria General de Sisternas (FGS) incurre en e} campo de la psicopatolo-
gfa o de la praxis psiquidtrica, lo hace hoy con cierta timidez. Lo que menos pretende es
cofivertirse en ufia de las miltiples escuelas y enfoques det mercado_pmcologwo. No es tina
tribu mds. No és otra psiquiatria.. La TGS, ha rendido frutos a la sociologia, a la economia,
la ingenierfa, 12 biologi4, etc.” Aunque a veces no se'sepa muy bien si los frutos provienen
directamente de la TGS, o de los instrumentos utilizados por la TGS (Anilisis operacional,
Teorfa de Modelos, etc...) qué duda cabe que la complejidad del mundo viviente, o del que
vivimos, precisa algin tipo de abordaje holista para no perder el norte entre tanta rata.
Me refiero a las ratas psicolégicas de nuestros laboratorios experimentales, que atin desea-
bles para dammos €l dato concreto, no constituyen precisamente el niicleo de lo gue podria-
mos llarnar, el interés por una especie viviente algo mds evolucionada. Me refiero a eso que
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ha sido Uamado el iinico servomecanismo no lineal de 75 Kgs., capaz de ser reproducido
por mano de obra no especializada: el Hombre. Por todo lo anterior, lo que sigue, hay
que tomario con cautela. Permitanme solicitar el 50 /o benevolencia y curiosidad. No sé
si mucho de lo que viene es riguroso desde el punto de vista epistemolégico, pero silo es
desde el de la evolucidn personal de la &ptica de un clinico. Siguiendo con las advertencias,
el autor, por si no quedara claro después es un psiquiatra clinico. Esto quiere decir que lo
que se dice, se dice desde esa posicitn, no ya epistemolégica-metodologica, sino simple-
mente de praxis profesional. Con la lupa de la critica de la episternologia, no sé si saldremnos
bien parados. Mis gafas son las del contacto diario con la enfermedad mental, y lamento
no utilizar bifocales que me permitan asegurarme de que la visidn es perfecta, se mire lo
que se mire. En cierta manera ademas, lo que sigue, es el desarrollo del “discurso™ de un
clinico. Es una enredadera de caminos que conducen a ciertos lugares, a donde, con segu-
ridad, otros habrin llegado ya por la via ripida. Yo lamento lz lentitud en encontrar el
vericueto, ¥ a la vez, me curo en salud, con la advertencia de que van quedando en el ca-
rine senderes inexplorados, por los que o no he tenido tiempo de entrar o no me he atre-
vido a hacerlo.

He preferido utilizar un tono desenfadado a lo largo de laexposicién por variasrazones.
La primera es que ] aburrimiento no es condicién necesaria para el rigor. La segunda es
que la extrema seriedad produce alteraciones gastrointestinales. Y la tercera es que el Prof.
Sanvicens ha sido extremadamente amable para conmigo al invitarme a participar como
ponente en este Seminario interdisciplinario. Tal amabilidad solo la puedo pagar expo-
niendo lo que sigue tal como saldria en un coloquio amistoso, no como un discurso de ingre-
so en la Academia de los que han llegado a la Verdad. La redaccién de este documento
debe servir para reflexionar, no para axiomatizar. La reflexién es mds ficil en la charla
entre amigos. Y eso, casi eso, s lo que pretendi hacer el diz del Simposio y lo que ahora
me pide, insistente y eficazmente ¢l Dr. Martinez, ponga en palabras. A lo que me atengo
por deber de compromiso y minimo gesto de agradecimiento a los que han supuesto muy
bondadesamente que yo podria decir algo sobre el tema.

INTRODUCCION: ESCUELAS Y CONCEPCIONES

Cualquier clasificacion de las ideas y la praxis psiquidtrica en la historia moderna de
la Psiquiatria, es por fuerza una clasificacion parcial, por cuaato la diversidad de ellas v
la propia evolucién del conocimiento en las ciencias afines o que la sustenta, hacen casi
imposible establecer unos criterios formales universales. Con un cierto reduccionismo pre-
meditado, creemos se han dado y dan, cuatro grandes bloques diferenciados que represen-
tan concepciones distantes, no Unicamente en cuanto a ia concepcién misma de la enfer-
medad mental, sino ademds Iégicamente en cuanto a las praxis de la psiquiatria que se
derivan. No puede pretenderse que las distintas dpticas sean simplemente diferentes pers-
pectivas cientificas de un mismo conjunto de fendémenos. Nada miés lejos de la realidad.
Cada bloque supone una concepcion distinta acerca de las causas que conducen a un indi-
vidue una determinada psicopatologfa. Detris de cada concepcién acerca de las causas,
hay .una concepcién del mundo. Pues bien, vamos a interesarnos por el problema de las
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causas sin extendernos hacia las ideologias, concepciones del mundo y la realidad social
que estin tras estas ideas. Establecer cuatro grandes bloques es algo puramente conven-
cional. Creo que podemos estar todos de acuerdo en lineas generales. Poner adjetivos es
dificil y arriesgado sobre todo en un momento social en que la palabra puede ser instru-
mento de discusiones bizantinas. No obstante lo vamos a hacer con la seguridad de que
vamos a admitir la convencionalidad.

La Tradicion médica

Existe un blogue representade por la “Psiquiatria Médica™, que tiene en Kraepelin y
Bleuler sus progenitores, y que arranca de forma inmediata de las fdeas de Greisinger
en el siglo XIX. Como es sabido, lo que ha sido llamado “el modelo de la pardlisis general
progresiva”, fué durante tiempo la esperanza de la nosologia psiquiatrica kraepeliana. Este
modele defraudé espectacularmente como todos sabemos. Pero se mire por donde se
mire, resulta por lo menos curioso, que después de tanto tiempo, se siga invocando este
fracaso para asimilar “modelo de la PGP” a “modelo médico”. Decir que no sirve para la
enfermedad mental y/o para la Psiquiatria es una de las frases mds cotizadas y esperadas
por cualquier conferenciante o profesor. Vamos a volver después sobre ello, pues un atre-
vimiento nuestro es la reivindicacion de este modelo, que ciertamente no es precisamente
el de la PGP, :

_ Psicopatoiogia Ambientalista

Un segundo bloque —y el orden no es necesariamente cronolégico— estd representado
por lo que se podria lamar “Psiquiatria Ambientalista”. Seguimos aplicando un preme-
ditado y no menos advertido reduccionismo, ya que metemos en este cajén de sastre a
escuelas conductistas y neoconductistas junto a algunos sectores de la hamada Psiquiatria
Social, Alejados las mids de las veces desde el punto de vista ideolégico, valga identificareste
bloque por un acento a veces obsesivo en la *“perniciosidad™ del medio. Unas escuelas con
mis rigor que otras; asistimos hoy diz a una presentacién en comtn del individue como
receptor pasivo de la estructura del medio, y por lo tanto, victima de él, sobre todo en
cuanto a las causas del enfermar. No hay que decir que las diferencias en este blogue no
son unicamente de rigor sino de otras variables importantes como el objetivo de la tera-
péutica o ¢l propio patrén de comportamiento del profesional de la salud. Ei acento estd
aquf de todas maneras en el microgrupo. la familia como estructura suele pasar al prota-
gonismo clinico. El vector va del grupo al individuo. Parte de esta Psicologfa ambienta-
liasta ha propiciado ain sin quererlo una nueva “*filosofia del buen salvaie”, acentuando
1a perniciosidad-pasividad en el didlogo medio-sujeto.

Psicodinamistas
El tercer bloque adquiere derecho de diferenciacién por razones metodolégicas, histd-

ricas, psicosociales, de repeércusion en la vida misma de la sociedad occidental, etc. Se
trata de la Psiquiatria Psicodinimica, que parte del psicoanilisis freudiano, que sufre las
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primeras y pronto olvidadas transformaciones de Jung y Adler y que se debate hoy en
disgregaciones mds o menos sectarias para regocijc de no adeptos. Al psicoandlisis se le ha
elevado a la categoria de revolucién del mundo y de las Ciencias del Hombre, para algunos
solamente comparable z Ia revolucién copernicana. Esta elevacion a los altares ha ido en
detrimento de lo positivo que pudiera haber en las inlefdas obras completas de Freud, y
ha contribuido aresaltar exageradamentelas propiasexageraciones del Sr.Freud, diseminando
aspectos muchas veces periféricos secundarios y discutibles, y solapando lo que de invarian-
te pudiéramos hoy retener. Convendrin conmigo que, por posicién epistemolégica, por
método y por praxis, esta Psiquiatria representa la versién comprensivo-explicativa del
enfermar psiquico. No cbstante, trabaja en un c6digo de lenguaje y pensamiento, y en un
nivel metodolégico de aprehensién de la realidad, que hoy por hoy, la hacen practicamen-
te inaccesible a una verificacién cientifica sensu est ictu. No se ve necesariamente en estas
palabras una connotacién negativa pues, no estamos hablando acerca de valores. Incluimos
en este bloque a todo el Psicoandlisis heterodoxo y algunas derivaciones paradoxas como
incluso la Psicologia Transaccional.

Dinamiteros

El cuarto bloque estd representado por la “Negacién de la Psiquiatria”. Incluye un
espectro que va desde las diferentes versiones originales de la denominada Antipsiquiatria
a la locura como “producto fabricado™ segiin el Sr. Thomas §. Szasz.

No es ¢l objetivo de este trabajo la diseccién de los diferentes bloques. No lo hemos
hecho en los tres anteriores y no hay razén para hacerlo en éste, si bien, para ahorrar

_energia en intuiciones y predicciones diré de entrada, que para mi, este bloque represen-
ta el idealismo escotomizante de Ia realidad, que durante tiempo le fue cargado a los
hombros del Psiconalisis. Personalmente lamento no disponer de Ia fe necesaria para defen-
der sus posiciones acerca de las causas de las alteraciones psiquicas. No es momento ahora
de valorar la repercusion social de este bloque idecldgico, su conveniencia y “necesidad”

_ histérica yfo lo positivo 0 negativo que haya tenido, tenga o pueda tener como revulsivo

social.
Espero que todas *‘Jas psiquiatrias” se vean representadas y como suele decirse topi-
camente, me hago responsable del olvido de alguna secta.

OTRO MODELO NO MENOS MEDICO PERO MAS REAL

Estoy convencido de que reivindicar hoy dia el modelo médico en Psiquiatria supone
el riesgo —que asumo plenamente— de provocar en el receptorio una inmediata reaccién
de agresividad. Esto es algo que hoy... queda mal. Algunos,que no han citado a Eysenck
en su vida, tienen excusa para hacerlo sin convertirlos en sospechosos de anti-€éxperimenta-
lismo. ;En qué me baso para practicar esta innecesaria heroicidad?. Ciertamente, si segui-
mos cometiendo el error histérico de asimilar “modelo médico” a “modelo de la PGP”,
puede aseverarse con toda la razén del mundo, que en Psiquiatria no tenemos nada que
hacer. Si se sigue entendiendo, como lo hacen asombrosamente gran parte de psiquiatras
y psicélogos clinicos, que el modelo médico implica ni mds ni menos que Ta concepcion
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de “organismos” asediados por “agentes patdgenos™ con la connivencia de “factores desen-
cadenantes”, “factores predisponentes”, “factores precipitantes”, “situaciones de estado™,
“cursos”, “evoluciones”, “diagnésticos diferenciales”, etc., etc., etc., desde Iuego sobran
argumentos para no meter ni con calzador al 99 /o de la patologfa psiquidtrica, 2 menos
que el ridiculo no sea valorable, Pero resulta, que Ia Medicina moderna ha abandonado este
mds que modelo corsé, hace mds tiempo del que los psiquiatras —sin duda absortos en

sus luchas religiosas—, piensan. St algo queda de este supuesto modelo médico, estd enla
interpretacién de las enfermedades infecciosas y a fe de que mdés de algin especialista en
ellas nos diria que se trataria en todo caso de un simplismo atroz. El que estos pardmetros
se sigan explicando a veces en nuestras Facultades de Medicina no es sino Iz demostracién
del alejamiento entre el mundo académico y el mundo del profesional médico. No se
puede mantener esta simplificacién atroz. En un momento en que la Medicina de nada
sospechosa herencia tradicional, utiliza iz Informaticapor la cantidad de datos que tiene que
manejar, que el andlisis operacional ha dejado de ser una jerga de iniciados, que la endo-
crinologiz —por poner un ejemplo— ha dejado sus “hiper” y sus “hipo”, que en suma, se
impone el manejo de variables miiltiples y Ia cibernética Médica invade los hospitales {y no
-hago juicios de valor acerca de la repercusion), no puede permitirse, y mas dirfa, es bochor-
noso para los técnicos implicados que no se hayan enterado, mantener a idea de un “mode-
lo médico™ de “pardsito-huesped”, incluso en el mis amplio sentido de las acepciones, |
supuesto incluido de que ef pardsito sea una catecolamina descarriada.

