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    PREFACIO
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    Presento la obra Apuntes para una psicopatología basada en la relación, dividida en cuatro volúmenes, como prolongación de un libro anterior que llegó a tener varias ediciones y una cierta difusión académica: los Apuntes para una psicología basada en la relación —el libro «magenta», según algunos estudiantes—. De hecho, lo que muestro aquí vuelven a ser «tan solo unos “apuntes”», unas ideas generales y esquemáticas acerca de por dónde puede desarrollarse un futuro, tal y como hice en ese otro libro mencionado. Además, estas ideas apuntan hacia una perspectiva concreta de ese futuro: la que prima el valor de una psicopatología basada en la relación, es decir, una psicopatología basada en la «psicología basada en la relación». Permítanme cierto juego en esta especie de «autocita».


    Con ese título limitativo quería también evitar que estos textos pudieran ser tomados como un «tratado»: ni por su integración —aún incipiente, a mi entender—, ni por su longitud, ni por su organización o por la bibliografía científica que lo apoya puedo considerarlo como tal. Convertirlos en un tratado significaría trabajarlos y organizarlos más a fondo desde el punto de vista expositivo, bibliográfico y de fundamentación, lo que hubiera dificultado, además, su publicación en un mundo dominado por la comercialización más cortoplacista. No me siento capaz de hacerlo en estos momentos ni en los años que me quedan. Como decía, con ellos tan solo pretendo proporcionar apuntes, orientaciones, un mero señalamiento de por dónde puede ir una posible psicopatología útil para los diversos profesionales y técnicos de los servicios comunitarios y, en especial, de los relacionados con la salud (mental). También, para la intercomunicación entre ellos y con la población, que es el verdadero sujeto de tales servicios. En definitiva, abogo en estas líneas por apoyarnos en la práctica clínica, preventiva y terapéutica, en un modelo que ponga en contacto las investigaciones y desarrollos empíricos de la psico(pato)logía con sus manifestaciones relacionales, con las manifestaciones de la psicopatología en las relaciones clínicas y sociales. Unos apuntes iniciales para que ustedes puedan desarrollarlos en los años venideros.


    Creo que las propuestas que aquí realizamos habrán de perfilarse en el futuro no solo con otras investigaciones clínicas y psicosociales, sino con métodos científicos más «sólidos» —en el sentido epistemológico—. En particular, con la investigación estadístico-correlacional y observacional y, también, mediante estudios experimentales —bien difíciles de realizar en este campo, de ahí las dificultades para su desarrollo—. Pero, como trataré de justificar en las páginas que siguen, la perspectiva de la psico(pato)logía basada en la relación lleva ya decenios de desarrollo, en diversos ámbitos y temas, y desde paradigmas otrora divergentes. Por eso me atrevo a hacer aquí una presentación organizada.


    Pongo en sus manos, pues, estos «meros apuntes» o «variaciones» acerca de una perspectiva de la psicopatología. Y, dado lo incipiente de mis aportaciones, he querido matizar aún más lo antes expuesto con el subtítulo de «Variaciones»: ni mucho menos pienso que se hallen totalmente fundamentadas y definidas. Por eso hablo de «variaciones psicopatológicas», utilizando esa metáfora tomada de la música. En último extremo, se trata de variaciones relacionales de psicopatologías previas; pero también son «variaciones» en otro sentido: como una forma de enfocar la psicopatología que, utilizando numerosos elementos o «temas» de esas psicopatologías anteriores, intenta actualizarlos al contexto de una psicopatología basada en el desarrollo epigenético y relacional y en los «sistemas emocionales».


    Presento, pues, esta obra en cuatro volúmenes:


    Vol. 1: Psicopatología general. En él se resumen los que nos parecen los elementos conceptuales y científicos clave para el replanteamiento global de la psicopatología: objeto de esta, conceptos fundamentales, relación con otras ciencias y técnicas, y algunas de las consecuencias asistenciales y pragmáticas de tales replanteamientos.


    Vol. 2: Relaciones dramatizadas, atemorizadas y racionalizadoras. Se trata de redefinir esos estilos y organizaciones desde el punto de vista de la relación, centrándonos en los «síndromes» clínicos que tradicionalmente se han entendido como «neuróticos» o «trastornos por ansiedad»: histeria, fobias, trastornos obsesivos.


    Vol. 3: Relaciones emocionalizadas, intrusivas, actuadoras y «operatorias». Se trata de redefinir esos estilos y organizaciones desde el punto de vista de la relación. Este volumen se centra en los «síndromes» clínicos que de manera tradicional se han entendido como «trastornos bipolares» —o «psicosis maníaco-depresiva»—, «psicopatía» y «trastornos psicosomáticos».


    Vol. 4: Las relaciones paranoides, la desintegración psicótica y la inestabilidad emocional «límite». Se trata de redefinir, desde el punto de vista de la relación, la desintegración psicótica, tanto infantil como postpuberal, y las pautas conductuales que le sirven de base. También intentamos un replanteamiento del mal llamado «trastorno límite de la personalidad» desde esa perspectiva renovadora.


    Si estos apuntes pudieran servir para ayudar a reflexionar, discutir o avanzar en el desarrollo de un pensamiento más relacional y solidario, también en nuestras disciplinas de la salud mental, me daría más que satisfecho por el trabajo realizado y por lo que este ha comportado para mis familiares y allegados.


    ¡Que ustedes lo pasen bien!

  


  
    



    ABREVIATURAS
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    AMBIT: Adolescent Mentalization-Based Integrative Treatment (Tratamiento integral de adolescentes basado en la mentalización).


    AMHF: American Mental Health Foundation.


    APS: Atención primaria de salud.


    AT: Acompañante terapéutico.


    ATD: Antidepresivos.


    BADDS: Escala dimensional del trastorno afectivo bipolar.


    BPS: British Psychological Society.


    CBT: Cognitive-Behaviour Therapy (= TCC: Terapia cognitivo-conductual). 


    CHIME-D: Connectedness, Hope, Identity, Meaning and Empowerment: the CHIME Framework [elementos clave de los procesos de recuperación (de los TMG)].


    CIE-OMS: Clasificación internacional de las enfermedades de la Organización Mundial de la Salud.


    CREAN: Cordialidad, responsabilidad, extraversión, apertura a la experiencia y neuroticismo.


    DA: Diálogos anticipatorios.


    DBL: Desequilibrio borderline.


    DC: Duelo complicado.


    DGES: Difusión grupal de emociones somatizadas.


    DM: Depresión mayor.


    DP: Duelo patológico.


    dPOA: Área preóptica dorsal.


    DSM: Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders.


    EAPPP: Equip d’Atenció Precoç als Pacients en Risc de Psciosi, del ICS de Catalunya.


    ECA/EAC: Estudios aleatorizados y controlados.


    EMAR: Estado mental de alto riesgo.


    ERH. Estructura relacional histriónica (=ODR: Organización dramatizadora de la relación).


    FDA: Food and Drug Aministration (USA).


    FFM: Five Factor Model.


    FP: Factores de protección.


    FR: Factores de riesgo.


    GAF: Global Assesment of Functioning.


    HD: Hospitales de día.


    HTL: Hipotálamo.


    ISPS: International Society for Psychological and Social Approaches to Psychosis.


    ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina.


    MOE: Mundo de los objetos externos.


    MOI: Mundo de los objetos internos.


    NAT: Need Adapted Treatment (Tratamiento adaptado a las necesidades finlandés, de Alanen y cols). 


    NIMH: National Institute of Mental Health.


    NLT: Neurolépticos.


    OD: Diálogo abierto.


    ODR: Organización dramatizadora de la relación (=ERH).


    OFE: Organización fóbico-evitativa.


    OFER: Organización fóbico-evitativa de la relación.


    OI: Objeto interno.


    OMS: Organización Mundial de la Salud.


    OMM: Organización melancólico-maníaca.


    OOC: Organización obsesivo-controladora.


    OPaR: Organización paranoide de la relación.


    OPD: Diagnóstico psicodinámico operacionalizado.


    OPeR: Organización perversa de la relación.


    ORH: Organización relacional histriónica.


    PAPPS: Programa de actividades preventivas y de promoción de la salud.


    PBE: Psicoterapias breves y estructuradas.


    PD: Procesos de duelo.


    PGP: Parálisis general progresiva.


    PNEI: Psico-neuro-endocrino-inmunitario.


    PNEIeG: Psico-neuro-endocrino-inmunitarias y epigenéticas.


    PNV: Núcleo paraventricular del hipotálamo.


    POA: Área preóptica cerebral.


    R A-A: Relación adhesivo-autística (ORAA).


    R S-A: Relación simbiótico-adhesiva (ORSA).


    RN: Recién nacido.


    ROC: Relación obsesivo-controladora.


    S-R: Estímulo-respuesta.


    SCI-PSY: Structured Clinical Interview for the Psychotic Spectrum.


    SEMFyC: Sociedad española de medicina de familia y comunitaria.


    SGA: Síndrome general de adaptación.


    SM: Salud mental.


    SNA: Sistema nervioso vegetativo (o «autónomo»).


    SNC: Sistema nervioso central o de la vida de relación.


    SNV: Sistema nervioso vegetativo.


    SWAP: Shedler-Westen Assessment Procedure.


    TAG: Trastorno por ansiedad generalizada.


    TAN: Tratamiento adaptado a las necesidades.


    TBP: Trastorno bipolar.


    TCC: Terapia cognitivo-conductual (=CBT).


    TCE: Trastornos conversivos epidémicos.


    TCI: Temperament and Character Inventory.


    TEPD: Trastornos por estrés postraumático.


    TGD: Trastorno generalizado del desarrollo.


    TIANC: Tratamiento integral adaptado a las necesidades del paciente y su familia en la comunidad.


    TIC: Tecnologías de la información y la comunicación.


    TIEL: Trastorno por inestabilidad emocional límite.


    TLP: Trastorno límite de personalidad.


    TMG: Trastorno mental grave.


    TMS: Trastorno mental «severo» (=TMG).


    TOC: Trastorno obsesivo compulsivo.


    ToM: Teoría de la mente.


    TP: Trastorno de la personalidad.


    TPET: Trastorno por estrés postraumático.


    TPQ: Tridimensional Personality Questionnaire.


    TSE: Trastorno somatomorfo epidémico.


    UFAPI: Unidades funcionales de prevención y atención a la primera infancia y a las díadas de riesgo.


    VTA: Área ventral tegmental.


    WASP: White, Anglo-Saxon, Protestant.


    WHODAS: Cuestionario de evaluación de la discapacidad de la OMS.

  


  
    



    1. INTRODUCCIÓN: DEFINICIÓN, OBJETO, PERSPECTIVAS
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    La psicopatología en la encrucijada


    Difícil situación la de la psicopatología actual. Por obra y gracia del desarrollo de una perspectiva médica de la misma, tras varios siglos de evolución como disciplina científica, su futuro se amplió enormemente; sin embargo, de manera paradójica, esa misma evolución está amenazando con llevarla a la implosión.


    En efecto, como ya atisbábamos junto con Carlos Castilla en nuestro libro introductorio sobre epistemología de la psicopatología (Castilla, 1978), las confusiones epistemológicas y teóricas han dado lugar a versiones tan reduccionistas de la «psicopatología oficial», a menudo rozando el esperpento, que no queda más remedio que replantearse de arriba abajo el edificio. Porque, a pesar de todos los avisos, la perspectiva reduccionistamente biológica, el biologismo, de la mano de intereses declarados y no declarados de la industria farmacéutica y de los profesionales que siguen de manera acrítica sus designios o posiciones ideológicas y de poder, ha llevado a nuestra disciplina a un auténtico callejón sin salida. Muchos pensamos que poco podemos esperar en el futuro de tal perspectiva de la psicopatología, en realidad pura taxonomía biologista, con sus más de 300 ítems o síndromes —que otros llaman «enfermedades» en un salto o pirueta biologista extrema—, salvo que siga contribuyendo a la medicalización y heteronomía de la población y proporcionando pingües beneficios a los grandes accionistas de las empresas de Big Pharma.1 Por eso, a menudo la hemos designado como «psicopatología (o psiquiatría) biocomercial».


    Amplios desarrollos teóricos, técnicos y clínicos, o modelos asistenciales completos —como, por ejemplo, el de la salud mental comunitaria—, y aún más los modelos y estrategias preventivas, han sido barridos por la unidimensionalización de las perspectivas: detrás de cada síndrome se piensa en una «enfermedad». Detrás de cada «enfermedad», en una «causa genética» y/o «bioquímica» y en un medicamento más o menos específico (Kinderman, 2014; Read et al, 2006, 2017). La pobreza y ramplonería de ese doble biologismo, al duplicar los peligros del organicismo y el biologismo de los que hablábamos ya en 1978, han multiplicado de manera exponencial los efectos perjudiciales de tales reduccionismos epistemológicos y teóricos. Ya entonces recordábamos que el organicismo y el biologismo no eran las únicas posibilidades para el desarrollo de la psicopatología y la psiquiatría; que Ionescu (1994) ya hablaba de cuarenta modelos teóricos de psicopatología y que, desde luego, existían otros muchos programas en evolución, en particular a partir de la psicología y de la psicología del desarrollo.