El modelo médico actualizado se distingue por:
a) Hacer hincapié en la Prevencitén Primaria y convertir a la Medicina, de una Téc-
nica para Curar en una Defensa de la Saltud.
b) Centrarse en la importancia del medio ambiente en interaccion con el organismo,
entendiendo como “medio ambiente”, aquel ecosistema en el que se engloban cosas
tan distantes y distintas como las radiaciones ionizantes atmosféricas, los ritmos biolo-
gicos personales {cronobiologia, ritmos circadianos del individuo), las condiciones la-
borales y/o los mircroorganismos transmitidos en cadenas epidemiolégicas, pasando
por supuesto por el fallo genético determinado por el propio organismo.

¢} Entroncar de alguna manera posible —cuando lo sea— todas estas variables, enten-

diendo el enfermar como una situacion a la que se llega por [a concatenacién de varia-

bles seriadas y/o miltiples.

Es ejemplar ¢l articulo de Leon Ewsenberg, titulado “Psychiatrie et Société”, publicado
en el nimero 84 de la “La Recherche” (Diciembre 1977) en el que pone ejemplos demos-
trativos de que el entronque psicobicldgico a la hora de explicar el enfermar no es un desi-
deratum mds o menos idealista sino que tiene fundamentos demostrables en la propia
Medicina Interna, y que no hay razén para no aplicarlos en Psiquiatria.

Como vemos, nada mds lejos de los anhelos kraepelinianes. Tan estipide resulta hoy
dia decir que el modelo médico no sirve en Psiquiatria, como defenderlo invocando que
si un tumor cerebral provoca delirios y alucinaciones, ahi estd la prueba de que la esqui-
zofrenia es lisa y Hanamente unz distorsién biequimica. Los primeros ne han entendido
nada {o no quieren entenderlo, 0 no pueden, que de todo hay limitaciones en este mundo),
de lo que es hoy dia la Medicina y “hacer Medicina™. Los segundoé s¢ hallan ocupados a
Ia bisqueda del enzima perdido. Si los psiquiatras prodigoes suelen destacarse por su mar-
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cada inclinacién a la demagogia maniquea de una “sociedad mala” y un “buen salvaje”,
los segundos pueden detectarse facilmente por su tendencia a proyectar a diestro y siniestro
¢l neuropatélogo o el bioquimico que no han podido ser.

Seria caricaturizar en extremo pensar que la praxis clinico-psiquidtrica actual de Ia
Psiquiatria, sigue utilizando el andamiaje kraepeliniano sin mds. La complejidad del enfer-
mar psiquidtrico es tal, que seria de gran ceguera el no advertirlo y obrar en consecuencia.
La Psiquiatria clinica “actual”, y me refiero a Ia que yo he aprendido en los hospitales y
las citedras, la que he ejercido y ejerzo, la que he dictado y dicto (las dos dltimas cosas
solo en parte...} ha realizado desde sus comienzos historicamente identificados, lo que yo
llamo “aproximaciones a la realidad”. Estas aproximaciones se caracterizan por haber sido
medio intuitivas, medio imperativas, para poder seguir una realidad que se escapaba en su
aprehension y que sufria los embates de las corrientes ideoldgicas en boga. Sabemos que
el profesional que denominamos “clinico” se ha caracterizado por un eclecticismo a veces
tan mal ejercido como entendido. Pues bien, sin poder profundizar en estas “aproxima-
ciones”, vamos a intentar representarlas.

Primera aproximacidn a la aritmetica elemental: el tanto por ciento

La “primera aproximacion” es lo que yo lamo la concepcion porcentual de la psico-
patologia. Me refiero al conocido continuum de un espectro en el que en un extremo estd
lo mds psicogenético y sociogenético y en el otro lo mis somatogenético o endogenético.
Y decimos que, por ejemplo, en un polo tenemos las neurosis y las reacciones vivenciales
anormales de la Escuela Francesa y en otro las oligofrenias y las demencias. Nadie puede
negar del todo los extremos. Los mds benevolentes admitirfan cierto porcentaje de ¢onta-
minaci6n en un polo por el otro opuesto. Esta concepcién porcentual suele ser algo falaz
pero sobre todo cOmoda, pues permite desplazar en medio del espectro las diferentes
entidades nosolégicas —sobre todo las psicosis funcionales— segiin la cotizacién del
momento. . ' ,

Existe un tipo de entes docentos de la Psiquiatria que ha hecho recorridos de este
aspectro tantas veces y de tal forma, que se puede predecir a cudntos metros de las oligo-
frenias y las demencias situard a las esquizofrenias un dfa determinado, en funcién del
auditorio. Son experios del “captatio benevolentiae™ que suelen acabar la predicacién con
aquello de que “en el fondo todos decimos lo mismo con distintas palabras™.

Segunda aproximacion: el factor humano, versidn psiquidtrica

La “segunda aproximacion" es la representada por la argumentacion de que no todo
sujeto en las mismas condiciones desarrolla la misma patologia, ergo, hay que invocar un
“factor “0Q” u orgenismo”. Me estoy refiriendo a invocaciones de la psiquiatria clinica
cldsica, ya que este “0O” no es el “0™ skinneriano, Esta aproximacidn requiere matizacio-
nes pues hay dos versiones de ella en el mercado. Una, la “ultra-organicista” “enmascarada”
v, dos, 1a honestamente aceptadora de que tenemos un cerebro encima de los hombros para
algo mds que ser enfundado en una estrambotica caja, y que tiene derecho a alterarse y
modular estimulos, ya sea por razones intrinsecas de su poseedor, ya sea por factores exter-
nos.. Acerca del citado enmascaramiento organicista extremo, no valdria Ia pena decir nada
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si no fuera porque en nuestro pais existe una gran cantidad de profesionales que practican
la salutacién a la “interaccién ambiente-sujeto™ en su comunicacién verbal con el piiblico
y la actuacidén exclusivamente bioldgicz en la intimidad de sus clinicas, gabinetes yfo
hospitales. Quisiera insistir sobre esto. Ningln biologista notable dejarfa de aceptar aqui
entre nosostros, que el medio es o puede ser patogeno, sclo faltaria!, estamos todos de
acuerde, pero muchos ejercen la Psiquiatria con tal elvide y desprecio del mismo. Predicar
Psiquiatria Social es ficil y gratificador hoy dia. Ejercerla es costose. Ejercer una praxis
exclusivamente biologista ha sido v es econdmico, rdpido, limpio, liviano y hasta como
podremos demostrar después, gratificador a corto plazo, en ocasiones para todos (familias,
médicos e incluso enfermos...). No debemos extrafiarnos de su aceptacion...

Clerta Multicasualidad

“Tercera aproximacion”: se trata de admitir, postular, predicar incluso {obrar en con-
secuencia ya es mds costoso) una multicausalidad de la psicopatologia. Se caracteriza esta
““aproximacién™ por la creencia de que un hecho anormal estd determinado por Iz con-

fluencia de factores muitiples, que utilizando el lenguaje de las “aproximaciones ante-

riores”, son psicogenéticos, sociogenéticos y somato-endogenéticos. Esta Gptica viene
definida por una cierta contaminacién de la concepcion porcentual v por unos presupues-
tos deterministas en forma de causalidad lineal.

- LA CAUSALIDAD SEGUN LOS PSIQUIATRAS
Causalidad lineal: Fabrica de falacias

La forma mds elemental de como los clinicos abordan con gran frecuencia los proble-
mas psicopatologicos es ésta que precisamente podriamos llamar lineal o que implica admi-
tir una causalidad lineal simple. Podria representarse asi: '

a—> b > c S de— e —> f > g

FIGURA 1

Este esquema quiere indicar que un acontecimiento “a™ provoca otro “b” que provoca
otro “c”, que provoca otro “‘d”, etc. y asi sucesivamente. Supongamos el ejemplo siguien-
te: La pérdida de un ser querido come un hijo, provoca en un individuo una reaccién de
abatimiento la cual hace disminuir temporalmente su rendimiento laboral, lo cual le produ-
ce cierto grado de ansiedad que se va incrementando progresivamente, v que le Hleva a con-
sumir alcohol en cantidades excesivas llegando, posteriormente al hdbito.

Sin lugar a dudas este tipo de organizacién de los acontecimientos psicolégicos o psico- '

tatoldgicos es el representado en la figura 1, es decir “a” provoca “b”, “b” provoca “c”,
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“c” provoca “d”, etc... Se trata de una causalidad lineal y determinista bastante simple,
que acaso por esto mismo aflora con facilidad a la mente del clinico lo mismo que a cual-
quier otro observador de la realidad. Puede representarse asi:

D SMINUE-
CLON RENDI-
MIENTO LA
BORAL

PERDIDA
OE UNSER
QUERIDO

REACCION CONSUMO
DE DE

ANSIEDAD AL COHOL

FIGURA 2

Tenemos ciertamente tendencia a encadenar hechos psicolégicos y psicopatoldgicos
para dar un sentido al conjunto. En el ejemplo anterior, y en un sentido amplio, podria-
mos decir que la muerte del hijo provocé el alcoholismo de esta persona. Aunque la mayo-
riz de los clinicos admitirian que debe haber habido otros factores en la génesis de este
alcoholismo del padre, no por ello es menos cierto que el tipo de afirmacién anterior, la
estructura de la afirmacién por asf decirlo, se oye con extrema facilidad.

Lo “traumatico” requiere matizacién

La “Teoria del Trauma” o del hecho traumitico, esté ampliamente arraigada en un
sector de la clinica y aunque parezca superficial, estd ah{ y se utiliza a la hora de la inves-
tigacién de datos, de la construccién de Ia historia clinica. Esta teoria proviene de Ia conta-
minacion de la idea de la gente acerca de que acontecimientos anormales o psicopatolégicos
suelen ser debidos a un hecho traumdtico anterior, a otro acontecimiento normalmente
aceptado como negativo, que justifica plenamente la situacién clinica del momento. La
pregunta, *;le ha pasado a usted algo dltimamente?”, *;le ha ocurrido algo?”, *“;ha tenido
un susto?”, etc., etc., etc., supene estar trabajando en este lipo de argumentacion lineal
y determinista. '

No es que estas relaciones causales directas no puedan existir, sino que simplemente,
en la mayorfa de ocasiones, no explican Ia realidad mds que de una forma extremadamente
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superficial. Es curioso que muchos profesionales de la clinica asuman con facilidad estas
formulaciones “de la calle” en las que siempre se ha de encontrar un hecho traumdtico,
estresante, y ademds de clara connotacion negativa, lo que en todo caso, en determinadas
relaciones causales directas simples no se cumple tampoco.