    El resultado global, desde nuestra perspectiva, es esa paradoja de la que hablábamos: por un lado, hoy asistimos al dominio dogmático y sectario extremo de la psicopatología biologista y, al mismo tiempo, a la clara manifestación de sus radicales insuficiencias y desnudeces. Ciertamente, también aquí ¡el rey va desnudo! Su poder, su influencia y sus negocios son múltiples y poderosos… casi tanto como la pobreza de sus bases, fundamentos, modelos y construcciones, aunque sigue prometiendo que es la única línea para el futuro, un futuro de luminosos y transparentes «cielos azules».


    Esa psicopatología biologista ya es dominante en la medicina y, al menos hasta la eclosión de la reciente crisis social, lo era entre la población de los países del norte «posindustrial». Pero eso no quita que, como decíamos, se hayan desarrollado otros modelos de psicopatología y otras perspectivas de esta: la psicopatología psicoanalítica, en particular con el advenimiento de sus nuevos modelos y enfoques, tales como los relacionales e intersubjetivos; la psicopatología que aventuradamente podríamos llamar «cognitivo-conductual»; la psicopatología estratégica y constructivista y, en general, todas las basadas en la teoría de la comunicación; la psicopatología evolucionista, la psicopatología narrativista, la psicopatología sistémica y, cada vez más, la psicopatología cognitivista, al menos en el apartado de la psicopatología general (Debbané et al., 2016; Fonagy et. al., 2009, 2011, 2012, 2016), y un largo etcétera.


    La postura de cada uno de esos modelos con respecto a cuál es el síntoma, la señal o el indicativo de psicopatología es diferente, como lo es, incluso, la admisión o no de una psicopatología especial, más o menos taxonómica,2 es decir, de una agrupación de tales señales, comunicaciones o síntomas para definir cuadros o estructuras psicopatológicas invariantes. Ante tal disparidad de posturas, cada vez más autores de orientación cognitiva o similares —Turkington, Morrison, Bentall, Read, Marino Pérez— parecen decantarse por lo que llamaremos «psicopatología general», es decir, por el estudio y, en su caso el reestudio, de los mecanismos y procesos psicológicos y psicosociales que llevan a la conducta desviada o anómala (como quiera que esta se entienda) o, simplemente, de las relaciones interhumanas que producen o expresan sufrimiento. Desde luego, a dedicarse más a estudiar y tratar las señales (delusiones, alucinaciones, fobias…) que los «cuadros», «entidades» y «síndromes» (esquizofrenia, trastorno paranoide, agorafobia…). Como veremos a lo largo de estas páginas, es una postura que respetamos, pero que no compartimos. Nuestro posicionamiento —y el de muchos otros autores, entre ellos, varios colaboradores de la colección 3P de Herder Editorial,3 pionera en estas aproximaciones— es que, hoy por hoy, seguimos teniendo necesidad de esos síndromes, estructuras o agrupaciones que forman la base de la psico(pato)logía4 especial, es decir, de la definición de los cuadros psicopatológicos.


    Entre otras cosas, porque hay otros modelos de psicopatología diferentes de los psiquiátricos. Siempre los ha habido y siempre los habrá: los populares, los espirituales, los religiosos, los que se usan en el arte, los de cada cultura, etc. Máxime cuando las clasificaciones psiquiátricas, progresivamente medicalizadas y des psicologizadas, han llegado a esos profundos niveles de absurdidad, ejemplificados en grado superlativo por determinados apartados de los últimos DSM (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders).


    Como ha recordado recientemente Van Os (2017), a pesar de que el DSM se creó para ayudar a crear consenso entre profesionales, los estudios estadísticos de fiabilidad entre evaluadores parecen demostrar que ese objetivo principal no se ha logrado: los Coeficientes kappa obtenidos con el DSM-5 no son mejores que los observados en los años setenta, antes de comenzar a utilizar los diagnósticos DSM y similares. En cuanto a su validez, difícilmente podía salir adelante, ya que, como ha recordado Vanheule (2014), esas clasificaciones se apoyan en un paradigma biológico ingenuo y sin sustento en la investigación fundamental: los síntomas se representan como indicadores de enfermedades subyacentes. Y ello a pesar de que hoy ya existen muchas otras alternativas, entre ellas las que tienen en cuenta el contexto tanto como la experiencia subjetiva: los modelos psicoanalíticos alemán o francés, el Modelo de Cambridge de Formación de Síntomas —de Berrios y Markova (1995) y Berrios (2011)— o el Modelo Triangular de Formación de Síntomas de Vanheule (2014). Tales modelos ayudan a ampliar la perspectiva sobre el diagnóstico, la cartografía de los síntomas centrales y a estudiarlos en el contexto de la vida de una persona.


    De hecho, la clasificación psiquiátrica norteamericana del DSM en su afán por parecer una «clasificación médica» y una «clasificación de enfermedades», conlleva a mi entender, al menos tres errores que la han ido volviendo abstrusa (Bentall, 2011; Tizón, 2011d; García de Vinuesa et al., 2014; Read y Dillon, 2017): 




    1) El deseo de lograr una clasificación «categorial», basada en «categorías o «estructuras» (biológicas) claramente diferenciadas por su etiología, clínica, pronóstico y terapéutica, como en la medicina —aunque en una supuesta, idealizada y simplificada visión de la medicina contemporánea—.


    2) Como no hay datos suficientes para esa «etiología» de la psicopatología, se intenta diferenciar uno y otro «trastorno» o «enfermedad» por sus síntomas, lo que conduce al absurdo de que hoy en día esa clasificación ya describe más de trescientos «trastornos» (¿o «enfermedades psiquiátricas»?) distintos.5


    3) El intento de realizar una delimitación y clasificación de los trastornos (y, lo que es peor, un tratamiento de estos) en ausencia de una consideración del sujeto, de las características de la persona que los sufre. 




    Y es que, digámoslo ya de entrada, la consideración del sujeto de la psicopatología, la consideración de las emociones primitivas como base de la psicopatología y la consideración de los componentes dimensionales y relacionales, tanto en la psicopatología como en la personalidad, son elementos que marcan y van a marcar cada día más el desarrollo de nuestra disciplina.


    Nuestra perspectiva de la psicopatología y la psiquiatría, al menos en estos volúmenes, partirá de la realidad de que los diversos cuadros psicopatológicos, tal como hoy son definidos por cualquier psicopatología, se muestran y estudian en la relación, en la interacción: una persona «está loca» o es «neurótica», «obsesiva» o «fóbica» por lo que hace y dice a otras personas o delante de otras personas. Lo que está alterado en todas las personas con cuadros psiquiátricos, con psicología patológica, es su relación con los demás, y con ellos mismos. Por eso decimos que toda la psicopatología se manifiesta en la relación, en las relaciones. ¿Cómo puede caerse entonces en la disociación de no tener en cuenta las relaciones del individuo para el tratamiento?


    La perspectiva de la «psicopatología basada en la relación», de origen psicoanalítico, tendría numerosos puntos de contacto con la psicopatología de Millon y colaboradores (1994; 1998-1999); con la perspectiva «narrativista» de Fernández Liria y Rodríguez Vega (2002, 2015) o con la psicopatología psicoanalítica desarrollada, por ejemplo, por Liberman (1976a), por Horowitz (2004) o por la «escuela psicopatológica del Pisuerga» (Álvarez et al., 2004; Colina, 2010, 2011, 2013); con las perspectivas basadas en la «mentalización» (Bateman y Fonagy, 2012; Fonagy et al., 2004, 2009, 2011); con las perspectivas basadas en la neurobiología de las relaciones objeto (Kernberg, 2014; Schore, 2003; Panksepp y Biven, 2012; Debbané et al., 2016); con perspectivas psicoanalítico-relacionales (Watchel, 1996; Ávila, 1994, 2000; Ávila y Poch, 2000; Rodríguez Sutil, 2002 y 2014; Rodríguez Sutil et al., 2013; Coderch, 2006 y 2014; Coderch y Plaza, 2016; Daurella, 2013), etc. Actualmente, además, podemos apreciar numerosos puntos de coincidencia con otros enfoques contemporáneos de la psicopatología y las terapias psicosociales. Por ejemplo, con diversas perspectivas de la cognición social (Ames et al., 2013; Combs et al., 2013; Feeman y Garety, 2014; Freeman y Garety, 2014) y con las actualizaciones de diversas terapias, como la Terapia Racional Emotiva (David, Lynn y Ellis, et al. 2009, 2013), la cognitivo-dialéctica, la relacional, la conductista-contextual de M. Pérez, etc. Varias de ellas han desarrollado incluso modelos y enfoques terapéuticos basados en la realidad virtual (David et al., 2013), avances que, pese a que puedan sorprender, creemos que tienen futuro en psicopatología y psicoterapia.


    Desde el único punto de vista que conozco con alguna profundidad, el psicoanalítico-relacional, creo que hoy poseemos suficiente conocimiento acumulado desde el vértice psicoanalítico y psicológico en general como para poder hablar de los patrones, estructuras u organizaciones de la relación que hemos especificado en diversos trabajos desde, al menos, 1978 (cf., por ejemplo, Tizón, 1978, 1982, 1998, 2011e, 2013, 2014, 2015c). Son formas de organizar nuestras conductas, nuestra mente y nuestras relaciones interpersonales en buena medida para evitar el sufrimiento y, sobre todo, el sufrimiento producido por las emociones desagradables, en su mayoría, generadas por las vivencias relacionales internas o externas.
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    Sobre el objeto de la psicopatología


    Comenzamos a hacernos esos planteamientos hace más de treinta años, en las discusiones con profesores y alumnos de la Facultad de Psicología de la Universidad Autónoma de Barcelona. Nos vimos obligados a replantearnos el tema por ese entonces, al empezar a realizar seminarios para los candidatos a psicoanalistas de varias sociedades psicoanalíticas. Al preparar un encuadre general para dichos seminarios de «psicopatología psicoanalítica» volvimos a comprobar que existen diferentes opiniones acerca de si la perspectiva psicoanalítica en psicopatología implica una visión particular del objeto y métodos de esta disciplina. Como en toda psicopatología, el objeto de esta es la conducta significante calificada como «anómala». Se trata de una perspectiva sobre la cual ya había intentado profundizar desde el punto de vista epistemológico y teórico decenios antes (Tizón, 1978). Como no puedo volver a reflexionar sobre el tema, por más que lo desee, pues haría este libro excesivamente largo y complejo, sí que hemos de reconocer que el asunto clave aquí es qué podemos calificar como «conducta (o representación mental)», anómala, desviada, no adaptativa, no normal.


    En tal sentido, la psiquiatría, al menos tal como la entendemos en el norte del planeta, tiene ya más de dos siglos de existencia6 y, como decíamos con Carlos Castilla ya en 1978, sigue queriendo homologar su estatuto con la medicina, por lo que sus más oficialistas representantes se sienten obligados a dos ímprobas tareas: homologar por un lado el trastorno mental con la enfermedad orgánica, y por el otro, homologar el fenómeno psico(pato)lógico (psicofisiológico y psicopatológico) con el fenómeno neurológico. Históricamente, Griesinger, Meynert y Wernicke trataron de verificar la primera aseveración, mientas que Wundt, Pavlov y Ziehen, por ejemplo, trataron de axiomatizar la segunda. Como intentaremos ilustrar a lo largo de estas páginas, la creencia en que lo han logrado es más una ilusión (casi delusión) que una realidad comprobable, por muy adictos a la «medicina basada en la evidencia» que se muestren sus defensores.


    Aunque el término romántico «psiquiatría» procede del siglo XIX, el estudio de los «trastornos mentales» es anterior. Durante siglos, milenios incluso, las aproximaciones dominantes se apoyaron en las formas de conciencia religioso-mitológicas, ideológicas y filosóficas. Pero en los siglos XVI y XVII ya se dan los primeros avances desde el punto de vista científico, pronto dominados por una perspectiva médica. Por ejemplo, con Willis, Sydenham y Zacchias en el XVII; Boissier de Sauvages, von Seller, Piquer, Cullen Rush en el XVIII; con una perspectiva más psicológica, por parte de Juan Huarte de San Juan, Juan Luis Vives, aunque claramente, incluso en Paracelso y Galeno, el pensamiento médico-biológico domina la perspectiva global. Con la Revolución francesa y la segunda reforma psiquiátrica realizada por ella (Tizón, 2013c), se rompe esa tendencia dominante y comienza a cobrar importancia la perspectiva psicológica o relacional de los «síntomas nerviosos»: Pinel, Jofre, los Tuke, Chiarugi, Reil, Gardiner Hill y John Conolly en Gran Bretaña...


    Los primeros «síndromes» («conjuntos de síntomas que cursan juntos») aparecen ya descritos claramente como tales en los trabajos de Pinel, Esquirol, Georget..., y lo hacen con una perspectiva que no es exclusivamente médica, sino que, en general, combina elementos médicos con conductuales, es decir, psicológicos.


    Sin embargo, pronto acaecen los primeros descubrimientos médicos acerca del cerebro y las «enfermedades nerviosas» y «enfermedades de los lunáticos»: Bayle demuestra la correlación entre las lesiones meníngeas crónicas y la PGP («parálisis general progresiva», el momento cuaternario de la sífilis), lo cual da lugar al nacimiento del diagnóstico anatomo-patológico en neurología y en la naciente psiquiatría. Comienza así la fase que, en otro lugar (Tizón, 1978) denominé «psiquiatría anatomo-patológica»: se espera que los descubrimientos neurológicos «solucionen» todas las «enfermedades nerviosas», algo que queda patente, por ejemplo, en la famosa obra de Th. Meynert (1884) Tratado de las enfermedades del cerebro y sus membranas. Pero también en este caso, pronto se vio que tal perspectiva era impracticable a nivel global: la psiquiatría y la psicopatología localizacionista de Wernicke, de Meyner, de Charcot no eran menos especulativas que la que pretendían sustituir.


    Desde una perspectiva biologista diferente, Wundt intentó hacer de la psiquiatría fisiología, pero lo psíquico se volatilizó en el intento, como en cierto sentido en Pavlov. Kraepelin, en contacto con la clínica, intentaba un difícil equilibrio, aunque basado en conocimientos clínicos y no en especulaciones futuristas sobre estos. Por eso no sustituyó la descripción coloquial de los cuadros clínicos por la nomenclatura neurológica. En Kraepelin lo neurológico suponía, sobre todo, una metáfora explicativo-descriptiva (por ejemplo, el sistema delirante como «quiste»). Recordaba así el trasfondo cerebral de todos los cuadros clínicos.


    Como puede observarse, una y otra vez la naciente psicopatología está tentada a permanecer bajo el dominio de la perspectiva biologista (en esas fechas, directamente organicista), entre otras cosas por el poder y por el prestigio creciente de esas otras ciencias y técnicas que están en un acelerado y exitoso desarrollo: la biología humana, la medicina y las técnicas sanitarias. Por eso, a pesar del fracaso del intento sintomático (descriptivo) biomédico y del anatomo-patológico, persistirá hasta hoy la influencia «excesiva» del modelo médico y, por lo tanto, la tendencia al reduccionismo biologista, aunque este sufrirá una reconversión en función del desarrollo de la medicina de cada época.


    Ya en los albores del siglo XX, el primer éxito en esa «larga marcha» vuelve a obtenerse también a partir de la «parálisis general», cuando en 1906 Wassermann, por serología, y luego Noguchi y Moore, logran demostrar la existencia del Treponema pallidum en una importante proporción de sujetos afectados por tal «parálisis». El camino parece al principio muy prometedor y pronto proliferan supuestos descubrimientos etiopatogénicos sobre el origen de los diversos trastornos mentales y, por ende, de la psicopatología. Todo promueve un nuevo desarrollo de la perspectiva biológica: es el modelo infeccioso de la psicopatología. Sin embargo, hay que recordar que, para entonces, esas influencias biológicas se hallaban ya contrapesadas por autores y escuelas más o menos psicologistas como las de Ribot, Janet, Freud, Watson...


    Además, al menos hasta hoy, el recorrido biologista no resulta demasiado cargado de éxitos, pero demuestra precisamente por ello hasta qué extremo el modelo y los conceptos médicos y la epistemología físico-biológica han dominado la psiquiatría y la psicopatología hasta nuestros días. En el siglo XIX las obras de Jean-Pierre Falret, de Ritt, Lasègue, Baillarger, Morel, Magnau, Moreau de Tours, Kahlbaum, Kraepelin, etc., son hitos en la historia del desarrollo de la psiquiatría como disciplina médica, un lazo que en el último tercio del siglo XX iban a desarrollar de forma exponencial los psiquiatras «neo-kraepelinianos» del Grupo de Sant Louis.


    Los lazos entre psiquiatría y biomedicina —o biología humana, no lo olvidemos (Tizón et al., 2012)— se desarrollaron de forma fundamental en el siglo XIX, pero marcan de tal manera la disciplina naciente que aún hoy en día una investigación sociológica demostraría, tanto entre los profesionales como entre usuarios y público en general, hasta qué punto la psicopatología (y más aún la psiquiatría) se considera una disciplina médica. Y ello a pesar de que, cada vez más, se han ido incorporando tímidamente en la atención psiquiátrica los beneficios proporcionados por la psicología clínica, las técnicas de psicoterapia y las técnicas sociales y psicosociales. ¡He ahí las paradojas de la dominación ideológica!


    Como decíamos, es hacia finales del XIX cuando se abre la vía de influencia decisiva de la psicología en la psiquiatría. Con el desmoronamiento del edificio biomédico de Charcot sobre la histeria, todo un conjunto de autores va a profundizar en la línea psicológica, que ya había sido aventurada por Paracelso e Hipócrates, también a propósito de la histeria. Por un lado, los propios discípulos de Charcot, Binet, Ribot y Janet, ajustando cuentas con su maestro y, por otro lado, dos autores con gran influencia en el futuro de la psiquiatría y la psicopatología: S. Freud y J. Watson. El psicoanálisis, a pesar de las inclinaciones hacia el reduccionismo biologista de su fundador, va a ser el primer intento totalizador y comprehensivo del estudio de la psico(pato)logía y la psiquiatría con modelos psicológicos. A partir de entonces vamos a asistir a la complejificación y desarrollo de tales modelos en la psicopatología y la psiquiatría.


    Al menos hasta el presente, a pesar de la influencia de otras ciencias en la psicopatología y en la psiquiatría, el predominio abrumador del biologismo ha llevado precisamente a una utilización de la matematización y formalización al servicio de una forma de empirismo reduccionista. Por ejemplo, para crear sobre todo algoritmos de «no pensamiento» apoyados en una supuesta «Medicina basada en la evidencia» (Berrios, 1993, 2010; Tizón, 2009a, b, 2011d, 2015b; Bentall, 2011; Read et al., 2006; Read y Dillon, 2017, etc.) fácilmente dominados por la «psiquiatría biológica» y la «psiquiatría (llamada) ateorética», tan en boga en los últimos tiempos.


    En ese sentido, una tendencia esencial en la psiquiatría y la psicopatología, desde su aparición como disciplinas científicas, consiste en la reducción de los hechos comportamentales a hechos neurofisiológicos, es el reduccionismo epistemológico que da lugar a las explicaciones llamadas «organicistas», la forma de reduccionismo biologista que históricamente ha predominado en la psiquiatría e incluso en la psico(pato)logía dominante.


    Un momento decisivo de esa evolución se da con la aparición de los primeros psicofármacos. Desde los años 50 y 60 del siglo XX, el descubrimiento de los primeros neurolépticos y, después, de los primeros antidepresivos (Laborit, Delay, Deniker...) proporcionaron un duradero apoyo a esta perspectiva e, indudablemente, una ayuda como técnicas dentro de la psiquiatría. Pero el reverdecimiento actual del modelo médico de psicopatología tiene otros importantes hitos a su favor, tales como los descubrimientos de microscopia electrónica y, luego, de la neuroimagen, de las técnicas neurofisiológicas y de la neuroimagen funcional computerizada, así como el desarrollo de la biología molecular y la genómica aplicadas al sistema nervioso central (Teicher, 2002; McEwen, 2005 y 2007; Panksepp y Biven, 2012; Debbané et al., 2016).


    Por ahí marchaba el programa del Grupo de Sant Louis, redescubriendo a Jaspers y, con él, a la psicopatología fenomenológica. Una psicopatología que parte de que la última explicación es el cerebro. Para ello, a menudo «encuentra» correlaciones no suficientemente probadas y que, con frecuencia, han diluido los avances neurológicos y psicopatológicos entre el biologismo (reduccionismo científico) y la mitología cerebrocentrista (Pérez Álvarez, 2011), más o menos envueltos ambos con estudios empiristas sobre conducta y epidemiología. Por ahí van los últimos DSM, que son discutidos también por perspectivas auténticamente biológicas como la defendida por T. Insel y, en buena medida, por sus colaboradores del NIMH (National Institute of Mental Health) norteamericano, que apuestan por una «nueva neuropsiquiatría».


    Pero esta vía de investigación bio-biomédica, a mi entender totalmente necesaria para la actualización de la psico(pato)logía, no debe ser confundida con su uso como modelo psicopatológico y, menos aún, con un modelo psicopatológico unidimensional, reduccionista a lo biológico (biologista, como acuñamos en 1978). Al fin y al cabo, como luego veremos, la psicopatología es, incluso en su propio término, una disciplina psicológica que no puede ni debe quedar reducida a una biología del comportamiento, por muy sofisticada y tecnológica que esta sea. En realidad, eso es así incluso para el propio Karl Jaspers, quien con su Psicopatología general, desde su primera edición en 1919, intentó lograr un estatuto autónomo para la psicopatología, a pesar de las limitaciones epistemológicas, teóricas, metodológicas y técnicas propias de su tiempo.


    Tal vez pueda hacerse psicología (conductista, psicofisiológica) sin tener en cuenta ni la conciencia ni lo inconsciente, pero probablemente no sea posible hacer psicopatología sin contar con el acto de la conducta, la relación y el sujeto que centraliza y organiza ambos. En la base de las conductas y representaciones mentales, en la base de la psicología y la psico(pato)logía, siempre se encontrarán los temas, por un lado, del significado y sus significantes y, por otro, del sí-mismo, del sujeto. Un sí-mismo que se construye en función de esos significados. Reducir los significados a los fisiológicos es mucho reducir.


    Cuando David —una de las personas citadas en Tizón, 2013— me dice que ya no se ve deformado en el espejo, no es que ya no tenga esa percepción, que afectaba a la construcción del sujeto en la adolescencia, sino que esa comunicación ha adquirido un sentido en la relación: el paciente puede estar haciendo crítica de su delusión… o puede estar diciéndome lo que, supuestamente, yo necesito oír para darle el alta. Incluso una comunicación verbal tan escueta y significativa debe ser entendida en el contexto del sujeto y en el contexto de la relación.


    El problema de la psicopatología y de la psiquiatría biologistas pues, no es que tengan en cuenta solo los síntomas conductuales, sino que intentan dar un sentido cerebral, neuroquímico y genético a esos síntomas, sin contar aún para ello con datos suficientes y sin tener en cuenta al sujeto en la relación, que es lo que da significado a cada uno de los síntomas o comunicaciones.


    Por ejemplo, cuando Elisenda, una paciente gravemente dramatizadora («histriónica») cuenta las «alucinaciones» que ha tenido esta noche, con seres con grandes fauces que se le abalanzaban encima, en función del sujeto y su modelo reaccional tendremos que diferenciar si se trata de alucinaciones o de «alucinemas» —es decir, comunicaciones de alucinaciones utilizadas para dramatizar e hiperbolizar su situación de sufrimiento psicológico— (Castilla, 2000; Segarra, 2010).


    El síntoma es una expresión en un conjunto y el conjunto pude remitir a las tres o cuatro disciplinas básicas de la psiquiatría —biología, psicología, psicosociología, neurología— y, sobre todo, a la ciencia de base de la psicopatología: la psicología.


    No hay vida mental sin vida orgánica. No hay relación sin sistema nervioso central. Pero las sentencias recíprocas no son ciertas. Organicismo y biologismo parten de una premisa heurística y organizativa básica en cualquier psico(pato)logía: es necesario el estudio de las bases orgánicas PNEIEG (psico-neuro-endocrino-inmunitarias y epigenéticas) de la conducta, de los trastornos mentales y de la conducta social (Wilson, 1975; Debbané et al., 2016). Pero, a nuestro entender, se cae en el organicismo y el biologismo —el reduccionismo epistemológico biologista, para ser más exactos— precisamente cuando creemos que esas son las bases fundamentales de la psicopatología, de los trastornos o conflictos mentales y de las técnicas exploratorias y terapéuticas psiquiátricas. El reduccionismo no es un problema técnico ni metodológico: es un problema epistemológico.


    Sin embargo, los nuevos descubrimientos científicos en el ámbito de la epigenética, así como una actitud cultural y política más activa de la población, están dando un claro impulso hacia la convergencia de los dos modelos hasta ahora enfrentados —y de sus diversos submodelos—: tanto los estudios microestructurales y funcionales del cerebro, de su neurodesarrollo y de su plasticidad, como los estudios genéticos del último decenio, conducen a revalorizar la importancia de las relaciones interhumanas para los trastornos mentales, para la psicopatología... y para la genómica cerebral, la epigenética, la neurología molecular, la neurología funcional, la inmunología y la endocrinología. Un arco de bumerán que se vuelve contra el reduccionismo, pero no se preocupen, que se agacharán...