Por ejemplo, algunas de las depresiones llamadas “por cambio de casa™ han supuesto
un hecho anterior a la depresién que podria ser considerado estresante pero en algunas
ocasiones “no negative” sino todo lo contrario. Un individuo que vive en una chabola
y en malas condiciones es trasladado a vivir a un piso en un bloque, en una vivienda pabli-
ca por ejemplo, y empieza a sufrir un cvadro claramente depresivo. El hecho aparente-
mente desencadenante de la situacidn no puede considerarse negativo sino todo lo contra-
ric, una mejora social, individual, etc., etc. En este caso debe invocarse la Teoria de la In-
formacién para explicar el fendmeno. Desde el punto de vista informacional hemos de
suponer que lo que ha causado realmente el cuadro depresivo es la sustitucion brusca de
las aferencias informacionales habituales en el sujeto. Lo suponemos, v esto Gnicamente
desde ¢l punto de vista de Ia Cibernética y la Teorifa de la Informacion, por analogia
a situaciones similares en las que cuando desaparecen bruscamente ltas aferencias informa-
_ cionales del sujeto, cuando la informacién externa que se recibe es brutalmente sustituida
por otra, aparecen iranstornos psicopatologicos. Es el caso de la psicopatologia especial -
de la emigracién, de la psicopatologia observada en campos de concentracidm, etc., etc.
En estos casos sabemos que si las aferencias de informacién habituales no se cortan brusca-
mente sino de forma paulatina o bien si se mantienen algunas de las primitivas, desciende
significativamente la psicopatologia de los individuos. Por ejemplo, el emigrante que acude
a un lugar de trabajo nuevo con informaciones absolutamente nuevas, pero en el cual ya
estuvo alguna vez por otras razones, viaje, preparacion del cambio de domicilio, turis-
mo, etc. En la referida patologia de los campos de concentracién el niimero de muertes
y de enfermedad fué siempre significativamente menor en aquellos lugares en los que se
les permitfa a los residentes del campo, recibir informacién en su idioma de origen, como
por ejemplo, leer algin periédice, o disponer de servicios religiosos, o cualquier otro
aspecto “simbélico™ que mantenia de alguna forma la cantivad y cualidad de informacién
primitiva.

Falacias Best-seller

Volviendo a la causalidad lineal simple, recordemos aqui que Eysenck ha llamado 1a
atencién con su claridad habitual acerca de la alta posibilidad de establecer argumenta-
ciones falaces, es decir erréneas, cuando se intentan encadenar variables psicoldgicas y
psicopatologicas, con intentos de establecer una relacion causal. Una de las argumenta-
ciones erréneas, o falacias de interpretacién mds elementales y no por ello menos utilizadas
cotidianamente es la clisicamente Llamada falacia “post hoc” que consiste en adjudicar
categoria de causa, efecto a dos hechos que van encadenados entre si es decir a dos hechos,
une de 10s cuales sigue al otro: Sig.e a esto, luego es causa de esto.

Podrian citarse muchos ejemplos de como con facilidad la gente y algunos profesiona-
les establecen relaciones de causa efecto simplemente por el hecho de que dos aconteci-
_mientos van seguidos en el tiempo. Después del nacimiento del hermanito pequefio, un
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nifio empieza a tener enuresis nocturna. Inmediatamente y con facilidad la enuresis es jus-
tificada por €l nacimiento del hermanito, argumentandose celos o cualquier otro mecanis-
mo, Después de unas relaciones sentimentales y afectivas tormentosas con una chica, un
joven empieza a frecuentar ambientes homosexuales y acaba en un comportamiento homo-
sexual. Con facilidad los amigos, 1a familia e incluso algin clinico no muy lejano tenderia
a asegurar que la homosexualidad ha sido provocada por el trauma emocional de las rela-
ciones heterosexuales anteriores. Después de un accidente de trifico una mujer empieza
a tener pinico a subir en coches, primero, autobuses, trenes después, el avién mds tarde,
y finalmente a cualquier medio de transporte. Con facilidad es posible convenir sin dema-
siado esfuerzo mental que estas fobias actuales de la sefiora fueron “pfovocadas” por el
accidente de trafico habido anteriormente. Después de comprobar en un individuo que
siempre que tiene algin problema laboral importante con posterioridad aparecen en él
transtomnos digestivos e incluso una Glcera, el mismo, su familia y sus amigos convendrdn
que la 1lcera es debida a estos problemas personales y laborales. De forma similar se dice
que algunas madres angustiadas provocan transtornos digestivos y vémitos en sus hijos, que
ios hijos de alcohdlicos suelen ser agresivos, etc., etc., etc., todos los ejempios anteriores
suponen el encadenamiento de dos hechos o acontecimientos psicologicos o psicopatold-
gicos, adjudicindose con suma facilidad un valer de causa y efecto a ambos.

Yeamos en un ejemplo més como al menos, y siguiendo los mismos tipos de ejemplos
que Eysenck proporciona, se puede argumentar una misma situacion de dos o tres formas
diferentes sin que aparentemente desmerezca en nada la validez de la argumentacién.
Supongamos una situacién en la que encontramos un nifio autista y una madre cuyo
carécter es ciertamente dspero, con una personalidad fria e indiferente. En esta situacion
las variables causales son:

1.— La madre fria ¢ indiferente.

2.~ El hijo.

3.— El comportarniento autista del hijo.

4.— El comportamiento frio e indiferente de la madre.

_ Una primera interpretacion de esta situacion que con sepuridad muchos clinicos
compartirian es la siguiente: la madre fria e indiferente, con su comportamiento ha provo-
cado en st hijo un autismo. Este tipo de interpretacion causal puede esquematizarse asi:

MADRE % Comportamiento —% HIJO —9 Comportamiento

frlc e indiferen- Autista
te,

FIGURA 3
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De la misma situacién otro grupo de clinicos estarfan inclinados a interpretar que la
madre sea fria o indiferente o aunque hubiera sido agradable, tierna, protectora y altamen-
te emotiva, por via directamente genética ha provocado e} autismo del hijo. Este tipo de
interpretacion puede esquematizarse asi:

Comportamiento 3‘
frfo e indiferente

MADRE

WV

HIJO } Comportamiento
autista

FIGURA 4

Finalmente otro grupo clinico o acaso parte de los anteriores podria pensar que es
¢l comportamiento autista del hijo el que estd provocando el que Iz madre sea friz e indi-
ferente de tal forma que el comportamiento de esta no es sino el resultado de recibir
sobre ella laespecial psicopatologia de su hijo. La argumentacion aqui debe esquematizarse
asi:

MADRE — Comportamiento frlo HIJO-——% Comportamiento
T e indifrente autista
FIGURA 5

En la realidad e) hecho clinico e innegable es que tenemos una madre con un comporta-
miento ftio e indiferente, y un hijo con un comportamiento autista. En el grafico siguiente
se esquematizan todas las interpretaciones anteriores:
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Vuelvo a decir que aquelfos que interpretaron con facilidad la situacién al estilo de
I2 primera argumentacitn, son aquellos clinicos, por asi decirlo, que sostendrian que €l
autismo infantil estd provocade por razones ambientales. Son todas las teorias ambienta-
listas... La segunda argumentacion es una argumentacién que hace hincapié en el factor
genético y que consideraria ¢l autismo infantil como un problema genético independien-
te de que las madres sean frias o calurosas. El tercer tipo de argumentacion no dice nada
sobre las causas del autismo infantil pero los clinicos que se apuntaran tenderian a compa-
decer a las madres correspondientes.

Se prodrfa seguir jugando con argumentaciones como las anteriores que probablernente
contienen en cada una de ellas algo de verdad. Baste por el momento insistir en que ¢l esta-
blecimiento simple y rdpido de cadenas causales lincales entre acontecimientos psicoldgicos
o psicopatolégicos es cuando menos peligroso porque, si de una misma situacion pueden
argumentarse tres o mds formulaciones, cuando menos, estamos diciendo que nuestro cono-
cimiento sobre esa realidad es escaso. Ese no es necesariamente el final de lo que el clinico
debe hacer pero es un buen principio.

Causatidad lineal mas presentable

Una forma de complicar las argumentaciones lineales simples, muy utilizada por el
modelo medico cldsico, es hacer llegar sobre la cadena lineal principal otras variables que
inciden en algin lugar de ella y que suelen ser denominadas como causas predisponentes,
causas desencadenantes, causas precipitantes, causas facilitadoras, etc., ete., etc. Volviendo
a nuestra primera situacién clinica en la que habiamos dejado un padre alcohdlico y de-
primido, podria complicarse la argumentacién diciendo por ejemplo que ¢l abatimiento del
padre fué favorecido porque este acababa precisamente de pasar una grave infeccién de
la que ya estaba recuperado,es decir, una enfermedad orgénica que habiz minado sus defen-
sas y que favorece de alguna manera la regién depresiva. A este hecho pedria denominar-
sele causa favorecedora o para otros quizd causa predisponente. Asimismo puede consi-
derase profundizando en Ia historia que el consumo excesivo de alcohol se realiza facilitado
por el micro grupo social en el que se halla inmerso, esto ¢s, por ¢l alto habito de consumo
de sus compaiieros de trabajo, de sus amigos y de sus allegados. Este conjunto de cosas
podria ser denominado también facilitadora o predisponente. Quizd profundizando toda-
via mds encontraramos, pongames por ¢aso, que la extrema ansiedad manifestada por este
padre en su trabajo aparecid casi bruscamente en relacion con una equivocacion grave
que cometié en aquellos mementos desde su puesto de responsabilidad. Aquet failo grave
podria ser considerado precipitante de la situacion de ansiedad. Podrfamos seguir compli-
cando la aparicién de variables facilitadoras de uno u otro signo que no necesariamente
tendrian que ser hechos objetivos y concretos. Algtin tipo de clinicos argumentaria quizd,
todo esto, si asf se lo diera a entender su investigacion en la anamnesis de esta situacion.

Otra complicacidn: Que en realidad el abatimiento o reaccién depresiva del padre no
ha sido provocada kisa y llanamente por la pérdida del ser querido, sino por el sentimiento
de culpa de esta padre por haber deseado en algin momento anterior de forma consciente

‘e inconsciente la separacidn de su hijo, por serle este, pongamos por caso, un estorbo...
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Esta iltima “complicacién” va mds alla evidentemente de los datos objetivos, pero podria
ser asimismo vilida y sin duda, algunos clinicos psicodinamistas la encontrarian cuando
menos pausible.

Parece absurdo recordar a estas alturas que el hecho de tener cadenas causales explica-
tivas e interpretativas que sean brillantes, coherentes consigo misma, deslumbrantes y atrac-
tivas, no es razon suficiente para dar validez a Ja argumentacién. La historia de la psicologia
y de la psiquiatria tiene miles de pdginas brillantemente escritas acerca de consideraciones
etiologicas de une u otro signo, gran parte de ellas organizadas en forma lineal simple mds
o menos arropada. Como dice Kline, la explicacion no basta. Explicar, comprender, inter-
pretar, son términos utilizados en clinica y lamentablemente poco operativos aunque
también se puedan llenar pdginas brillantes acercd de la diferencia entre interpretar y
comprender y explicar...

Predicciones computtamentales: menos nigor gue las meteorologicas y lindan-
tes con el horoscopo.

Antes de seguir adelante con nuestro recorrido desearia recordar que no solo las inter-
pretaciones que ¢l clinico tiende a hacer con facilidad suelen ser insuficientes al pretender
abarcar una realidad clinica, sino que ademds las predicciones con las que suele jugar son
asimismo la mayoria de las veces aterradoramente superficiales. En el ejemplo anterior
del padre deprimido, no sélo resultaron en su momento insuficientes o incompletas tas
cadenas lineales simples e incluso, como veremos inmediatamente, las circulares simples,
sino que en situacién como esa el clinico tiende a jugar a predecir el future con [a misma
tranquilidad con que €] hombre de la calle hace predicciones acerca del tiempo, con ventaja
innegable para el hombre de la calle.

En esta misma situacion anterior, y ante la muerte del hijo, y tenida en cuenta toda
la panordmica familiar y laboral que el padre tiene delante, con su responsabilidad inclui-
da, podriamos haber encontrado facilmente dos posiciones.

El clinico que podriamos denominar standard, que suele ser un c¢linico pesimista,
habria quizd predicho la cadena de acontecimientos expresada en los grificos, esto es, el
padre probablemente se deprimird v tendrd dificultades en su trabajo y en sus cosas, provo-
cindole situaciones de ansiedad y problemas de todo tipo, que, dada su predisposicién a
la utilizacién del alcohol como ansiolitico, hace posible pensar que haya vn riesgo modera-
do o alto de cafda en el hibito alcohélico.

Hay otro tipo de clinico, no tan habitual, y que podriamos bautizar como optimista,
que podria haber argumentado que, lejos de deprimirse este padre, y dada su alta responsa-
bilidad con su trabajo, con su familia, etc., movilizard defensas de donde sea, sacard fuerzas
de donde no habia sacado nunca antes, y no sélo aumentard su rendimiento laberal sino
que enderezara su vida y dejard de beber alcohol porque sabe que eso le perjudica, etc...
Ahora mds que nunca debe preocuparse por su esposa ¥ por el resto de la familia a quien
tenfa abandonados, y por lo tanto, la muerte del hijo actuard como catalizador de una
reoiganizacion positiva del padre y de la familia...
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Como puede verse quien no interpreta, quien no explica, quien no intenta comprender
la situacidn es simplemente porque no quiere. Los clinicos prediciendo, se acercan mucho
a aquel tipo de argumentaciones que todos hemos utilizado alguna vez cuando hemos
tenido que definirnos sobre el futuro de una pareja. Si son muy parecidos en forma de
ser, en personalidad, en manera de entender la vida, diremos quizd que acabarin chocando
precisamente porque son muy iguales. Si son muy diferentesentre s{y uno es un joven ti-
mido e introvertido mientras que su compafiera es jovial y decidida, pronosticaremos con
una légica aplastante que se entenderin muy bien porque s¢ complementardn, por aquello
de que “polos opuestos se atraen™. Cuando mds adelante estos dos jovenes diferentes aca-
ben tirandose los platos por la cabeza, diremos enseguida que era légico, precisamente por
es0, porque eran muy diferentes. Si la pareja primera persiste, en contra de lo pronostica-
do, en una compenetracin, y tiende hacia Iz felicidad, no tardaremos en decir que lo ideal
¢s tener ideas comunes y formas parecidas o idénticas de ver las cosas porque sino, la convi-
vencia es dificil.

Pase 1o que pase la gente tiene explicacidn parz todo. Esto no es male en si. Forma
parte del derecho universal a opinar. Lo que no parece tan deseable, o al menos lo que

‘llama la atencién, es que los profesionales de las ciencias del comportamiento, Jos psic-
logos, los psiquiatras, etc., trabajen en la prictica con argumentaciones similares sobre
los hechos psicopatologicos sin que a nadie fuera del gremio se le ocurra poner en duda
¢l rigor cientifico del psicoldge o del doctor. Si, aunque no sea dado el masoquismo,-estoy
diciendo todo esto, es para recordar que los clinicos tenemos la urgente necesidad de revi-
sar nuestro modelo de pensamiento con respecto al encadenamiento y las relaciones de
los hechos psicopatolégicos, si mds no, para ser conscientes de que estamos utilizando argu-
mentaciones, explicaciones, interpretaciones, que trasladadas a cualquier otro terreno del
saber habrian destruido ya hace siglos las ciencias y las técnicas conocidas hoy, Curiosa-
“mente sdlo los psicologos experimentalistas, se atreven a plantear abiertamente esta grave
situacion. Ciertamente cuando lo hacen, Iz mayoria de las veces parecen mostrarse felices
incordiando a sus colegas clinicos, entre los cuales no distinguen (es un decir), entre las
diferentes tribus.

Causalidad circular: ;Leer de derecha a izquierda o al reves?

Siguiendo todavia un poco mds con nuestro padre ya casi alcohélico y muy deprimido,
y aGn manteniendo la supuesta veracidad y realidad de las causas predisponentes y desen-
cadenantes que se indicaron, muchos clinicos estarian de acuerdo en que las variables
alli expresadas no son un conjunto de fenémenos que se dan sucesivamente, sino que al
menos algunos de ellos pueden darse a la vez o influenciarse entre si. Dicho de otra forma,
los clinicos con experiencia saben que en un momento determinado, delante de determina-
da situacidén clinica, en la que hay por ejemplo un cuadro depresivo, una crisis de ansiedad,
un hdbito alcohélico, y hasta un sentimiento de culpa claramente manifestado, resulta difi-
cil decir que fenémeno precede al anterior. Es decir: Si primero es la ansiedad y después
ia depresién, si primero es la culpa y después la depresién, si primero erz ya la predisposi-
¢idn alcohdlica y después la baja de rendimiento laboral, etc..etc. En la figura 7 esquema-
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tizamos a continuacién un posible segundo nivel de complicacién de la situacién clinica
citada que vamos a suponer hemos encontrado cuando esta fué abordada con mayor aten-
cibn. '

Asi puede leerse ahorz, entre otras cosas, que el hecho del habito alcohdlico estd
aumentando todavia mds la baja de rendimiento laboral por un lado y el cuadro de rendi-
miento por otro, que la disminucién de rendimiento laboral ya incrementa por si mismo
el cuadro depresivo, que los sentimientos de culpa del padre facilitaron el hdbito alcohd-
lico anterior, y finalmente que el consumo excesivo y dependiente actual incrementa
sisternaticamente tasas de nuevos fallos importantes en cuanto a decisiones de la exclusiva
responsabilidad de este individuo.

Aquelia cadena lineal simple de la figura 2, se nos ha convertido en la actualidad ya en
un conjunto de relaciones circulares. Si se admite desde ¢l punto de vista clinico que
la realidad se parece mucho mds a la figura 7 que a Ia figura 2, deberiamos admitir por
lo menos dos importantes implicaciones:

A) Los conceptos de causa y efecto han pasado inevitablemente 2 tener un valor
totalmente relativo, de tal forma, que cada una de las variables expuestas en el grifico
es a la vez causa y efecto de algo, por mantener esta terminologfa.
B) Relacionado con lo anterior, el factor tiempo cobra un valor diferente pues, al .
igual que 2 las variables implicadas, el “antes” y “después”, se relativizan como el viejo
proverbio del huevo y la gallina, En cada momento de observacion de un conjunto
de cadenas circulares causales, el factor tiempo y el factor causa varian de extremo a
extremo y de lado a lado sin que sea nada fécil delimitarlos, Ciertamente la realidad,
para ser abordada, necesita algin tipo de seccionamiento, alglin tipo de corte sincrono,
aungue tal hecho es asimismo inevitablemente peligroso. Lo 1inico que el clinico en
todo caso debe tener en cuenta es que este corte sincrono, este para la realidad para
abordarla, es un hecho ertificial con el que naturalmente puede jugar ganando en
operatividad, pero perdiendo en realidad.

Uno de los grandes inconvenientes de la educacién psicoldgica y psiquiftrica siguiendo
un modelo médico clisico tradicional, es el que crea un tipo de clinico que tiende a parar
el tiempo, con la misma facilidad que ocurria con las tragedias griegas, Cuando el pacien-
te acude a la consulta, el tiempo se para... Hay un “antes” vy “después™ de haber consulta-
do... Hay todo un material de informacién que hay que obtener del “‘antes™ y un conjunto
de cosas que se ha de hacer “a partir de” ese momento. El proyecto terapéutico inaugura
un nuevo “tempo” que frecuentemente es el del terapeuta, y que corre paralelo o divergente
al del paciente, el cual, obviamente, no ha dejado de funcionar, no se ha parado, a Iz
espera de las sabias decisiones del terapeuta.. Este fenémeno simple de que siguen
ocurriendo cosas, de que siguen habiendo nuevos acontecimientos normales y patolégicos
en la historia del paciente, no es tenido en cuenta con mds frecuencia de lo que a primera
vista puede parecer. Este fenémeno puede explicar ya simplemente el alejamiento que en
ocasiones 3¢ dd entre la historia dindmica que ofrece ¢] paciente y la visidn estdtica, de gran
cantidad de informacién acumulada, que suele ser dominio del terapeuta.

Admitir e intentar trabajar sobre estas circularidades dindmicas es ya avanzar sin duda,
entendiendo por avanzar el hacer algo més acorde con la realidad.
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No obstante, si preguntaramos a muchos terapeutas, psicologos y psiquiatras, sobre
que piensan acerca de estas relaciones circulares, nos dirian sorprendentemente que son
obvias, que son inefables, que es la propia realidad clinica, y que, faitaria mds, con elias
se trabaja. Asi por ejemplo algunas escuelas modernas de psiquiatria parten ya de hechos
“circulares”. Por ejemplo, 12 escuela de “Palo Alto™ ha explicado sobradamente la relacidn
circular existente entre las distorsiones familiares y los pacientes psicdticos que pertene-
cen a esas familias. El problema podria plantearse asi: La distorsién de las relaciones de
comunicacion intrafamiliar que s¢ encuentran en las familias de los psicoticos estudiados
en Palo Alto, ;es lo que ha producido la psicosis?, o, jes la psicosis de esos individuos la
que ha producido Ja especial anomalia de comunicacién en el seno de esas familias?. En
la figura 8 se esquematiza esta situacién problemdtica

/"\

DISTORSION DE LA COMUNL COMPORTAMIENTO PSICOTICO
CACION EN LA INTERACCION DE UNO DE SUS MIEMBROS

INTRAFAMILIAR \/

FIGURA 8

Otra vez més el problema del huevo y la gallina, del antes y el después. He elegido
este ejemplo adrede por ser uno de los admitidos comunmente por unos y por otros, del
que todos estin de acuerdo, que incluso todos los esquematizarian como en el grifico 8,
pero que a Ia hora de la verdad unos lo leerian partiendo de Ia derecha y otros desde la iz-
quierda, y lamento inducir otra clase de interpretaciones...

Los biologistas acérrimos empezarian a leer desde la derecha, como en ciertos idiomas,
y dirian que es el comportamiento psicético del paciente el responsable de la distorsidon
intrafamiliar que légicamente influye o debe influir de alguna manera sobre la propia psi-
cosis, para bien o para mal. Una postura ambientalista opuesta leeria el grafico exacta-
mente a la inversa. Lo que aqui tratamos de sefialar es que cualquier lectura, desde una
esquina o desde la otra de esta cadena circular, destruye la propia circularidad, es decir
convierte la situacién en una cadena lineal del estilo de la figura 1, del que vimos posterior-
mente tenia necesidad de “complicarse”... Es decir, la “circularidad” de unos o de otros
es en realidad una “linealidad arqueada” y forzada lo suficiente, como para que pareciendo
una circunferencia, tranquilice convenientemente los dnimos ante el piblico predispuesto
a ver la gallina en el individuo o Iz gallina en la distorsién familiar. En cuanto los anteriores
inimos esfen encauzados ¥ el grupo conversante, trds la conferencia magistral, tranquiliza
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. su conciencia colectiva, o simplemente no hay piblico, se dejan soltar los dos extremos del
bambyi... y se puede seguir en linea recta, que es en realidad lo comodo.