    En definitiva, la discusión aquí es acerca del significado de las conductas —y las representaciones mentales—, anómalas, del «síntoma psicopatológico». Y, por lo tanto, del contexto. ¿El contexto fundamental de esa señal de psicopatología es fisiopatológico, es relacional, es social?


    Naturalmente, es más fácil trabajar con una definición única y no interparadigmática e interdisciplinar del síntoma. Eso es lo que permite, además, cómodos reduccionismos. Pero el contexto queda reducido al mínimo y amputado de componentes tal vez esenciales. Es lo que se observa, por ejemplo, en la moderna psicopatología «oficial» de las psicosis, de adultos y de niños (Tizón, 2013c, 2016g, 2017b) y en algunos síndromes como el TDAH (Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad), la bipolaridad, etc. (Tizón, 2016, 2017; Pérez, 2011, 2012, García Vinuesa et al., 2014).
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    Síntoma, signo, señal, comunicación


    No hay cuestiones agotadas, sino 
hombres agotados en las cuestiones. 

Santiago Ramón y Cajal





    La OMS (Organización Mundial de la Salud) define enfermedad como «alteración o desviación del estado fisiológico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por síntomas y signos característicos, y cuya evolución es más o menos previsible». También la define como «la alteración leve o grave del funcionamiento normal de un organismo o de alguna de sus partes debida a una causa interna o externa».7


    El término «enfermedad» proviene del latín infirmitas, que significa literalmente «falto de firmeza». Dentro del ámbito médico, las enfermedades son objeto de estudio de la patología —del griego παθος: «afección», «sufrimiento»—, rama de la medicina que investiga las características propias de cada enfermedad, sus componentes y el proceso que desarrolla, y que dan lugar a los cambios morfofisiológicos propios del organismo enfermo. Como decía ya Farreras en su monumental y reeditada obra (1966, 2000), «la patología estudia lo anómalo y morboso de los seres vivos; la que aquí nos interesa es la patología médica especial del hombre, con su clínica, o sea, la llamada medicina interna». La nosología es la disciplina médica encargada de la definición y clasificación de las diversas enfermedades según una normativa basada en la caracterización e identificación de los componentes básicos de cada entidad nosológica, que deben diferenciarla de cualquier otra dentro de la propia disciplina y con referencia a un esquema global de la patología. Por el contrario, la clínica médica estudia al enfermo en sí, al ser doliente (Farreras, 1966; Laín, 1964) con sus problemas, sus quejas y su ambiente. En ese sentido, la nosología médica sería una patología médica especial de las enfermedades, más que del ser humano enfermo.


    Para Laín Entralgo (1964) «la enfermedad es un modo aflictivo y anómalo del vivir personal, reactivo a una alteración del cuerpo psico-orgánicamente determinada; alteración por obra de la cual padecen las funciones y acciones vitales del individuo afecto, y reacción en cuya virtud el enfermo vuelve al estado de salud (enfermedad curable), muere (enfermedad mortal) o queda en deficiencia vital permanente (enfermedad cicatrizal)».


    Para una diferenciación de la psicopatología como disciplina científica sería básico tener en cuenta la caracterización de la «enfermedad» según la patología médica. Porque incluso en ese sentido, la «enfermedad» es un concepto, una categoría mental, cultural y vivencialmente influenciable. En medicina su delimitación se basa hoy en día en la descripción, diferenciación y clasificación de una serie de características comunes para cada enfermedad: una epidemiología, una etiología, un cuadro clínico o patología, una forma de producción o patogenia y un diagnóstico basado en los signos y síntomas. Además, el concepto «consolidado» de una enfermedad incluirá, a ser posible, una anatomía patológica, una evolución, un tratamiento, un pronóstico y unas formas de prevención diferenciadas; todo ello dirigido a explicar los datos corporales (morfo-fisio-patológicos), conductuales o relacionales observados.


    Teniendo en cuenta lo anterior, la consecuencia es que la homogeneización entre las «enfermedades psicológicas» y las «enfermedades del cuerpo» difícilmente puede aceptarse hoy salvo como una metáfora. Así ocurre, al menos, en los ámbitos de la etiología, la patogenia, la anatomía patológica, los tratamientos (si no los reducimos de manera unidimensional), la prevención, etc.


    Desde luego, para la patología tradicional el término «enfermedad» sería difícilmente aplicable a las «enfermedades psicológicas». Y eso ya sin tener en cuenta otros modelos de «patología médica», más influenciados por lo social y lo psicosocial, que hablarían de las diferencias entre enfermedad, experiencia de enfermedad, conducta de enfermo, la enfermedad como constructo social, etc. (Laín, 1964; Illich, 1975 y 1999; Morse y Johnson, 1991; Kirmayer, 1992; Tizón, 1992a, 1993a, b, 1996, 2000a; Di Silvestre, 1998; Márquez y Meneu, 2007). Se trata de perspectivas que enfatizan las vivencias, la psicología y la psicosociología del enfermar, lo cual no es lo mismo que la «enfermedad psicológica», del mismo modo que las repercusiones «somatopsíquicas» no son lo mismo que la «psicosomática» ni la «psicopatología» (Tizón et al., 1994, 1996, 1998, 2000a, b).


    La salud y la enfermedad forman parte integral de la vida, del proceso biológico y de las interacciones medioambientales y sociales. Es algo que ya había sido vislumbrado por la «medicina antropológica» o «humanística» al menos desde finales del siglo XIX y principios del XX, por ejemplo, cuando Laín Entralgo señalaba cinco momentos cardinales de la vivencia de enfermedad: 1) La aflicción (la enfermedad es penosa). 2) El impedimento (impide hacer algo, limita la vida). 3) La amenaza (el enfermo se siente en riesgo de morir, de quedar inválido, de perder capacidades). 4) La soledad (la enfermedad aísla, centra al enfermo en su aquí y ahora). 5) El recurso (la enfermedad libera de los deberes que la sociedad impone).


    De acuerdo con Márquez y Meneu (2007) simplemente recordaríamos que aquí habría que tener en cuenta las perspectivas sociológicas de la enfermedad, todas ellas tendentes a subrayar los aspectos sociales y constructivistas de la definición de enfermedad (Illich, 1974, 1975 y 1999; Smith, 2002a, b; Márquez y Meneu, 2007): a) el funcionalismo parsonsiano (Parsons, 1984); b) la economía política de la enfermedad, con importante impronta del pensamiento marxiano contemporáneo (Navarro, 1978; Benach et al., 2012); c) el interaccionismo simbólico y d) los desarrollos procedentes de las teorías posestructuralistas de Foucault y, en especial, sus elaboraciones en el ámbito de la salud mental y el feminismo (Ehrenreich y English, 1974; Foucault, 1966).


    Volviendo al paradigma más tradicional, la enfermedad es entendida como la pérdida de la salud a consecuencia de una alteración estructural o funcional de un órgano a cualquier nivel. Esa alteración tiende a manifestarse mediante lo que en medicina se designa como signos, síntomas y alteraciones en las pruebas diagnósticas.


    Síntoma es, en medicina, la referencia subjetiva que da un enfermo de la percepción o cambio que reconoce como anómalo en su propio funcionamiento corporal o global —siempre que, en esa perspectiva médico-científica, tal referencia se entienda encuadrada en un estado patológico o enfermedad previamente definido o que puede definirse.


    El término síntoma procede, a través del latín, del término griego sýmptōma σύμπτωμα. En realidad, es un sustantivo creado a partir del verbo sympíptō συμπίπτω, que significa literalmente «caer al mismo tiempo» y, en un sentido más amplio, «concurrir», «ocurrir al mismo tiempo». En la cultura griega antigua, a menudo su semántica incluía un significado negativo. Por ejemplo, «ocurrir una desgracia, un accidente, una enfermedad». De ahí que el sustantivo derivado, sýmptōma —documentado desde finales del siglo V a.C.— signifique primero «infortunio»; después, en filósofos como Epicuro, «atributo», «propiedad», «cosa que acompaña» en el sentido de «fenómeno concomitante». De aquí que los primeros sistematizadores médicos decidieran usarlo como «fenómeno revelador de una enfermedad» o «señal». En realidad, ya desde el siglo XVII, en la medicina tenderán a diferenciarse el síntoma (comunicación de dolencia o disfuncionalismo) del signo: señal orgánica, física de alteración o enfermedad (Laín, 1964). Desde nuestra perspectiva, el síntoma, a diferencia del signo, tiene un carácter directamente subjetivo, relacional; se refiere a una experiencia subjetiva, comunicada además por un sujeto, en una relación. Se halla más directamente influenciado por lo relacional —lo cual no implica que no pueda objetivarse.


    Por el contrario, para la medicina moderna, y más en su versión empirista, los signos clínicos o, simplemente, los signos «son las manifestaciones objetivas, clínicamente fiables y observadas en la exploración médica, es decir, en el examen físico del paciente, a diferencia de los síntomas, que son elementos subjetivos, señales percibidas únicamente por el paciente como, por ejemplo, el dolor, la debilidad y el mareo». Un signo clínico es un dato clave que el médico puede percibir en un examen físico, en contraposición a los síntomas, que son los elementos subjetivos, es decir, que son percibidos solo por el paciente, como el dolor, la astenia o los mareos.


    Aunque hay algún caso aislado de utilización del término «síntoma» en el Corpus hippocraticum, los historiadores suelen resumir que el primer «sanitario» que lo utilizó de manera amplia fue Erasístrato. Se conservan pocos textos de este médico alejandrino del siglo III a.C., si bien Galeno (siglo II a.C.) lo cita en numerosas ocasiones, y gracias a ello sabemos de la importancia de los «síntomas» en su pensamiento. Por ejemplo, en De atra bile, Galeno pone en su pluma las siguientes frases:


    Está muy bien que el que quiera practicar la medicina se ejercite en lo que es propio de la medicina y no deje sin investigar ninguno de los síntomas que se produzcan, sino que los analice con detenimiento y se preocupe de saber en qué estado patológico (diáthesis) se produce cada uno de ellos.


    Galeno fue el gran responsable de la difusión del término «síntoma», como de otros muchos que aún hoy utiliza la medicina. Por ejemplo, dos de sus tratados lo llevan en el título: De symptomatum differentiis y De symptomatum causis. Ejemplos de síntomas son la distermia o sensación de tener un trastorno de la temperatura corporal (sensación de fiebre, escalofrío), el mareo, la náusea, el dolor, la somnolencia, la confusión, etc.


    En medicina, la semiología clínica es el cuerpo de conocimientos que se ocupa de la identificación de las diversas manifestaciones o datos de patología (síntomas y signos), de cómo buscarlos (semiotecnia), cómo reunirlos en síndromes y cómo interpretarlos (clínica semiológica). El método de trabajo o procedimiento desarrollado para la obtención de los datos —sobre todo, la anamnesis y el examen físico del paciente— se conoce como método clínico. La semiología, al menos hasta la actualidad, constituye uno de los pilares fundamentales de la medicina clínica: es la forma de recolectar y organizar los conocimientos médicos con el objetivo de lograr un diagnóstico y un tratamiento adecuado.


    Precisamente porque el síntoma, a diferencia del signo, tiene un carácter más subjetivo, es una piedra de toque en las diversas formas de psico(pato)logía. Primero porque por definición, como ya hemos mencionado, todo síntoma es una comunicación, se da en un contexto relacional. En realidad, con el signo ocurre lo mismo, pero esa comunicación interpersonal está mediada por hallazgos físicos, percepciones sensoriales muy generalizables o instrumentalizadas que proporcionan esos datos sensoriales y cognitivos aceptados de forma general o más amplia, por mayor cúmulo de sujetos: vienen refrendadas por los instrumentos y la percepción sensorial menos sujeta a «interpretaciones». De ahí el interés de determinada psiquiatría biomédica por los «marcadores», los «instrumentos de evaluación», las exploraciones neurológicas, etc. Se trata de intentos de convertir los síntomas en signos, ya que no hay bases orgánicas demostrables para gran parte de las «enfermedades» que describe esa psiquiatría.


    Pero es que, además, las nacientes psicopatología y psiquiatría se caracterizaron por la importancia que en estas disciplinas iban a adquirir las comunicaciones subjetivas, la mayoría de las detectadas por los neurólogos, psiquiatras y psicólogos iniciales: sufrimiento, dolor, picor, aprensión, sensación de muerte, «ansiedad», visión de «moscas volantes», voces que hablan, voces que mandan, etc. Eso ha llevado a la paradoja, en la que hemos incidido en otros momentos (Tizón, 1978, 2012a, 2013c), de que la psiquiatría contemporánea manifiesta un gran seguidismo con respecto a los síntomas… al mismo tiempo que los desprecia como significantes de un conjunto biopsicosocial del individuo o sujeto. En el intento, a veces fútil, de convertir «síntomas psicológicos» en «signos» (objetivos), a menudo se pierde esa referencia al sujeto y a la relación intersujetos, que, desde luego, también pueden y podrían «objetivarse», es decir, convertirse en referencias «intersubjetivas ampliamente compartidas».