Sistema de variables en vez de causas

El paso siguiente es convenir que lo que en realidad el clinico tiene delante de si en un
momento determinado, es un conjunto de variables, un conjunto de hechos psicol6gicos
y psicopatoldgicos, un conjunto de situaciones, un conjunto de datos, que estdn refaciona- .
dos entre si, que forman una especie de red de conexiones influyéndose mutuamente. _
Un conjunto de cadenas causales circulares que se cortan entre s en distintos puntos, sin
dejar de ser cadenas causales circulares, pasan a convertirse en algo mds complejo y que
cumple las siguientes caracteristicas:

. PERFORMAN
CE

ANSIEDAD

AlLLCOHOL
(consumo)

FIGURA 9
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A) EI conjunto, la situacién clinica en un momento dado, es un conjunto de variables
relacionadas entre si que se caracterizan porque, por el hecho mismo de su interrela-
¢ibn, la modificacién de alguna de estas variables supone inmediatamente la modifica-
cién, por muy pequefia que esta sea, del resto de variables.

B) El conjunto globalmente, la situacién clinica como tal, es “algo mis” que la suma

de estas variables. La situacién clinica de nuestro padre abatido deprimido anterior

es “algo mds” que sus sintomas depresivos, su ansiedad, el alcohol, el problema laboral,

y el sentimiento de culpa, sumado todo ello como en forma de rompecabezas. Se

cumple aquella vieja mdxima de que el todo no es igual a la suma de las partes, que el

todo es algo mids que esta suma.

Los pardmetros anteriores que se cumplen en nuestra situacion estudiada son los mis-
mos gue definen lo que es un sistema. El concepto de sistema ha pasado en los dltimos
afios 2 tener un lugar primordial en todas las ciencias y vale la pena decir algo acerca de
él. Muy similar al concepto de “estructura”, utilizado en diversos campos, ¢l concepto de-
sistema proviene fundamentalmente de la Cibernética, La Teorfz de la Informacién, y Teo-
ria General de Sistemas. Aunque repitamos algo de lo que ya ha salido anteriormente, y
sin 4nimo de disertar ahora extensamente sobre este modelo de pensamiento, habria que
recordar que: _

A.—Un sistema es,como se ha dicho, un conjunto de variables interrelacionadas entre sf
en el que se d4, que cualquier modificacién de una de sus variables supone siempre de
alguna forma una modificacion del sistema.

B.— El sisterna es algo mds que la suma o yuxtaposicién de las variables que lo componen,
ya que estas por si solas, sin las relaciones de informacion entre ellas, no constituyen '
la unidad sistémica.

C.— Todo sistema pertenece o es parte de un sistema mds complejo, y a la vez puede ser
dividido en subsistemas simples.

D.—Los sistemas poseen unos patrones que, salvo en ejemplos que ahora no harian sino
complicar el desarrollo de todo esto, definen su estabilidad. El sistema tiende a
mantener su estabilidad y para ello usa mecanismos de compensacidn internos, formas
de control, denominadas de feed-back negativo. Estos mecznismos se denominan
también de invariancia porque tienden a ella. Algunas modificaciones de las variables
del sistema pondrén en peligro su estabilidad o su invariancia 2 pesar de que funcionen
los mecanismos de control, ya sea porque estos son insuficientes ya sea porque la
modificacién realizada desde el exterior del sistema desestructura este con facilidad,
ya sea porque hay una “patologfa” de los propios mecanismos de feed-back negativo
o de compensacién interna. - '

E.— Se dice que un sistema es abierto cuando recibe informacion de alguna parte del uni-
verso, esto es de otro sistema, ¥ emite algin tipo de informacién. Un sistema es cerra-
do cuando sus variables no reciben influencia externa y cuando tampoco es capaz
de emitir informacidn. Aunque ahora sea dificil de explicar afiadamos aqui que en
los sistemas cerrados rige lo que en fisica se denomina segundo principio de la termo-
dindmica. :

F.— Existen sistemas simples y sistemas complejos, sistemas cuyas variables son de natura-
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leza fisica y sistemas cuya naturaleza es psicoldgica vy psicosociolbgica, etc... Si bien
existen “independientemente” sistemas de naturaleza fisica y de naturaleza psicobio-
légica (un computador es un sistema complejo de naturaleza fisica; un hombre es un
sistema complejo de naturaleza psicobiolbgica...), el mundo real estd formado por
sisternas cuya naturaleza es diferente y que estdn en relacién. Por ejemplo el sistema
formado por el hombre que maneje ¢l computador, es un sistema en el que en cada
momento estin interaccionando variables de tipo fisico, electromagnético, psicolé-
gico, bioldgico, psicobiolégico, etc... Acerca de las variables psicolégicas humanas, ya
sabemos que en Wtimo término todo es biolégico, que lo biolégico en Gltimo término
es quimico, que lo quimico en Gltimo extremo es atémico, y que todo el atémico en
altimo término es lo que los fisicos inventan parz desangustizmmos... Pero no podria-
mos {rabajar con la realidad sino agruparamos variables en clases, que la Historia
de las Ideas ha ido denominando con mayor o menor fortuna electromagnéticas, biol6-
gicas, psicologicas, socioldgicas, etc... : '

G.—La “comprensién” de la fenomenologia de un sistema cnalquiera que sea abierto, se
hace imposible sino es desde la perspectiva de un sistema superior que lo sbarque, -
asi como aquel engloba un sisterna inferior que no es comprensible sino es precisamen-
te por eso. También aqui tendriamos que dejar unicamente insinuado que esto es algo
similar a lo que los fisicos entienden dentro de las aplicaciones del denominado Teo-
rema de Goedel. Como ya escribi en otro lugar, en el terreno de la biologfa unicamen-
te puede hablarse en propiedad de tres niveles que ostenten z la vez complejidad
estructural y dindmica funcional informacional. Esto es, se trata de tres subsistemas,
ya que la complejidad de estructura no estd en una relacion lineal con la complejidad
de Ja dindmica informacional y por lo tanto con los mecanismos de control que la
gobiernan.

Esto Gltimo no es sino vagas pinceladas acerca de los elementos mas importantes que
constituyen la teoria general de sistemas que recoge el espiritu de la cibernética, tal mal
comprendido a veces. No es necesario ahora continuar con la disertacién tedrica de este
modelo de trabajo aunque més adelante aprovecharemos algunos de estos conceptos para
desarrollar eso que ahora se llama *“el discurso™.

La clinica como un sistema.

No parece pues ningin atrevimiento especial decir que la clinica, la situacién clinica,
cumple los requisitos de 1o que es un sistema que es por lo tanto un sistema, y que las rela-
ciones causales que se dan en ella son relaciones sistémicas, que quiere decir que incluye
por lo menos cadenas lineales circulares, las cuales incluyen cadenas lineales, las cuales
incluyen a la vez hechos que pueden ser continuos en el tiempo o directamente encadena-
dos pero que una vez, ¢n el contexto global, dejan de tener ese sentido de relacion causa-
efecto estricto que sélo puede entenderse cuando se disecciona extremadamente un aspecto
.concreto de toda fa realidad clinica.
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PROBLEMAS (CLINICOS, POR SUPUESTO)
Conocer las causas.

Entendida la ¢linica asi, repito, como un conjunto de vatiables psicologicas, biolgicas,
sociales, relacionadas entre si, y en las que cualquier modificaciéri de alguna de ellas supone
la modificacién del conjunto, el primer problema que se plantea ahora es de si podriamos
estar en condiciones de seguir intentando *“conocer las causas” de determinada psicopato-
logfa en esta situacién clinica. Parece obvie que si los conceptos de antes o después han
perdido su valor, si Jos conceptos de causa y efecto son relativos y pueden invertirse, si en
realidad lo que tenemos es un conjunto de variables en intima conexidn y que estan dando-
le en bloque, a la vez, conjuntamente, a cjos del clinico, va a ser tremendamente dificil
sino imposible “conocer las causas™ que han llevado a tal situacion psicopatoldgica ¢linica.
Si tuvieramos persistencia en el empefio tendrizmos que desenredar Iz madeja y convertir
las relaciones sistémicas en circulares, las circulares en lineales, y las lineales en variables
independientes explicando a continuacién como se han ido interrelacionando hasta justifi-
car el sistema actual. Esta labor en contra del tiempo y hacia atrds resultard sin duda ardua
y con escasas garantias de autenticidad. En primer lugar al ir hacia atrds pueden ir apare-
ciendo otro conjunto de variables que parecen estar proximas o incluso unidas a las que
vamos desentraftando de tal manera que la labor de diseccién que nos proponemos se con-
vierte en una labor de construccién de un nuevo sistema hacia atrds que acaso no tenga
fin porque inevitablemente serd f4cil ir encontrando variables para sumar a las que estamos
desentrafiando. Un segundo problema, ¢ quizd mejor, desventaja simplemente, es que al
ir hacia atrds paramos e] tiempo y como minimo no vamos hacia adelante, perdiendo el
tren de la dindmica de la situacién clfnica que no espera en absoluto a que nosotros
recorramos el camino inverso. A pesar de estas dos dificultades lo que hace el psicoandlisis
es precisamente eso, ir hacia atrds a la busqueda de relaciones causales simples v lineales,
acaso mds complejas posteriormente, que justifiquen la situacién clinica actual.

Desde mi punto de vista el psicoandlisis cae en esa reconstruceion z la inversa de nue-
vos sistemas que no tienen fin. Seles pone un fin en el momento en que se hallan relaciones
causales lineales simples o algo mds completas, que estando en consonancia con premisas
ideologicas previas conviertan de golpe-la analogia de situaciones en “descubrimiento de
las causas”. Se puede argumentar el segundo aspecto que yo he citado como inconvenien-
te, queda perfectamente controlado en la prictica psicoanalista en base a la transferencia
con ¢l terapeuta, (el “adelante™ de la madeja). Sin entrar en polémica sobre elle porque
no es el objetivo de este texto, simplemente parece, que, cuando menos, resulta algo asi
como ir sumando incongnitas a una ecuacién que ya tiene de entrada muchas,

Kline ha argumentado lapidariamente con respecto a la investigacion de teorias etiold-
gicas que “‘en honor 2 la verdad, nunca podremos probar algo. Solamente podemos acumu-
lar m&s y mds pruebas de que nuestra hipétesis no es incorrecta”. A pesar de que realmente
la afirmacién sea lapidaria y aparentemente nihilista, alge andlogo puede decirse del pro-

" blemna del conocimiento de las causas en determinada situacion clinica desde la optica de la
Teoria General de Sistemas,

Simplemente es por lo menos dificil, lleno de inseguridad, y con resultados probable-

mente erréneos, lisa y Hanamente carente de garantias, intentar conocer “las causas concre-

55



tas y delimitadas™ de una determinada situacién clinica. A lo mdximo a lo que podemos
llegar, y esto ya es perfectamente suficiente para el terapeuta si es que realmente quiere
hacer de terapeuta, es a delimitar las variables presentes, suponer que no estin ahi caidas
del cielo, ¢ intentar manipularlas de alguna forma en funcién de unos objetivos previstos.

LY despues que?

El segundo problema que se plantea es el sigujente: Suponiendo que en una situacién
deterrninada, ya sea porque es simple, ya sea porque hemos tenido la especial capacidad y
facultad de delimitar todas las cadenas causales anteriores, cosa que personalmente pienso
no puede hacerse sino se tienen poderes especiales que confieso no haber disfrutado nunca,
si como digo, podemos delimitar bien la situacion clinica debemos cuestionarnos hasta
que punto este conocimiento es relevante y ttil para la terapéutica, Este planteamiento
herético traducido en cristiano quiere decir: supuesto que pudieramos conocer las causas
de determinadas psicopatologias en situacion clinjca concreta y actual, ;serviriz esto para
algo?. Larespuesta es que servirfa ciertamente y con relevancia, para el conocimiento cien-
tifico de situaciones psicopatolégicas similares en todos los individuos que las padezcan.
Si de ese conocimiento surgen hipdtesis que puedan posteriormente experimentarse y veri-
ficarse v que sirvan para establecer leyes generales acerca del comportamiento de individuos
en situaciones andlogas, aumentard sin duda nuestro grado de prediceién de lo que ocurmi-
ré en estas situaciones, y nuestro grado de conocimiento acerca de Iz relevancia que las dife-
rentes variables tienen en ese sistema psicopatoldgico. Todo lo anteripr lamentablemente
no quiere decir que sirva necesariamente para solucionar el problema concreto de aquel
individuo concreto en aquella situacion clinica concreta.