    En realidad, si consideramos la relación interhumana (la psicología) y sus alteraciones (la «psicopatología») en toda su amplitud, es fácil observar que tales alteraciones o disfuncionalidades pueden «puntuarse» o «determinarse» desde muy diversas perspectivas psicológicas. También, desde perspectivas médicas. Y, desde luego, desde perspectivas sociológicas y psicosociales. Por tanto, la psicopatología general y la psicopatología especial que pueden mantenerse dependerán en buena medida de la posición del observador, clasificador, investigador; de su posición para la pautación o marcación de los fenómenos observados (Foucault, 1966 y 1987; Goffman, 1984 y 1985; Illich, 1975; Szasz, 1973).


    DÓNDE SE PUNTÚA LA COMUNICACIÓN Y LA SEMIOLOGÍA


    En efecto: en una perspectiva más actual, menos empirista, podemos entender las conductas de los pacientes, incluidas sus comunicaciones verbales o sus «conductas verbales», de forma similar a como se entienden las comunicaciones digitales y las comunicaciones analógicas. Las conductas de los sujetos en psicopatología pueden provenir de comunicaciones codificadas verbalmente (digitales) o bien de comunicaciones analógicas (por ejemplo, somatoformes) de su trastorno, pero casi siempre suponen una «comunicación indirecta», una «alusión» a una «vulnerabilidad» o a una «deficiencia estructural», si esta existe. Y con las funciones protectoras de la integridad biopsicosocial que la teoría de la comunicación ha demostrado para las «alusiones» (Watzlawick et al., 1981). Por ello, en psicología y psico(pato)logía no es tan básico clasificar de entrada el nivel energético o informacional del trastorno, sino atender al mismo desde su perspectiva comunicacional.


    De esta forma, para el modelo clínico, incluso médico, serían necesarias perspectivas de aproximación que no solo vieran el signo, el mensaje —la conducta molar, el comportamiento del organismo humano como totalidad— como comunicaciones directas de algo fisio(pato)lógico o anatomo-patológico, sino también como «comunicaciones indirectas» de un metamensaje —contenido relacional de toda comunicación— que nos hablaría de los «modelos o pautas de relación» del paciente y, tal vez, de sus «deficiencias estructurales» y de sus «defensas desadaptativas» o «vulnerabilidades». Esas «comunicaciones indirectas» tendrían que ser interpretadas, por tanto, desde perspectivas comunicacionales: análisis semiótico de la conducta, análisis funcional y cognitivo-conductual de la conducta, análisis de la conducta desde perspectivas relacionales o transaccionales, análisis de la conducta según la «teoría de los juegos y la decisión», análisis de la conducta según las diversas perspectivas psicoanalíticas, análisis de la conducta según una perspectiva basada en la teoría general de sistemas, etc. (Szasz, 1973; Liberman, 1976a; Castilla, 1978, 2009; MacKinnon y Michels, 1971; Tizón, 1982, 1999a, b, 2013c; Bateman y Fonagy, 2012; Fonagy et al., 2004, 2012; Fonagy y Target, 2008; Debbané et al., 2016).


    Ciertamente, la implantación de este tipo de modelos —o del resto de «nuevos modelos en medicina», citados más arriba— implicaría una profunda revisión no solo de la «pragmática del acto médico», sino de su sintáctica y de su semántica. Por tanto, de todos los ámbitos teóricos de la medicina y la asistencia sanitaria modernas (Tizón et al., 2011), incluida la asistencia en salud mental y la psicopatología. Esos otros modelos cambiarían no solo la teoría, sino incluso la pragmática y la organización de la asistencia médica, incluidos los aspectos éticos de las mismas, tocados, por ejemplo, por McIntyre y Popper (1983) o por mí mismo para el caso de las técnicas de psicoterapia (Tizón, 1992a). Pero tal revisión debería ser aún más profunda, tal vez radical, en el ámbito de la psico(pato)logía.


    No olvidemos, además, que en este campo se da una nueva forma de empirismo solapado que suele infiltrarse incluso en este modelo «comunicacional» de la asistencia y en los submodelos correspondientes; consiste en creer que, cuando hablamos de comunicación, hemos de pensar tan solo en las comunicaciones interpersonales. Al contrario, creo que hemos de recordar la realidad de que, en numerosas ocasiones, son las necesidades internas de comunicación (por ejemplo, la acción de las emociones primigenias) las determinantes reales de numerosas conductas de relación, es decir, que su origen son las comunicaciones intrapersonales. Es algo que a menudo parecen olvidar determinadas aplicaciones o vulgarizaciones de la psicología conductista e incluso algunas aplicaciones de la Teoría General de Sistemas al modelo biopsicosocial. Desde una perspectiva diferente a la mía —pero a mi entender sumamente valorable—, este hecho también está siendo recordado hoy por la línea de investigación de la enfermedad como experiencia (Morse y Johnson, 1991; Stewart et al., 1995; Kleinman, 1988; Epstein et al., 2004; Geekie y Read, 2012) y de las perspectivas neurológicas sobre la «arqueología de la mente» (Panksepp y Biven, 2012).


    Desde un punto de vista menos teórico o epistemológico también podríamos encontrar reflexiones aclaradoras de la realidad. La teoría de la comunicación, la psicología comunicacional, la psicología comunicacional de base psicoanalítica y los desarrollos de las teorías del apego y la mentalización podrían proporcionar útiles indicaciones al respecto ya desde las aportaciones pioneras de esas disciplinas (Watzlawick et al., 1981; Gear y Liendo, 1977; Kleinman, 1988; Bateman y Fonagy, 2012).


    En definitiva, desde una perspectiva comunicacional, el esquema S-R (estímulo-respuesta) es una simplificación abusiva en el campo psicosocial y en todo campo, disciplina o sistema en el que los feedbacks, retroalimentaciones y servomecanismos tengan una mínima relevancia. Si esto es así, como a menudo ocurre en las situaciones sociales y como siempre ocurre en las relaciones interpersonales y sociales complejas, se suelen establecer verdaderos circuitos circulares que poco tienen que ver con la linealidad del esquema S-R típico.


    Este dato del campo de las ciencias humanas y sociales es hoy tan relevante que ha llegado incluso al conocimiento popular. Recordemos en tal sentido la historia de aquella astuta rata de laboratorio que, ante los esfuerzos del investigador de turno por condicionarla con bolas de alimento en una caja de Skinner, le comenta a su compañera en la «jaula de espera»: «Lo tengo ya casi totalmente condicionado. Cada vez que aprieto la palanca me envía una bola de comida».


    Más allá del detalle jocoso, la anécdota hace hincapié en la circularidad de las comunicaciones rata-investigador. Para el investigador, es la rata la condicionada. Para la rata, el investigador. Lo importante en la circularidad no es tanto el flujo de comunicación, los continuos mensajes cruzados; el dato más relevante y clarificador consiste en la puntuación, en la pautación de dichas comunicaciones circulares: el no entendimiento, la incapacidad incluso de oír (y de oírse) proviene, desde el punto de vista comunicacional, del momento de esa secuencia circular en el que hace hincapié cada participante. Ello nos aclara un dato importante, a saber, cada participante pone énfasis, puntúa dicha relación circular en lugares distintos. Y como los metamensajes —el aspecto relacional de las comunicaciones interhumanas, que diría Watzlawick— tienen que ver sobre todo con esa pautación o puntuación de la secuencia comunicacional, los conflictos relacionales se darán y/o se agravarán si la puntuación, por causa de los «objetos internos» o los «esquemas cognitivos básicos», es diferente. De ahí la necesidad de perspectivas contextuales de la psico(pato)logía, y de perspectivas contextuales que tengan muy en cuenta la congruencia, coherencia y marcación de las comunicaciones (Bateman y Fonagy, 2012).


    Ante situaciones sociopsicológicas complejas, los profesionales de las áreas psicosociales sentimos a menudo el vértigo (real y muy real) de la imbricación personal. ¡Qué difícil sería trabajar si sintiéramos que cada persona y cada situación profesional ponen en juego nuestras fantasías, ansiedades y defensas más profundas! Por ello, y con el apoyo de una larga tradición empirista que viene en nuestro «socorro», muchos profesionales de nuestros medios desdeñan atender perspectivas como las presentadas aduciendo que «no son científicas», que eso de hablar de «sentimientos, fantasías, vivencias, mensajes y metamensajes no es científico». Como consecuencia, todos nosotros hemos de renunciar a nuestras «veleidades y pompas esotéricas» realizando el adecuado «acto de contrición» y entrar nuevamente en los egregios límites del redil «científico-natural» (más bien del «racionalismo») del que nunca debimos salir. Amén. Hasta aquí llega a veces nuestro «sentimiento de inferioridad» ante las maravillas numéricas de la matemática y las ciencias formales o ante las relucientes, apolíneas y antidionisíacas leyes de una física y una biología que, en realidad, solo existen en la mente del operador o científico psicosocial empirista, funcionalista y pragmatista.


    Pero el tipo de mensajes y de metamensajes a los que nos estamos refiriendo, que son clave para afrontar el estudio y el cambio de los «sistemas o estructuras mentales», los «sistemas familiares» y los «sistemas sociales», no solo han sido estudiados por otras muchas disciplinas científicas, sino por la misma matemática. Esta disciplina formal ha creado incluso un término concreto para designarlos: el de «serie alternada infinita». Como recordó hace años el grupo de Palo Alto, las series de este tipo fueron sistemáticamente estudiadas, por primera vez, por Bernard Bolzano, si bien el término que las designa es posterior a él. Bolzano, un matemático declarado «hereje» y «trastornado», que llegó a estar bajo arresto domiciliario, murió en 1848. Su obra póstuma, Paradoxen des Unendlichen (Las paradojas del infinito, de 1889), un auténtico clásico de la literatura matemática, estudia precisamente este problema. Bolzano dirigió su atención a diversos tipos de series, de las cuales tal vez la más simple sea la siguiente:


    S= a-a + a-a + a-a + a-... 


    En nuestra perspectiva comunicacional, podríamos entender tal serie como una secuencia de afirmaciones y negaciones del mensaje a. Lo importante, además, es que no solo en las relaciones humanas y en los sistemas complejos con abundantes servomecanismos, sino también en las matemáticas, dicha secuencia o serie puede agruparse (puntuarse) de formas diversas... todas ellas matemáticamente correctas. Y lo que es aún más revelador: según cuál sea la puntuación, el resultado —¡incluso a nivel aritmético!— es diferente. Veamos algunas puntuaciones o pautaciones posibles y sus resultados:


    S= a-a + a-a + a-a + a-a + a-...


    Se puede representar también como


    S= (a-a) + (a-a) + (a-a) + (a-a) + ...


    S= a - (a-a) - (a-a) - (a-a) - (a-a) - ...


    S= a - (a-a + a-a + a-a + a-a...)


    Bastan unas simples operaciones aritméticas para encontrarnos con que los resultados, en un caso y en otro, difieren bastante:


    S= 0+0+0+0+...= 0


    S= a-0-0-0... = a-0 = a


    S= a-S; 2S = a; S = a/2


    Podemos dejar la analogía matemática y reincidir de nuevo con su apoyo en nuestro terreno psicosocial para enunciar una especie de ley básica para cualquier psicología de fundamento comunicacional: la naturaleza de una relación depende de la puntuación de las secuencias de comunicación entre los comunicantes; de la marcación, que dirían los estudiosos del apego (Bateman y Fonagy, 2012). Un punto de partida básico para las perspectivas de los conjuntos matemáticos y la teoría general de sistemas. Y básico también para la teoría de los juegos y la decisión, otra teoría matemática desarrollada para el ámbito de lo psicosocial… por un sujeto diagnosticado de «esquizofrenia paranoide» (J.F. Nash: Jackson y Magagna, 2016).


    Nos restaría entonces preguntarnos por el origen, las causas de esas puntuaciones o pautas de puntuación diferenciadas, que son clave en la definición del síntoma e incluso del signo: lo que se considera un «colesterol alto» viene determinado por lo que deciden en cada sociedad los «grupos de expertos» «adecuadamente» seleccionados, a menudo por la propia industria que fabrica los medicamentos «contra el colesterol» (Barberà, 2016; Porta, 2016); y lo que se considera «delusión», delirio, delirema, alucinación y alucinema, ahora sabemos que también (Read et al., 2006; Read y Dillon, 2017; Bentall, 2011; Tizón, 2013; Segarra, 2010).
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    Otras concepciones de la psicopatología en medicina, psiquiatría y psicología


    Desde el vértice que aquí estamos tratando, cada día observamos en nuestro medio cómo, cuando un paciente se queja ante su médico de síntomas físicos, este procura catalogarlos y tratarlos al mismo nivel: físico, somático, biológico... Extrapolando con un símil, sería como si cada vez que un ordenador emitiese señales anómalas o contradictorias tuviéramos que encomendárselo al técnico en electrónica para que reparase o cambiase casi al azar transistores, circuitos integrados, placas de hardware, microchips... Pocas veces se atiende a los componentes comunicacionales (psicológicos) de ese síntoma e incluso en contadas ocasiones a los componentes sociales y psicosociales (culturales, económicos, de clase, ideológicos, de género…) de ese síntoma (Barberà, 2016).


    En realidad, los analistas de sistemas, cibernéticos y técnicos en informática trabajan a este nivel muy por delante de nosotros: entienden cada anomalía de emisión como una señal que nos comunica algo. Gran parte de las veces, al estudiar tal comunicación y las pautas o proyecciones y programas en las que se inscribe, no necesitan del auxilio del técnico electrónico y sus reparaciones, sino del especialista en comunicación interna y externa del ordenador: el analista de sistemas, el programador, el simple operador bien informado... La anomalía, tratada como señal, como mensaje, se enfoca por tanto como un trastorno comunicacional, del nivel informacional, y solo posteriormente puede buscarse —si se presume que existe— una base a nivel energético o físico (Watzlawick et al., 1981; Castilla, 1978, 2009; Tizón, 1988).


    Por el contrario, en gran parte de la medicina y de la atención sanitaria actuales, biologistas, mecanicistas y empiristas a nivel epistemológico, idealistas y dualistas a nivel ideológico y filosófico, maquinizadas a nivel técnico, e importantes fuentes de negocios privados e inmediatistas a nivel pragmático (Tizón et al., 1998, 2013 y 2017), se busca bajo cada comunicación la perturbación del «nivel energético (o físico) correspondiente» y se intenta ponerle «remedio» a ese mismo nivel. Y ello a pesar de toda la literatura de que se dispone respecto de la importancia de la incidencia, prevalencia y frecuentación por motivos puramente emocionales, relacionales y «funcionales» en cualquier nivel del aparato sanitario moderno, tema que ha sido estudiado en repetidas ocasiones y por numerosos equipos, tanto nacionales como internacionales: posteriormente a Goldberg y Huxley (1980) o a nuestras primeras investigaciones en este terreno en nuestro medio (Tizón et al., 1984, 2006; Tizón [dir.], 1992) pueden encontrarse múltiples, concienzudas y cuidadas revisiones del mismo y de la bibliografía internacional al respecto. Pero también contamos ya con numerosas investigaciones acerca de la dificultad de cambiar la actitud y el enfoque médicos ante dichos problemas, dificultades que tienen como resultado la «larga carrera del enfermo funcional», la medicalización, las cronificaciones medicalizadas frecuentes, etc. (Tizón et al., 1984, 1992a, Tizón [dir.], 1992, 2011, 2013) y la iatrogenia enorme y galopante (Illich, 1975, 1999; Márquez y Meneu, 2007; Gervás y Pérez Fernández, 2005; Barberà, 2016; Read y Dillon, 2017).


    El problema es que solo después de acercarse al consultante o al grupo consultante desde esa perspectiva biomédica (?), luego, en un momento posterior, tal vez se preste atención a la comunicación que supone esa supuesta anomalía, esa señal (anómala o no) de un organismo total. Solo que a veces, ese después es ya un demasiado tarde y se ha colaborado inadvertidamente en la iatrogenia psicológica y, tal vez, en la iatrogenia orgánica con el resultado de la cronificación y/o agravación de los sufrimientos del consultante, como es patente en los procesos de duelo y en las diversas formas de medicalizarlos (Tizón, 2004, 2007a, c, d, 2013, 2015a, b, 2017a, c).


    Pero ni siquiera desde la propia medicina es esa la única forma posible de acercarse a la enfermedad y al hombre enfermo. Como ya he insistido en otros lugares (Tizón, 1996, 2013c), desde principios del siglo XX una larga serie de médicos de orientación psicológica —Groddeck, Freud, Ferenczi, Jalliffe, Alexander, Dumbar, Rof Carballlo, Marty, Fain, Kreissler, Balint, etc.— nos han proporcionado un punto de partida para una comprensión constructivista de la enfermedad y los trastornos (Tizón et al., 2012). Las observaciones y teorizaciones de algunos psicoanalistas fueron fundamentales en tal sentido, al menos en un inicio.


    Figura 1.1. Apego, neurobiología y mentalización en los 
Trastornos Mentales Graves (TMG) (derivada de Debbané et al., 2016)
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 Figura 1.2. Interacción genético-relacional en los TMG
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    De esta forma, se ha avanzado bastante en el camino de nuevas concepciones del «enfermar». Por ejemplo, con concepciones como las basadas en lo que Balint (1957, 1979) llamaba la «falla básica» o «deficiencia fundamental» —y que yo prefiero llamar «deficiencia estructural»—. El origen de esa «deficiencia estructural psicobiológica» podría rastrearse en cada caso casi siempre en los desniveles existentes «entre las necesidades del individuo durante sus primeros años de formación (quizás durante los primeros meses) y los cuidados y atenciones disponibles en ese momento» (Balint, 1957, 1979; Daurella, 2013), es decir, a nivel PNEI (psico-neuro-endocrino-inmunitario). Esta deficiencia, quiebra o «falla básica» contribuye de forma fundamental a la estructuración de la personalidad y a los niveles de funcionalismo psicofisiológico (constitución, «temperamento»). La causa última de esta primera deficiencia puede ser fundamentalmente «congénita» —por ejemplo, el niño presenta desde el nacimiento exigencias o necesidades excesivas— o bien «ambiental» —lo que no implica que no tenga también elementos «congénitos»—: cuidados y atenciones irregulares, insuficientes, irresponsables, frías y distantes, excesivas, contradictorias, excesivamente ansiosas, etc. (Varese et al., 2014-2016; Fonagy et al., 2011; Debbané et al., 2016; Read y Dillon, 2017). Pero sus circuitos, flujos y resultados son siempre biopsicológicos y biopsicosociales, como muestran, por ejemplo, Debbané et al. (2016). Véase la figura 1.1.


    Naturalmente, este modelo del «enfermar», de forma similar a los citados con anterioridad, a pesar de ser también un modelo «médico», difiere del mecanicismo, empirismo, dualismo, idealismo y biologismo del modelo médico tradicional. Para el modelo tradicional, dominado aún en nuestros días por los submodelos infeccioso y anatomopatológico, todo trastorno tiene que ver con un agente etiológico externo. Es el caso de los submodelos genéticos o neuroquímicos del enfermar, con «causas» (biológicas) unidimensionales, concebidas además de forma empirista, cuando no mecánica. Como ya explicaba en 1978 y 1988, tales modelos conllevan importantes limitaciones en cuanto al diagnóstico, la etiología, la capacidad predictiva (pronóstico) y, por supuesto, en cuanto a su pragmática, incluso en medicina: tanto sus objetivos como las formas de atención o la organización del sistema en la actualidad se han mostrado ampliamente disfuncionales con respecto al bienestar de la población y a la consecución de cotas más altas de salud. Y mucho más en los ámbitos, por definición complejos, interdisciplinarios e interparadigmáticos de la salud (mental).


    Mi punto de vista comporta la adición a ese y a otros modelos biomédicos de una perspectiva epistemológicamente genética y estructural del enfermar biopsicosociológico, de un modelo que se apoya en una epistemología constructivista o «constructivista dialéctica» (Piaget, 1969; Tizón, 1978, 1988, 1997a, b, 2009b, 2015a, b; Mahoney, 1991) y que se ha desarrollado ampliamente a partir de la consideración en psicología y psicopatología de la teoría de la comunicación, de la relación o interacción. No puedo delimitar aquí ni tan siquiera mínimamente la sintáctica y la semántica de tal modelo o submodelo más allá de lo que hemos revisado en la obra colectiva ¿Bioingeniería o medicina? El futuro de la medicina y la formación de los médicos (Tizón et al., 2012), aunque me gustaría decir algo acerca de su pragmática.


    Por ejemplo, creo que valdría la pena recordar que las investigaciones desde esta perspectiva, desde este modelo, ya no son ocasionales o infrecuentes. Incluso que el modelo ha supuesto cambios importantes en la investigación sobre enfermedades que podrían ser consideradas como «biológicas por antonomasia», como es el caso de las neoplasias (Feder et. al. 2009; Debbané et al., 2016; Shonkoff y Garner, 2011, 2012). Aplicaciones de tales investigaciones son las ya antiguas aportaciones psicológicas al tratamiento de pacientes con tales afecciones (Balint, 1957; Rof, 1972; Marty, 1990; Smadja, 2011) o incluso toda una perspectiva conductual que Bayés (1991) ha llamado «psicología oncológica».


    Pero ante todo, la utilización de este modelo creo que implica, como poco, una amplia reconsideración de la pragmática del «acto médico» y, en general, del «acto asistencial» desde la perspectiva de la teoría de la comunicación, desde la perspectiva relacional. Una perspectiva que, no hemos de olvidar, posee también un punto de partida en la «teoría de las relaciones de objeto» (Klein, 1948,1957; Fairbain, 1963; Tizón, 1982), una de las primeras teorías organizadas de la génesis psicológica de las pautas de relación y representación mental más primitivas y profundamente fijadas en el sistema informacional que llamamos mente humana.


    La justificación de esta premisa no tiene que ver con un desprecio de los componentes genómicos de la medicina ni de la psicopatología y, menos aún, de los componentes biológicos en general. Afortunadamente, hoy en día ya está claro que los resultados del estudio del genoma humano no han ido en la misma dirección reificante (taxonomizante) que las categorías del DSM. Por eso, incluso Thomas Insel en su blog —visitado en febrero de 2016—, ha llegado a afirmar lo que muchos ya veníamos afirmando hace decenios (British Psychological Society [BPS], 2012; Cooke y BPS, 2014; VV.AA., 2015): las categorías del DSM (que son de trastornos, síndromes, no «enfermedades»), aunque más fiables que en el pasado, carecen de suficiente validez científica. En tanto que la neuro-psicofarmacología no parece que vaya a aportar pronto «blancos u objetivos» moleculares ultraprecisos (Moncrieff, 2013), en la actualidad no podemos utilizarlos como una guía certera para la nosología. De hecho, diferentes clases de agentes se utilizan para varios diagnósticos, como, por ejemplo, los antipsicóticos, que están aprobados por la FDA para la esquizofrenia, el trastorno bipolar, el tratamiento de la depresión refractaria y otros complejos sindrómicos bien diferentes entre sí.


    CATEGORÍAS Y DIMENSIONES


    Esa es una de las razones por las cuales hay quien propone sustituir los modelos categoriales de diagnóstico por modelos dimensionales o por modelos híbridos. Sin embargo, el debate entre las perspectivas categoriales y dimensionales en psicopatología es tan amplio, profundo y de aún tan difícil solución que, en estas páginas, en estas «Variaciones psicopatológicas», solo podemos entrar en él de forma muy superficial.


    En efecto, los modelos más desarrollados de la perspectiva categorial, tales como los de los DSM, tienden a dividir los «síndromes», «trastornos» o «enfermedades mentales» en entidades diferenciadas, que pueden tomarse aisladas o bien asociarse en «comorbilidades». En cuanto a la estructura global, se ha pasado del DSM-IV-TR de 17 epígrafes a los 22 del DSM-5: Los trastornos sexuales aparecen en tres grupos distintos —disfunciones sexuales, trastornos parafílicos y disforia de género—; el TOC (Trastorno Obsesivo Compulsivo) y los trastornos relacionados aparecen como categoría aparte; los trastornos bipolares se muestran como una entidad separada del resto de los trastornos del estado de ánimo (?) y aparecen como «entidad» los «trastornos del movimiento inducidos por la medicación».


    La evaluación multiaxial, uno de los grandes avances del DSM, sufre una auténtica regresión, al menos para los que llevamos decenios proponiendo similares perspectivas multiaxiales —lo que habíamos llamado «el diagnóstico pentaaxial»; Tizón et al., 1997, 2000; Tizón, 2014—. Se vuelve a una clasificación en tres ejes. En el eje 1, los propios trastornos. En el eje 2, una escala de funcionamiento global parecida al GAF del DSM-IV, a saber, la WHODAS 2.0. En el eje 3, las «otras condiciones que pueden ser objeto de atención clínica». Y todo ello, aparece dentro de la tendencia del nuevo DSM-5 explícita, pero no desarrollada, de aproximarse a la perspectiva dimensional.


    Para mantener las posibilidades pragmáticas de una clasificación categorial se necesita de alguna forma jerarquizar esas «entidades morbosas» —en pura terminología médica— con el fin de no tener que manejarse con más de 300 entidades diferenciadas, algo que han hecho explícito algunos estudiosos e investigadores (véase la tabla 1.1.).


    Tabla 1.1. Una perspectiva para la jerarquización de los diagnósticos y los síntomas del DSM-5 (derivada de Guimón, 2014)


    
      
        
      

      
        
          	
            Jerarquía de «entidades»

          
        


        
          	
            
              	Presencia o ausencia de trastornos orgánicos.


              	Presencia o ausencia de síntomas psicóticos.


              	Presencia o ausencia de categorías no psicóticas pero de elevada coherencia clínica y estabilidad temporal (fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, melancolía, etc.).