Personalmente pienso que es deseable este tipo de conocimiento pero que como cli-
nicos en la mayoria de las ocasiones no podemos esperar a tenerlo para actuar. El indivi-
duo que sufre o que padece estd ahi con nombres y apellidos, con demanda de ayuda, y
no puede esperar a nuestras disertaciones tedricas o incluso a nuestros disefios experimenta-
les. Algo se ha de hacer. Yo defiendo abiertamente la idea de que el clinico es aquel

~individuo que trata de conseguir que un sefior que se lo pasa mal, lo pase menos mal en
el menor perifodo de tiempo posible ¥ a costa de lo que sea. Si en esa empresa me he de
ver obligado a implorar a la Providencia, efectuar un tratamiento de relajacién y adminis-
tras psicofirmacos, no perderia €l pudor por mezclar variables irreconciliables. Personal-
mente no me encuentro cdmodo haciendo rogativas pero no dudaria en hacerlas si me
garantizasen que seria el camino mds rdpido para obtener un beneficio deseado para el
paciente en una situacién determinada, aunque tenga que dejar la ciencia para mejores
ocasiones.

Todo lo anterior dicho en forma de caricatura quiere venir a representar que con fre-
cuencia confundiamos lo que son objetivos terapéuticos con objetivos de conocimiento
cientifico. Asimismo el clinico tiende a confundir conocimiento de las causas en psicopa-
tologia con posibilidades de accidén terapéutica. Curiosamente esta confusidén la hace a
pesar de que estd constatando, que en la realidad, diariamente, las situaciones cambian,
se manipulan, se modulan, se modifican, varfan, empeoran ¢ mejoran, remiten espontanea-
mente o se destruyen para siempre, fluctuan en suma, independientemente de nuestro co-
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nocimiento acerca del porqué de la situacién, Sabemos mucho mas acerca de como mani-
pular situaciones, controlar hechos, modificar rasgos de personalidad si se quiere, etc., que
acerca del porqué ocurren todos esos hechos. :

El cientifico que se dedique a la investigacion de la psicoapatologia necesitara mante-
ner niveles de rigor indiscutibles a 1a hora de ir a buscar las leyes generales de esa psicologia
y psicopatologia. El clinico, que es un terapéuta exclusivamente o mejor, si s¢ quiere,

fundamentalmente, debe estar a la escucha de lo que el investigador cientifico le propor-
ciona como hipdtesis pero sin poder esperar a los descubrimientos.

LA PRAXIS, DESDE “LOS SISTEMAS”

Vamos a ver como podemos realmente modificar esa situacion clinica con fines tera-
péuticos incluso como ya se ha dicho sin el conocimiento de las variables causales que en
un momento intervinieron paso a paso hasta legar a la situacién actual. Sin embargo antes
valdria la pena comentar un tercer aspecto derivado de los dos problemas antgriores que
‘es el sigujente. ;Que significado tiene en una concepeion sistémica de la psicopatologia
y de la clinica como aqui se ha expuesto, los términos de psicogénesis, endogénesis, y pso-
matogénesis tan utilizadas en nuestra prictica clinica habitual?. La respuesta es obvia una
situacion clinica es a la vez las tres cosas, por mantener los conceptos todavia y para enten-
dernos. En una situacion clinica determinada hay factores biologicos, factores psicold-
gicos, y factores sociales que se engarzan, que se relacionan entre si, que interaccionan
en forma sistémica y que se dan a la vez. Todos estos factores tuvieron evidentemente un
antes, pero no nos interesa. Lo importante es modificarlos en funcidn de unos objetivos.
Es por todo lo anterior que estos términos pierden su valor y como maximo serian acepta-
bles con una significacion relativa. Esto es; psicogenético en ¢l sentido de “predominan-
te psicogenético”, “bioldgico” esto es “predominantemente biologico™ ete... Sin embargo
esta utilizacion terminoldgica sigue siendo peligrosa porque igual que pasaba con aquella
circularidad de la que habiamos hablado anteriormente, que podria ser una circularidad
“de conferencia magistral”, pero una linealidad estricta en la prictica, en este caso de los
términos “predominantemente’ pasaria a mejor vida con ripidez. No obstante hemos de
admitir que hay situaciones clinicas, y ahora es imposible hacer la sistematizacién, en las
que realmente predominan los factores biologicos, esto es las variables de contenido
biolégico presentes en el sistema clinico, con las mis relevantes desde el punto de vista de
presencia en el sistema. Eso no s¢ acompafia necesariamente como intentaremos ver ense-
guida de una igual relevancia en cuanto a utilizacidén terapéutica, aunque en algunos casos
la coincidencia serd estricta. El que en algunos casos lo sea no justifica en absoluto que se
convierta en ley universal.

Vuelve a decir que la concepcidn sistémica de la psicopatologia y por lo tanto de la
préctica clinica es una concepcién multi causal. Sin embargo muchas concepciones son
multi causales aparentemente o realmente, y no tienen porqué ceincidir con los pardmetros
que definen estrictamente la aplicacion del concepto de sistema y de la teorfa de sistemas
a nuestras situaciones clinicas. De forma paralela a lo dicho en parrafos anteriores la ban-
.dera de la multi causalidad no equivale necesariamente a concepcion sistémica. La bandera
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de la multi causalidad puede ser ondeada por todas las tribus psicologicas y psiquidtricas
a menos que se trate de sectas inasequibles a Iz plasticidad.

Hacer Terapeutica

La accidn terapéutica en una concepcidn sistémica de Ia psicologia clinica y la psiquia-
tria parte de las premisas siguientes, ya fundamentalmente conocidas:

a) La situacidn clinica es un sistema.

b} Ese sistema que estd en un estado E determinado, proviene de un estado anterior y
Ueva a un estado posterior. La situacién clinica por lo tanto es una situacién continua-
mente dindmica y que se caracteriza por presentar estados determinados de su sis-
tema E| E7 E3... Ep, en unos tiempos t| 1) 13... ty.

FIGURA 11
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En un momento determinade de esa cadena de sistemas esquematizada en el grdfico
anterior, alguien adjudicd a un estado del sistema, E; por ejemplo, la categoria de patolé-
gico o anormal ¢ desviado o enfermo o como se quiera llamar... Ciertamente eso fué en
su momento una valoracion enr funcién de pardmetros diversos. Lo que acabo de decir
es una simple constatacion de la realidad. No es ninguna aportacion a Ia vdlidez de la utili-
zacidn de esos pardmetros o una propuesta de utilizacidon de uno de ellos en vez de otros.
Siguese el modelo médico, el comportamental estricto, el psicoznalitico, o cualquier otro,
en un momento determinado ¢l estado se convirtié en un sisterna susceptible de entrar en
relacion con alguien que se llama terapéuta. La situacidén “se profesionalizd™ (para bien
o para mal}. Es a partir de ahi que ¢l clinico debe trabajar. La accién terapéutica va a
consistir en una medificacién de ese estado de la cual surgird un nuevo estado Ey que se
convertitd en Exq Exo B, 3, etc. por la aplicacidn de los instrumentos terapéuticos que se
vayan a emplear. Vamos a intentar a continuacién expresar ¢omo pero antes vale la pena
afirmar de entrada que debe haber un momento, un estado del sistema, un E,,, que reci-
bird una valoracion a la inversa de la que recibié E5 en su momento. En algin momento
el terapéuta, con el paciente, con la familia, o con quien sea, debe decidir que su accion
ha finalizado. Esto serd unicamente posible si previamente definié los objetivos a corto
plazo a medio plazo v a largo plazo que se proponia en su actuacién. Si no hay definicion
de objetivos de accidn terapéutica se convierte en algo que no tiene fin, en algo intermi-
nable y que se auto alimenta a si mismo, confundiendose en el infinito con algo que proba-
blemente no tiene gque ver nada con la ¢linica. Vimos anteriormente algunos rasgos de acti-
tud que diferenciaran a los diferentes clinicos entre si. Aqui tenemos otro parimetro
importante que los diferencia: La definicion de objetivos. Esto es, en qué momento,
en qué estado del sistema, s¢ han cumplido los objetivos que el clinico se habia propuesto.
Obviamente los objetivos que en clinica solemos denominar “sintomaticos™ de modo des-
pectivo la mayorfa de las veces, {posteriormente intentaré reivindicar la importancia de
un tratamiento “sintomdtico” pero no por ello en absoluto superficial), se cumplen 2 corto
plazo, ¥ probablemente, corresponden a los estados del sistema subsiguiente al que se
definié primeramente como el anormal o patolégico o susceptible de ayuda o tratamiento.
Objetivos en los que entre un cierto grado de imsight o una modificacion mds profunda
Ia situacién, serdn probablemente objetivos a medio plazo y supondran una cierta ya mayor
riqueza de estados progresivos del sistema clinico. En los llamados objetivos a largo plazo
se deben incluir aquellos en los que se pudiera prevenir de alguna forma la no repeticién
de estados patolégicos anteriotes o acaso un grado de autoconocimiento o de insight
superior. Dado que el problema del insigth o del autoconocimiento entre de lleno en el
problema de la tan traida y llevada anteriormente “detenminacion de las causas”, al menos
tal como algunos lo entienden, esta accidn terapéutica con objetivos a large plazo se
convierte en algo igualmente peligroso, dificil y carente de garantias cientificas de vera-
cidad y realidad. - No es en absoluto peligroso que el individuo se cuestione porqué le
ocurre lo que le ocurre. Es de entrada saludable. Lo que es peligroso a mi juicio es que Ia
empresz ¢n la que se tenga que embarcar para legar a unas conclusiones que satisfagan
minimamente su curiosidad (y que ademds esta satisfaccion coincida con la de su terapéu-

. ta), sea una empresa que en si mismo se convierta en problema.
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Por la definicién anterior de la clinica como un sisterna, la accién terapéutica consis-
tird en modificar una o varias variables de este sistema con el fin de que se pase de un esta-
do determinado a otro diferente que o bien ya en si mismo sea mejor desde el punto de
vista de beneficio del paciente o bien arroje mids luz acerca de la relevancia de las distin-
tas variables dentro del sistema, o bien ambas cosas. Como puede verse insistimos en la
palabra modificacién de variables y modificacion del sistema. Lo que sabemos es que si
modificamos una variable modificamos de alguna forma el sistema. Esta palabra “modifi-
cacién” quiere decir cambio de un estado a otro, sin ninguna connotacién de valor nece-
sariamente. Esto es, incluye cambios positivos y negativos, deseables y no deseables, para
bien y para mal etc... Debemos esperar que nuestros cambios influyan para bien pero
podemos equivocarnos.