              	Síntomas que pueden desaparecer y síntomas que permanecen.


              	Las categorías inferiores, cuando reúnen alguno de los síntomas de la categoría principal, quedan subsumidas en esta.

            

          
        

      
    


    Muchos investigadores argumentan que la heterogeneidad de todas las categorías es algo consustancial al DSM. Por ejemplo, las personas con diagnóstico (?) de «esquizofrenia» tienen múltiples factores etiológicos que han de ser operativizados y jerarquizados: desde los eventos genéticos raros como variaciones en el «copiado genético» (microdeleciones, microduplicaciones, etc.) hasta numerosos polimorfismos más comunes (figuras 1.1. y 1.2.). Pero también pueden tener múltiples factores socioculturales de alto riesgo, como la situación socioeconómica muy desfavorable, las hambrunas, las catástrofes sociales, las familias en situación de «derrota social», determinadas formas y momentos de las migraciones, por ejemplo, la población afrocaribeña en Londres, etc. Además, hay varios cursos y resultados diferentes en la evolución de las psicosis, a saber, entre los territorios del norte de Europa —donde se han aplicado modelos de tratamiento integral— y los países del centro y el sur de Europa, y entre los países desarrollados y los que se hallan «en vías de desarrollo», etc. (cf. un resumen en Tizón, 2010c, 2014).


    Otro inconveniente importante para la psicopatología taxonomista tradicional es su limitada validez en los trastornos provocados por los traumas, es decir, en los trastornos psicotraumáticos y por estrés postraumático. El diagnóstico de trastorno de estrés postraumático no puede abarcar toda la gama de condiciones traumáticas observadas en la infancia, como por ejemplo el abandono, el acoso verbal entre iguales, el abuso verbal de los padres, etc. Los estudiosos de la traumatología psicobiológica del desarrollo, como Teicher en la Universidad de Harvard, De Bellis en la Universidad Duke y otros muchos (cf. una amplia revisión bibliográfica en Debbané et al., 2016) han estudiado esas condiciones usando exploraciones de neuroimagen, demostrando una y otra vez correlatos neurobiológicos, como atrofia en varias regiones cerebrales (que afectan a los índices morfométricos, al neuropilo, al tamaño neuronal, a la formación de espinas dendríticas, etc.), así como desmielinización y atrofia de la materia blanca en varios territorios cerebrales clave, amén de otras muchas afectaciones neurológicas negativas. Esas observaciones han llevado a muchos investigadores en el campo, tales como Bessel van der Kolk (2003), a proponer el nuevo diagnóstico de trastorno traumático del desarrollo. Creen que eso evitaría, por ejemplo, la proliferación de comorbilidades taxonomistas, tan en boga en la psiquiatría oficial actual.


    A otro nivel, las perspectivas dimensionales definen los trastornos de personalidad como variantes maladaptativas que tienden a una distribución continua, no categorial, algo en lo que, probablemente, coinciden con una psicopatología especial basada en la relación. Este modelo ya había sido utilizado por numerosos investigadores en psicología, al menos desde Eysenck (1976), quien propuso la existencia de tres dimensiones básicas en la personalidad: la «extraversión-introversión», el «neuroticismo-estabilidad» y el «psicoticismo». Cada dimensión incluye una serie de rasgos. Así, según determinadas perspectivas, la extroversión incluiría los rasgos de sociabilidad, impulsividad, actividad, viveza y excitabilidad; el neuroticismo integraría los rasgos de sugestionabilidad, falta de persistencia, lentitud en el pensar y el actuar, poca sociabilidad y represión del desagrado. El neuroticismo implica, además, respuestas emocionales y relacionales con una intensidad muy elevada. La extroversión-introversión, por ende, podría ponerse en relación directa con los niveles de activación del sistema nervioso central.


    Evidentemente, es necesario citar aquí tanto los trabajos de Allport y colaboradores (Cloninger, 2003) como el modelo 16 PF: los 16 factores primarios y los de segundo orden configuran el Cuestionario de Personalidad de 16 PF de Cattell (Cattell, 1985), uno de los instrumentos de evaluación psicológica más utilizados por los especialistas en el mundo (Aiken, 1996).


    Tabla 1.2. Críticas hacia las clasificaciones categoriales 
y ventajas de las dimensionales (derivada de Guimón, 2008)


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Críticas hacia las clasificaciones categoriales

          

          	
            Ventajas de los modelos dimensionales

          
        


        
          	
            
              	Se incrementa el número de diagnósticos posibles, pero con escasa fiabilidad y validez muchos de ellos.


              	Se solapan diversas categorías.


              	La definición de categorías se hace, generalmente, por agrupaciones taxonómicas de síntomas, evitando referencias etiológicas o de otra índole, pero conduce a una perspectiva taxonomista y biológica primitiva.


              	Poca relación entre los distintos ejes.


              	No se establece un criterio de temporalidad.


              	Hay diferencias entre los diversos métodos diagnósticos.


              	Muchas de las incongruencias del sistema intentan solucionarse con el oxímoron de la «comorbilidad».

            

          

          	
            
              	Las más de 300 categorías actuales podrían ser reemplazadas por pocas dimensiones básicas.


              	Papel más importante del factor gravedad.


              	Facilitan el cuantificar los síntomas.


              	Detectan mejor síntomas subumbrales.


              	Los ámbitos de la psiquiatría con más elementos psicosociales son más sensibles a una perspectiva dimensional.


              	Recogen la heterogeneidad de los síntomas.


              	Pero adolecen de una falta de fronteras claras entre los diagnósticos.


              	Y de dificultades para la traslación a la clínica (y, por tanto, en cierta forma, de validez).

            

          
        

      
    


    



    El modelo llamado «de los cinco grandes factores de personalidad» (Big Five) es posterior e intenta ofrecer una teoría unificada acerca de los diversos rasgos de personalidad, investigados mediante procedimientos estadísticos cada vez más sofisticados. De esa forma, los diferentes rasgos forman las cinco dimensiones ya clásicas (CREAN: Cordialidad, Responsabilidad, Extraversión, Apertura a la experiencia y Neuroticismo) (McCrae y Costa, 1997). «Neuroticismo» y «extraversión» son dimensiones similares a las definidas en el modelo de Eysenck; «cordialidad» es un constructo interpersonal relacionado con la calidez emocional; «responsabilidad» se relaciona con el control de la conducta frente a la impulsividad; y «apertura a la experiencia» se relaciona con la libertad y la imaginación frente a la constricción de las vivencias y actitudes respecto de la experiencia.


    Otra aproximación dimensional que ha dado lugar a numerosas investigaciones es la de Livesley (2001), centrada en los cuatro grandes factores: desregulación emocional, conducta disocial, inhibición y compulsividad.


    Por su parte, Shedler y Westen (2004) plantean, con los resultados obtenidos con el Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200), una perspectiva de la personalidad con 12 dimensiones básicas: salud psicológica, psicopatía, hostilidad, narcisismo, desregulación emocional, disforia, orientación esquizoide, obsesionalidad, trastorno del pensamiento, conflicto edípico (sexualización histriónica), disociación y conflicto sexual. Puede observarse ya su acercamiento a la clínica relacional, incluso en la terminología empleada, basada en esa clínica tradicional. También, su relativa compatibilidad con el DSM e incluso con la perspectiva psicoanalítica de Gabbard y cols. (Gabbard et al., 1988; Shedler et al., 2010).


    Dentro de las perspectivas dimensionales, el modelo de Cloninger de las dimensiones del temperamento y el carácter ha llegado a poseer también una amplia aceptación (Guimón, 2008, 2014b; Cloninger et al., 1993; De Fruyt et al., 2000). Sus dimensiones son «búsqueda de novedad», «evitación del daño», «dependencia de la gratificación» y «persistencia», factores que, en varios aspectos, nos recuerdan las investigaciones de Millon (Millon y Everly, 1994; Millon y Davis, 1998). También hay tres dimensiones del carácter: Self-directedness, Cooperativeness y Self-transcendence. De entrada, posee la ventaja de que, al menos a grosso modo, correlaciona con distintos predominios de los neurotransmisores estudiados con más frecuencia: baja actividad dopaminérgica basal para la dimensión de búsqueda de novedades, alta actividad serotoninérgica en la evitación del daño y baja actividad noradrenérgica basal en la dependencia de la gratificación.


    Por otra parte, estos últimos modelos apuntan a una ventaja que, de ser cierta, entroncaría claramente con el modelo que venimos proponiendo hace decenios para una psico(pato)logía basada en la relación: los trastornos de personalidad del DSM tenderían a coincidir con dimensiones, por ejemplo, del «temperamento». Así, el trastorno de personalidad histriónico suele implicar puntuaciones altas en búsqueda de novedades, altas en dependencia de la recompensa y bajas en la evitación del riesgo. El trastorno de personalidad disocial posee un temperamento de base similar, pero su dependencia de la recompensa es más alta o directa, etc. Todo ello apunta de manera parcial a nuestra idea de que, al menos hasta ahora, las «dimensiones» encontradas mediante estos test son aún «artefactos estadísticos» y poseen una difícil, pero no imposible, concordancia con la clínica. Puede que durante un tiempo, y más en la clínica que en la investigación, convenga adoptar la marcha inversa: cada una de las formas clínicas mayores distinguibles, ya sean 22 como en el DSM-5, ya 15 como en el modelo de Millon y Davis (1998-1999) o 9 como en nuestro modelo, es el resultado de la interacción de diversos rasgos, combinados de forma idiosincrática como estructuras, aunque histórica y culturalmente haya algunas que predominen y a las que nosotros llamaremos aquí «organizaciones psicopatológicas».


    Esta perspectiva implica una orientación claramente dimensional, tanto de los trastornos clínicos como de los trastornos de la personalidad, fuera ya del eje de la egosintonía-egodistonía. Son determinadas combinaciones de las «dimensiones básicas» o de las «organizaciones psicopatológicas», sobre las bases del «temperamento» (o las «vulnerabilidades estructurales»), las que desbordarían los «trastornos de personalidad» hacia «trastornos clínicos». Con ello, también se suprimiría la siempre artificiosa diferenciación entre «trastornos de la personalidad» y «trastornos clínicos»; si son «trastornos» son «clínicos», son objeto de la «psicopatología», aunque difieran en el grado de incongruencia con lo socialmente admitido o valorado en cada cultura.


    A otro nivel, por necesidades teóricas y, en ocasiones, por necesidades de la investigación empírica, se ha ido imponiendo la idea de los «clústeres» o «espectros». Ello refleja, de alguna forma, una clasificación dimensional directamente apoyada en la clínica. Se suele considerar un «espectro» cuando se hipotetiza para este un fenotipo común o, al menos, un «endofenotipo» (?). Pero hoy por hoy, muchas de las propuestas de «espectros» son fundamentalmente pragmáticas y sumamente discutibles o bien vuelven a conllevar demasiado aparato estadístico y poca aplicación clínica (véase la tabla 1.2.).


    Tabla 1.3. Principales «espectros» descritos en psicopatología


    
      
        
      

      
        
          	
            
              	Trastornos por ansiedad (excesiva).


              	Hiperreactividad: a la separación, al dolor, a medicaciones o sustancias.


              	Trastornos límite y asocial.


              	Espectro depresivo.


              	Espectro TBP.


              	Espectro paranoide.


              	Esquizofrenia y espectro esquizoide.

            

          
        

      
    


    
Sin embargo, los espectros clínicos, como agrupaciones sindrómicas con marcadores comunes, a menudo también guardan estrechas coordinaciones con los modelos de relación de los que venimos hablando hace decenios: poseen un inicio precoz, cronicidad e inexistencia de un umbral claro de diferencia entre normal y patológico, etiología común y respuesta semejante a tratamientos específicos. La conducta psicopatológica (y la psicopatología) estaría, pues, compuesta por conjuntos de espectros múltiples que se solapan o pueden solaparse (Guimón, 2014b). Véanse las tablas 1.3. y 1.4.


    Tabla 1.4. Algunos instrumentos actuales para la evaluación 
de los diferentes «espectros» psicopatológicos (derivada de Guimón, 2014b)


    
      
        
      

      
        
          	
            
              	General 5-Spectrum Measure del Collaborative Spectrum Project.


              	Tangney’s Attributional Style Questionnaire (Tangney et al., 1992).


              	Cloninger’s Temperament and Character Inventory (TCI) (Cloninger et al., 1993).


              	Andreasen’s Three Dimensional Model (Andreasen et al., 1995).


              	Toomey’s Five Dimensional Model (Toomey et al., 1997).


              	Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200) (Shedler y Westen, 2004a, 2004b).


              	Five Factors Model (McCrae y Costa, 1997).


              	The Shedler-Westen Assessment Procedure-200 (SWAP-200).


              	
NEO Personality Inventory General 5-Spectrum Measure (Rucci y Frank, 2003).


              	The Revised NEO Personality Inventory (NEO-PI-R) (Samuels, 2004).