Estrategias racionales

La cuestidn siguiente parece obvia, viene logicamente de forma inmediata, v consti-
tuye acaso el pilar de Ja “filosofia” del abordaje sistémico en la prictica clinica psicold-
gica ¥ psiquidtrica. La pregunta es: ;que variable o variables modificamos?, o lo que
es lo mismo, ;por donde modificamos el sistema?. Dado que nuestro objetivo inmediato
es pasar a tener en el menor tiempo posible un estado del sistema clinico distinto, que, o
bien nos da mayor informacion sobre las variables, o bien ya sea en si mismo terapéutico,
podriamos modificar del sistema y con forma prioritaria, aquella variable o variables que
a corto plazo nos pueda asegurar una modificacion significativa y ostensible de la situacién
clinica. Eso quiere decir que aunque ¢n ese¢ sistema de variables haya una o unas que sean
las aparentemente nuis relevantes y significativas, no necesariamente la actuacion terapéu-
tica debe implicar la modificacién directa o inmediata de ellas, o simplemente el empezar
por ahi. Relevancia de las variables por lo tanto, no se sigue necesariamente de prioridad
en su modificacién. Puede ser que una modificacién de las denominadas sintomaticas, esto
es, que eliminen rapidamente algunos rasgos, hechos, factores, o sintomas, sea prioritaria
porque garantice que a corto plazo tendremos un nuevo estado del sistema con ventajas
para; _ '
' Nuevas moedificaciones.

Obtener mayor informacién sobre las variables clinicas y su relevancia.

Asegurar una relacidn terapéutica estable, para que el paciente constate a corto
plazo la posibilidad de modificacién de su situacion.

Eliminar variables de alta capacidad de interferencia sobre las demds, como ocurre
con frecuencia con la ansiedad clinica.

Mejorar rapidamente, a corto plazo, la imagen que el individuo tiene de si mismo,
por haber eliminado algunos aspectos deteriorantes de dicha imagen,
Simplemente, empezar a evitar el sufrimiento.

Cualquier otra cosa que al clinico le sea ventajosa en su relacion,

Por todo lo anterior se deduce que la modificacion, al menos de las primeras variables,
se efectia con criterios tremendamente pragmdticos, y con el objetivo de pasar inmediata-
mente a un nuevo estado del sistema mds il Nos interesa “tocar” una variable que
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parezca lo suficientemente influenciable a corto plazo como para que en breve tiempo y
por supuesto sin efernizar 1z actuacién terapéutica, proporcione una nueva situacién
“estabilidad provisional del sistema”, el cual sea nuevamente abordable y asi sucesiva-
mente. Con respecto a la modificacion posterior, ya entrada adelante la accién terapéutica,
el criterio sigue siendo el mismo pero no de forma tan rigida de tal manera que sélo el
desarrollo de los acontecimientos terapéuticos serd el mejor indicader de los “lugares™ por
los que se debe de ir modificando la situacién clinica.

‘Tipos (inespecificos) de intervencién.

Hemos hablado de la modificacion de variables clinicas pero no de instrumentos
de modificacién. Si tuvieramos que repasar sucintamente el instrumental terapéutico lo
harfamos de forma parecida a la que se propone la figura 12.

TERAPEUTICAS ;:‘::Eé‘:‘;;"’;f” E’T"f’E" el imordial
BIOLOGICAS - Bl:

Psicofarmacoterapla

TERAPEUTICAS

Simples
Cemradas en el insight del
sujeto, Prololipo: dindmicas v '
derivaciones Complejas
PSICOTE RAPIAS

Ceniradas en el comportamiento Simples
del sujem: Tecnicas de conducta <
Complejas

< comportamenialées

FIGURA 12

Por terapéuticas psicologicas o psicoterdpias entendemos todo agquello que puede
hacerse utilizande un instrumental exclusivamente psicologico, va sea basado en las leyes
del aprendizaje, ya sea en la teoria psicoanalitica, ya sean en cualquier otro esquema tedrico
o paradigma.

" Por terapéuticas bioldgicas entendemos todo aquello que pueda hacerse con fines
terapéuticos y que suponga utilizar un instrumental de tipo fisico o de tipo quimico que
actie sobre el organismo. Ya se dijo anteriormente que en este abordaje sistémico de la
prictica clinica los términos psicogénesis, osmatogénesis, v endogénesis, pierden su valor
y se relativizan extraordinariamente. Algo parecido pudiera pasar con el término de psico-
terdpia. Cuando se estd efectuando algo que se denomine psicoterdpia v que consista en
una relacién verbal con el individuo, por ejemplo, ““a la bisqueda de las causas perdidas”,
probablemente el término psicoterdpia es apropiado, porque define correctamente la situa-
cion. Se esta utilizando un instrumental estrictamente psicoldgico, nadie negard que esa
informacion verbal mds la comunicacién no verbal que se establece entre terapéuta v clien-
te no navega como un flujdo errante por el espacio sino que implica una actvacién psico-
fisiolégica sobre el organismo. La mds radical de las psicoterdpias es por lo tanto una actua-
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cion biologica. A la inversa la situacién es [a misma. Una actuacién biol6gica sobre el orga-
nismo humano, en {a prictica clinica habitual, no suele ser organizada en forma automdtica
o cafda del cielo sino que implica unas variables picoldgicas relacionales que dan al firma-
co, por ejemplo, un valor mis amplic que aquel que se le supone por el hecho de ser una
sustancia quimica con accion firmaco dindmica especifica sobre el sisterna nervioso.

Por otra parte ademds cuando el término psicoterdpia se emplea aplicindolo 2 instru-
mental exclusivamente psicélogico basado en las leyes del aprendizaje, por ejemplo, en
la prictica clinica habitual puede ocurrir dos cosas: que ciertamente de forma exclusiva
s¢ emplee una téenica derivada de una ley de aprendizaje o algo similar a elle, en cuye caso
no parece necesario cambiar el término de psicoterdpia, o bien se estd efectuando esta
técnica junto con otro tipo de instrumentos que se les sigue llamando psicolégicos pero
que en realidad no lo son, se mire por donde se mire, al menos en el mismo sentido que
antes lo aplicdbamos. Por ejemplo cuando estamos actuando con el instrumento de relaja-
cién de por medio, es evidente que estamos utilizando algo que estd en relacién con meca-
nismos psicofisioldgicos conocidos. Si la relajacion por ejemplo forma parte, como instru-
mento de un programa de desensibilizacién sistemética, no nos encontraremos en una
situacion en la que estamos haciendo algo que es una actuacién bioldgica en la medida que
estamos haciendo relajacién. Por lo tanto en este tipo de casos como en los anteriores
tampoco las actuaciones llamadas psicoterapéuticas suelen ser realmente estrictamente
psicologicas. De todas formas no vamos a abrir aqui un debate acerca de la conveniencia
o no de mantener terminologfas. Se ha escrito bastante acerca de esto.

Lo que aqui interesaba ahora era algo diferente. Se trata de saber si a la hora de mani-
pular aquella variable o variables que antes propusimos, existe alguna relacién entre el
soporte de esa variable, el contenido, Iz realidad de la misma, y el instrumento 2 utilizar.
Traducido en términos menos pretenciosos: Supuesto que haya variables que, por convenio,
denominemos psicoldgicos, otras bioldgicas, y otras sociales, ;implica eso que las variables
psicolégicas son necesariamente modificables por psicoterdpia, las biolégicas por somato-
terdpia, y las sociales por algo que podriamos llamar socioterdpia?. O lo que eslo mismo,
si mantuvieramos, que no lo hacemos, los términos de transtornos psicogenéticos, somato-
genéticos, ¥ endogenéticos, ;son las alteraciones psicogenéticas susceptibles de psicoterd-
pig, las somatogenéticas y endogenéticas por ejemplo de somatoterdpia, etc.?. La respuesta
desde el punto de vista de este abordaje sistémico, v que, como ya hemos predicho antes,

“van a estar de acuerdo muchos clinicos, mds de los que realmente en la prictica cumplirian
la coherencia de este acuerdo, es rotunda. No hay ninguna relacién entre soporte del ins-
trumento {psicoterapia, psomatoterdpia), y soporte de Ia variable (variable psicolégica,
varizble biolégica). Las variables denominadas psicoldgicas pueden ser modificadas con
instrumentos psicoldgicos, biclégicos, v psicosociales. Las variables denominadas biols-
gicas son asimismo susceptibles de ser modificadas por instrumentos denominados psico-
légicos, obviamente también por los bioldgicos, ¥ asimismo por los psicosociales. Las
variables denominadas psicosociales podrian ser susceptibles de modificacién con instru-
mentos biologicos, psicologicos, v sociales... Va a depender exclusivamente de la variable
que queramos modificar y de nuestro conocimiento acerca de la posibilidad de modificarla
a corto plazo, la eleccidn del instrumento que puede conseguirlo. Asimismo depende
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también de la valoracién que el paciente haga de la relevancia de esas variables. Esto consti-
tuye un punto importante de la estrategia de accién clinica similar o paralelo al que antes
calificamos de prioritario que era la eleccidn de la varizble a modificar. De nada serviria
la modificacién de una variable cualquiera en determinado individuo, por el hecho de que
pensaramos que 3 corto plazo realmente iba 2 ser medificada 'y por lo tanto implicaria
unt nuevo estado del sistema, si al hacer esa eleccion y al efectuar esa modificacion, hace-
mos zalgo que esté tremendamente alejado de las expectativas que el paciente tiene acerca
de lo que se va a hacer con €1 y de lo que espera de nosotros.

Parece obvio que en aquellos individuos que acudan a Ia consulta predispuestos a tener
una relacién terapéutica interpersonal a largo plazo, al estilo de 1a psicoterapia cldsica o de
la psicoterdpia psicodindmica, que no ya del psicoanalisis, ¢l proponerles y no digamos ni
siquiera proponerles...) una modificacion de las denominadas como antes dije, despectiva-
mente sintomdticas, puede acarrear lisa y llanamente el abandono de la relacion terapéuti-
ca. Si ha acudido con determinadas expectativas llamémostas racionalistas, ¢ racionaliza-
doras, o intelectualistas, una actuacién exclusivamente biologista, aparentemente elemental
y “sintomitica” probablemente no va a ser bien aceptada. En cualquier forma si este indi-
-viduo tiene un nivel de inteligencia aceptable, lo cual parece que debe estar presente por
definicién si acude con estas espectativas citadas, puede entender bien si gastamos el
tiempo suficiente en explicarselo, que esa actuacién aparentemente superficial y sintomd-
tica, acaso “incluso™ “despreciable™, tiene una légica determinada y estd inmersa dentro
de un programa mucho mds amplio en el cual s cumpliran perfectamente sus expectativas.
Pretender que el cliente intuya de entrada cual va a ser nuestra actitud es exigir demasiado
de unas relaciones terapéuticas tremendamente contaminadas por toda la mitologia existen-
" te acerca de como los psicologos clinicos y los psiquiatras manejan sus situaciones clinicas.

Algo similar pero a la inversa ocurmriria en aquel individuo no necesariamente debil
metal, que acudiera con unas expectativas de resolucién a corto plazo o a medio plazo de
variables clinicas concretas, sintomas, problemas, hechos clinicos, que le angustian, le
molestan,_interﬁerencon su vidanormal, etc., etc. En este tipo de individuos un planteamien-
to, que logicamente ya no serfa este sistémico que aqui estamos proponiendo, en el que
se le proponga gastar tiempo a la busqueda de los eslabones perdidos en su infancia y ado-
lescencia que justifiquen la situacion actual, con la espera prometida de que tai empresa
es necesaria e imprescindible para conseguir lo que €1 desea en aquel momento, en este
tipo de individuvos digo, la relacion terapéutica puede desaparecer de forma fulminante,

Por lo tanto resumiendo, el abordaje sistémico de la terapéutica en psicologfa clinica
y psiquiatria supone:

L1 .— Identificar las variables clinicas presentes mediante los datos de anamnesis y explora-
cién y estructurarias en forma sistémica.

2.— Decidir qué objetivos a corto medio y largo plazo se van a establecer y siempre que
s¢a posible logicamente “contratarlos” con el paciente,

3.— Decidir qué variable o variables del sistema van a ser prioritarias de modificacién para
que se cumpla el primer cobjetivo que es el de fransformacion de aquella situacion clini-
ca en otro estado diferente del sisterna que, o bien dé mds informacién acerca de varia-
bles que se han olvidado o que no se conocian, o bien, modifique ya positivamente el
sistema, en foncién de aquellos objetivos propuestos, o bien ambas cosas a la vez.
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4,— Efectumr esa modificacion eligiendo aquel instrumento terapéutico {psicologico, biolo-
gico), que reaimente tenga la capacidad de modificar la varizble a corto plazo, prescin-
diendo de que no haya concordancia entre el tipo de varighle y ¢l tipo de terapéutica
dado que esto es absolutamente irrelevante, Volvamos a repetir: lo “psicogenético™ no
es necesariamente abordable exclusivamente con psicoterapia; lo “somatogenético”
no es necesariamente abordable exclusivamente con psicofarmacologia.

5.— Una vez efectuada la primera modificacién delimitar el nuevo sistema con las nuevas
variables y volver a repetir nuevas modificaciones hasta que se cumplan los objetivos
previstos.

6.— Obviamente, utilizar algin tipo de instrumento mds o menos objetivo que puede deci-
dir cudndo esos objetivos terapéuticos se han cumplido.

Podria observarse algunas similitudes con el tipo de trabajo propugnado por la escuela
de Palo Alto y la llamada Teoria de la Comunicacién, pero en realidad se tratarfa simple-
mente de similitudes. Por ejemplo cuando la citada escuela hablz de “puntuaciones” se
refiere a lugares de los eslabones, pero con estructura de la que nosotros hemos denomi-
nado lineal. En este abordaje propuesto aqui no hay puntuaciones de variables sino pun-
tuaciones en todo caso de sistemas y de estados de sistema. Siguiendo el mismo tipo de
analogia tendrizmos “Sistemas identificados” en vez de pacientes identificados, aunque
este abordaje no estarfa como puede intuirse en absoluto en contraposicion con una prie-
tica grupal en la que de alguna forma habria que acabar identificando a quién se trata y
porgue... Otro punto de cierto alejamiento con la escuela de Palo Alto con lo que, insisto,
puede parecer haber aparente coincidencia, es la decidida pretensidn en este abordaje sisté-
mico de utilizar premeditadamente todo tipo de instrumentos terapéuticos, ya sean psico-
légicos o bioldgicos. La escuela de Palo Alto no valora a nuestro juicio la accidn real que .
la psicofarmacologia por ejemplo puede efectuar dentro del sistema de relaciones de
comuricacion.

| PSIQUIATRIA DE SISTEMA ABIERTO

" Uno de los pocos colofones a los que se puede Hegar a través de este ya largo peregrina-
ie, s el de que, a fin de cuentas, el hombre es un sistema abierto, Esta constatacién trivial
y hasta algo estilpida, pasa por eso inadvertida. Todo lo que funciona en un sistema abier-
to, debe hacerlo en el hombre si éste cumple las condiciones. No hay ninguna razén obje-
tiva para l2 excepcién. Los sistemas abiertos cumplen un principio que algunos llaman de
“equifinalidad™ y que en realidad expresa la alta inespecificidad entre estados de Ias entra-
das de informacién del sisterna y los estados de sus salidas. Multiples y diversas *causas”
pueden conducir en un sistema abierto a un mismo *“efecto” o resultado. A la inversa,
una finica “causa” {entrada de informacién, o mejor, estado de [a entrada de informacién),
pueden suponer diversas posibilidades de “efectos” (salidas de informacién, estados finales
del sistema). _

En versién clinica, esto supone reconocer, que la mayoria de sindromes, si ne todos
son ‘estados finales”a los que se puede llegar por estrategias muy diferentes. Pretender
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‘que hay un dnico camino para convertirse en fébico o en esquizofrénico, no concuerda
con lo del “sistema abierto”. Es posible que existan diversas posibilidades o vericuetos con
un mismo estado “final” (es un decir). Acaso ciertos sindromes dispondrizn de un
dispositivo mds o menos “automitico”, que una vez puesto en marcha por diferentes posi-
bilidades, condujera a una situacién clinica, que mirada desde Ia perspectiva del clinico,
pareciera “igual”o al menos andloga a otra. Los clinicos vemos estados concordantes.
Por eso podemos hablar de sindromes y enfermedades.

Sin embargo, la idea de la equifinalidad, no est4 refiida con la dwermdad de posibilida-
des etiologicas, si por esta palabra se entiende el tipo cualitativo-cuantitativo de informa-
cién que el individuo debe recibir para “‘poner en marcha el dispositivo de la alteraclén
Existirfan dispositivos o algoritmos mds o menos ““cortos” (o largos, segiin se mire). Por
ejemplo, en las enfermedades congénitas del metabolismo, la cantidad-cualidad de informa-
cién previa al sistema, pinta poco, pues practicamente, la puesta en marcha de la algoritmia
alterada es *“‘inmediata”. El componente genético es por tanto muy alto. El abanico de
entradas de informacién “previa”, aunque sea amplio (diverso ambiente, diversas estimula-
‘ciones), poco puede con la algoritmia del interior de la caja negra, y ¢l “resultado” o es-
tado del sistema pasa a ser relativamente estable (en el sentido patoldgico del término).
En Ia esquizofrenia poseemos abundante informacion para afirmar que el componente '
de “algoritmia genética’ interna” es tremendamente importante. Sin embargo algin
“trigger” o gatillo debe ponerlo en marcha. Determinadas condiciones del sistema (ya
sean estados cuantitativo-cualitativos de la informacién exterior, como cambios informa-
cionales internos de la caja negra) deben ser capaces de conducir 2 esa patologia que, dicho
sea de paso, tampoco es absolutamente constante en su “estado final” (no en el sentido
kleistlehonhardiano del término). Si la esquizofrenia fuera tan algortimicamente dispuesta
como un error congénito del metabolismo, no tardaria 20 6 30 ¢ 40 afios en “aparecer”.
Algin tipo de “situaciones” deben poner en marcha una estrategia interna mds ¢ menos
constante. Puede ser determinada forma de comunicacion externa mantenida con el siste-
ma (Palo Alto), aunque no es probable dada la alta plasticidad de relaciones cormunicacio-
nales. Desde luego, 1a que ellos postulan, es tan especifica de la esquizofrenia como de la
dindmica familiar del corredor de bolsa. Puede tratarse de determinado tipo de incapacidad
para procesar la informacién. Esta hipdtesis involucraria todo ¢l sistema sensoperceptivo
y el cognoscitivo y va avalada por las peculiares formas encontradas de codmo estos sujetos
procesan informacién “a partir de”” Ja enfermedad. Quizd sea todo mucho mds complejo.
Sin embargo, hoy por hoy sigue siendo vélida Iz hipbtesis “‘equifinal™ que, como he dicho,
y supongo dejade sentado, no estdn en contradiccion con la existencia de un biologismo
especialmente predispuesto. Otros dispositivos serian todavia mas inespecificos ¥ por lo
tanto la “equifinalidad’™ resultante serfa absolutamente mds pldstica, al miltiplicar fa diver-
sidad de “entradas” por la “diversidad™ de algoritmias de la caja negra, la diversidad de “sa-
lidas” (situaciones clinicas) seria logaritmica.

Desde el punto de vista terapeutico, lo anterior conlleva al observacién de que una
estrategia terapéutica determinada, un tipo de intervencion mds o menos estandarizado,
puede conducir a resultados muy diversos mientras que 2 la inversz podrian obtenerse
resultados similares con estrategias de intervencién idénticas. A una.misma situacién “fi-

65



LI Y

nal” terapeutica podria llegarse “por psicoterapia”, “por psicofarmacoterapia” o “por com.
binaciones™. A priori, no hay ninguna razén para establecer cirterios de racionalizacién.
A posteriori, el estudio estadistico varia el tipo de “soluciones” a las que se llega por dis-
tintas intervenciones, e inclinaria la balanza hacia una o hacia otra, pero en el peor de los
casos la equifinalidad seguirfa funcionando. El problema pasaria a ser entonces, ademas
de ideolégico, para variar, un problema de “rentabilidad™ terapeutica, en el amplio sentido
que se diera a la palabra. Siempre puede tratarse con psicoterapia a una demencia senif,
pere es probable que “la algoritmia interna de [a caja negra” sea poce influenciada por fa
intervencion exterior. Aiin suponiendo un total automatismo de ésta, el 1 9fo que queda
de suponer que lo.es en un 99 9o, es debido a la plasticidad de la equifinalidad. Felizmen-
te para los clinicos, podemos esperar algo mds de un 1 9fo normalmente.
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Si la equifinalidad se lleva a extremos caricaturescos, resulta que la mejor intervencion
terapéutica es el azar. Algo de eso hay cuando los estudios sélidos de algunos “follow-up”
de enfermedades muestran mejores ratings de curaciones no haciende nada que haciendo
algo. Es la esquizofrenia, hay un 15-20 ¢/o de pacientes que no mejoran, hdgase lo que se
haga, y una cifra similar ‘'que mejora sin hacer nada. *Nada” no ¢s lo mismo que azar.
En realidad no hacer nada es una forma de intervencion comunicacional acaso en ocasiones
mucho més sofisticada que otra mds matizada y controlada. Pero, por ahi van las cosas.
Al menos, la Psiquiatria de sistema abierto, no se sorprende ante los fantasmas contradic-
torios de una u otra tribu psicologica. Quien entiende el concepto de “sistema™ y lo lleva
2 sus ultimas consecuencias en la praxis psicopatoldgica, entiende que Ia “remisién espon.
tinea” (primer fantasma) no tiene mucho de espontinea {que tampoco es adjudicarle la
categoria de *“azar”). No voy a repetir por qué. En un sistema abierto nada es espontdneo,
y todo es evolucién dindmica continuada. De idéntica forma, el problema de la “sustitu-
¢ién de sintomas” (segundo “fantasma’™} deja de serlo cuando se admite la sustitucion...
faltaria mds!. Claro que hay sustitucion. El sistema no es estitico. La limpieza total,
variedad de terapia a la que parecen aspirar ¢l sector megalomdnico de las ciencias del com-
portamiento, no funciona por que el tiempo y el espacio no se paran. El que se observe
otra sintomatologia “sustituye” no es —en versién sistemas— sinénimo de mala terapeutica.
La mejor de ellas genera por lo menos la misma cantidad de “sustituciones”, aunque no se
les llame “sintomas”. Eliminar “sintomas” y adquirir el riesgo de que sean substituidos
por otros, es al menos equivalente en juicio de valor a *“actuar” en profundidad con el
“insight™, corriendo aqui el riesgo de que lo que se sustituye sea otra cosa (rasgos de perso-
nalidad, actitudes, modelos de vida, etc....). Optar por una u otra cosa es perfectamente
posible ¥ no hay ninguna ley que prohiba dedicarse a uno u otro menester, Sin embargo,
“en sistemas”, 1o uno no es “mejor” que lo otro, o viceversa,

Llegard un dia en que sabremos mds sobre eslabones, algoritmos, estados previos y
estados finales. Mientras tanto, bueno seria que los biologistas  extremistas pensaran.
seriamente e] significado epistemoldgico que tendria el encuentro del “enzima perdido”,
y que los “otros” recapacitaran sobre la bondad necesaria que parece debe tener segin
ellos, 1a gimnasia mental llevada a extremos de full-time.

No sé si la TGS aporta *nuevas cosas”, pero al menos sirve como desintoxicamente de
las verdades universales a las que lleva la afiliacién tribal en Psicologia y Psiquiatrfa, El
extremo cpuesto es el nihilismo, cdmoda poltrona del que se siente genéticamente cansa-
do o del que vive de algin tipo de rentas.

En cualquier caso, les aseguro que la posicién intermedia es apasionante, y hasta *“pe-
dagégica” como zhora se llama Iz actitud el sano escepticismo. Bueno, ya veremos...
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