              	Scale Scores on the Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) (Goel, et al., 2003).


              	General 5-Spectrum Measure (GSM-V) (Rucci y Frank, 2003).


              	Temperament and Character Inventory (TCI) (Guillem et al., 2002).


              	Structured Clinical Interview for the Psychotic Spectrum (SCI-PSY) (Sbrana et al., 2005).


              	Escala dimensional del trastorno afectivo bipolar (BADDS) (Craddock et al., 2004).


              	«Batería Bel-Air» (Guimón et al., 2000).


              	Entrevista Estructural de Otto Kernberg (Kernberg, 1980).

            

          
        

      
    


    



    A pesar de todo lo anterior, tampoco hay un acuerdo, ni siquiera mínimo, con respecto a los modelos dimensionales, que siguen padeciendo numerosos problemas, algunos de los cuales hemos resumido en la tabla 1.5.


    



    Tabla 1.5. Problemas de las perspectivas dimensionales en psicopatología


    
      
        
      

      
        
          	
            
              	Todavía no hay un acuerdo mínimo sobre las «dimensiones» básicas.


              	El concepto de «gravedad» resulta ambiguo, ya que hay que valorar varios ámbitos diferenciados (al menos, la tríada bio-psico-social) y en ocasiones, es controvertido entre la perspectiva clínica y la psicométrica.


              	Los fundamentos de la dimensionalidad a veces se apoyan en análisis psicopatológicos sumamente elementales o deficientes.


              	O, por el contrario, en dimensiones que pecan de demasiados «artefactos estadísticos».


              	Pudiera haber categorías que por influencia de factores psicosociales se nos aparezcan como dimensionales.


              	Es probable que haya vulnerabilidades específicas para distintas patologías que aún no se han podido objetivar suficientemente.


              	Su aplicación a la clínica resulta a menudo engorrosa y poco práctica (y, por tanto, en cierta forma, su validez resulta cuestionada).


              	Entre otras cosas, porque adolece de una falta de fronteras claras entre los diagnósticos, categorías, dimensiones o espectros cuando son aplicadas en la clínica.


              	Su compatibilidad con las clasificaciones categoriales sigue dejando mucho que desear.


              	No hay instrumentos para su determinación en la clínica ampliamente aceptados, pero sí centenares de instrumentos publicados.

            

          
        

      
    


    



    Por todo ello, investigadores como Jaak Panksepp (Panksepp, 2009; Panksepp et al. 2003, 2012) y otros neurocientíficos afectivos y sociales (Teicher, 2002; Panksepp, 1998, 2015; van der Kolk, 2003; Putnam y Silk, 2005; Green, 2003; Shonkoff et al., 2009; Shonkoff, 2010, 2011; Debbané et al., 2016) nos ofrecen formas alternativas de pensar y entender los trastornos emocionales humanos en comparación con el enfoque taxonomista y biocomercial adoptado por el DSM y otras clasificaciones psiquiátricas hoy extensamente usadas. Nos referimos a las perspectivas que tienen en común su apoyo en los recientes avances en la neurociencia de las emociones, el apego y la interacción social. Por ejemplo, el estudio de áreas de imbricación neurobiológica tales como la neurobiología/psicobiología de la soledad y el aislamiento, o los resultados psicobiológicos del predominio de intensas emociones ante determinadas separaciones y pérdidas (ira, miedo, indagación, pena, apego, juego…). Cuanto más entramos en la profundidad de nuestros circuitos biológicos subcorticales, circuitos mamíferos e incluso reptilianos, más nos acercamos a los orígenes de nuestras cogniciones.


    Panksepp cree que la comprensión de cómo se crean las dinámicas afectivas en el cerebro de los mamíferos puede ser la pregunta científica más importante para la psiquiatría y para la psicoterapia. Entre otros motivos, porque la mayoría de los psicoterapeutas tratan de ayudar a las personas a lograr una mejor regulación emocional y equilibrio en sus vidas. En ese sentido, Panksepp y otros muchos neurocientíficos nos animan a lograr una comprensión de cómo la interacción entre la infraestructura afectiva, subcorticalmente basada, y la interfaz cognitiva, corticalmente basada, resulta fundamental para entender la sintomatología psiquiátrica y, por tanto, para obtener una mejor comprensión del cerebromente (Panksepp y Biven, 2012). Como diría Manzano (2010), el cerebromente del recién nacido está programado (genéticamente) para entrar en relación con un/a cuidador/a y también para reprogramarse en función de esa relación.


    En sentido convergente, Thomas Insel (2003; Insel et al., 2010; Insel y Cuthbert, 2015) ha señalado una y otra vez que se necesitan mejores mapas que el DSM para llegar a diagnósticos y tratamientos más válidos. Recogiendo en parte su perspectiva, diríamos que habría que conceder una mayor atención:


    
      	A la integración cerebral y a la bioquímica de esta. Eso debería incluir estudios genéticos más matizados y estudios centrados en la epigenética, la exposición prenatal al estrés y el estudio de los factores relacionales y biológicos que afectan a los niveles cerebrales de cortisol, ya que sabemos que el hipercortisolismo puede ser neurotóxico. También sobre el papel de la neuroinflamación y de la regulación por el eje HTA de la dopamina, la oxitocina y otros neurotransmisores y péptidos cerebrales (véanse las figuras 1.1. y 1.2.).


      	A la integración mental, incluyendo el estudio de la integración psicológica, de la génesis y desarrollo del self o sentido de sujeto, incluyendo también la historia de traumas y apegos o vinculaciones, así como el estudio de las formas psicobiológicas y culturales de transmisión transgeneracional del trauma —que también han de incluirse entre los posibles factores epigenéticos, de cómo la crianza de ayer puede convertirse en la naturaleza de hoy o mañana— (véanse las figuras 1.2. y 1.3.).


      	A la integración del mamífero humano en la cultura, incluyendo la consideración y jerarquización de factores de riesgo socioculturales tales como la pobreza, la discriminación, el lugar de nacimiento y la crianza urbana o rural, las migraciones, los índices de aislamiento social o derrota social, la fragmentación o solidaridad social, los efectos sociopsicológicos y biológicos del uso temprano de drogas y fármacos intoxicadores cerebrales, etc.

    


    Figura 1.3. El modelo de mentalización y los TMG (derivada de Fonagy y cols. 2009, 2016)


    [image: 1349.png]


    A nivel teórico, a menos que los investigadores y los clínicos adoptemos enfoques más integradores y transdisciplinarios, no podremos llegar a modelos multidimensionales de la psicopatología. El mundo multidisciplinario de la psico(pato)logía es demasiado amplio: necesitamos de mapas múltiples y de traducciones entre ellos para ayudarnos a navegar a través de sus complejidades. Y sin olvidar, además, la perspectiva constructivista y construccionista epistemológica general que Heisenberg, Premio Nobel de Física, señaló en su día de manera acertada: «La ciencia no explica o describe la naturaleza; solo la naturaleza observada por sus herramientas de investigación».


    A nivel técnico y pragmático, está claro que aún no disponemos ni de la teoría ni de los instrumentos para superar la división «psicopatología dimensional» versus «psicopatología categorial», y menos aún, en la clínica. Y todavía menos en la clínica «psicodinámica» y/o relacional. Es otro de los motivos por los que hemos optado en estas «variaciones psicopatológicas» por una opción dimensional, pero basada en nueve-diez categorías o espectros concretos y, en último extremo, bastante clásicos. Está claro, pues, que no nos sentimos capaces de dar por resuelto el conflicto y que tampoco creemos que nuestra propuesta lo resuelva. Simplemente, es una propuesta para «pensar y trabajar» con y dentro del conflicto categorial-dimensional.


    Todo ello supone que, al menos en los años futuros, es probable que sigan desarrollándose como poco cinco formas de «psicopatologías» y de «psicopatologías aplicadas» a la psiquiatría (Tizón, 2014, 2015c):


    
      	La psiquiatría biologista extremadamente medicalizada, empirista y «biocomercial» del DSM y sus derivados.


      	«La nueva neuropsiquiatría», como la propugnada por Thomas Insel (2003; Insel et al., 2010; Insel y Cuthbert, 2015) y el NIMH (National Institute of Mental Health norteamericano) que se propone basar tanto la psicopatología especial como la general en los desarrollos neurofisiológicos: emociones, circuitería cerebral, genética molecular, etc. Se trata de una forma de biologismo radical epistemológica y teóricamente más seria y, si no resulta de nuevo «engullida» por los poderes «fácticos» (farmacéuticas, academia, burocracias sanitarias y políticas…), posiblemente menos medicalizadora, menos biocomercial.


      	Diversas psicopatologías estructurales complejas sobre bases teóricas diversas: psicopatologías psicoanalíticas, psicopatologías basadas en perspectivas de investigación (Livesley, Millon, OPD, francesa…)


      	Las psico(pato)logías basadas en la relación en sus variantes cognitivas, sistémicas, «estratégicas», contextuales, narrativistas, psicoanalíticas, etc. Todas ellas tienden a fundamentarse en algún tipo de perspectiva teórica de la relación, la interacción, la conducta significante, etc.


      	Las psicopatologías del sufrimiento cotidiano. Podríamos llamar así a un variado y abigarrado grupo de propuestas, organizadas a su vez en torno a varias perspectivas, tales como las de la British Psychological Association (2011, 2012; Cooke y BPS, 2014) o de autores como Morrison (Morrison et al., 2011, 2012) o Bentall (2011), que tratan de basarse directamente en los problemas por los cuales la población sufre y consulta: miedos, inhibiciones, problemas psicosociales diversos, etc.
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    Hacia la definición de la psicopatología y de su objeto


    En consecuencia, y muy esquemáticamente, entre esas formas y modelos de la psicopatología tendríamos que resumir aquí nuestra perspectiva global acerca de nuestra disciplina. Para hacerlo de forma breve, tomaremos como punto de partida afirmaciones de dos obras anteriores (Tizón, 1978, 1996), y plantearemos los siguientes postulados:


    
      	Creo que hoy en día hay que proclamarlo abiertamente: utilicemos la perspectiva y el modelo que utilicemos, el objeto de la psicología y de todas sus ramas no es «el alma», «la mente», «el psiquismo»..., sino la conducta del organismo en tanto que observable y, además, los diversos tipos de representaciones mentales en tanto que pueden ser captadas a través de los comportamientos observables.


      	Por lo tanto, si el objeto de la psicología es la conducta en tanto que observable —y sus objetos concretos de estudio, los diversos actos de conducta, internos o externos—, se podrá definir la psicopatología, la disciplina básica de la psiquiatría clínica, la psicología clínica y la psicoterapia, como la disciplina psicológica dedicada al estudio científico de las conductas y representaciones mentales anómalas o «trastornadas». De ahí nuestra costumbre coyuntural, tomada de Castilla, (1978) y Segarra (2010), de escribir «psico(pato)logía» para hacer hincapié en la religación fundamental para la psicopatología: su relación con la psicología.


      	Pero además, ello ha de llevarnos a definir un nivel de organización de las conductas estudiables, del tipo de comportamientos que son el objetivo de la psico(pato)logía, su objeto en sentido epistemológico. En esa vía, hemos de entender que el objeto de estudio de la psico(pato)logía son las conductas —molares (u organísmicas) anómalas, es decir, las conductas anómalas que implican comunicaciones del organismo como totalidad biopsicosocial. Un temblor neurológico, esencial o no, o una distermia no son objeto de la psico(pato)logía si no han sido procesadas por el sujeto en relación, si inicialmente solo traducen una alteración del hardware… Aunque luego, inevitablemente, pasarán a jugar un papel en el software y en la relación.


      	Ello implica que en psicopatología lo que interesan son las conductas y representaciones mentales que, de alguna forma, se generan a partir de, o son procesadas por, un sujeto, por un self, no tanto las que manifiestan la fisiología o la fisiopatología meramente orgánica.


      	A lo largo de la historia se han dado diversas formas de reduccionismo teórico y epistemológico para afrontar esa complejidad. Por un lado, el organicismo y el biologismo o reduccionismo biologista. A otro nivel, el empirismo ha jugado en ocasiones un importante papel retardatorio de los avances teóricos y observacionales. Desde un punto de vista actual, esos reduccionismos representan modos de evitar tener en cuenta el papel del sujeto, de la integración del self en psicología y psicopatología, tema que también puede estudiarse con métodos empíricos (e incluso empiristas).


      	El segundo postulado atañe precisamente a la semántica, al carácter de signo de todo acto de conducta. Porque hemos de partir de un dato que, aunque conocido y resaltado desde hace tiempo (en especial por el psicoanálisis), el modelo comunicacional en psico(pato)logía y psiquiatría (Castilla, 1978, 1993) ha elevado a la categoría de postulado: es imposible no comunicar. Todo acto de conducta, por el mero hecho de existir en la escala humana, cobra automáticamente para el observador el carácter de comunicación. En definitiva: todo acto de conducta —incluida la no conducta— es un signo, un significante emitido por un organismo, en el sentido semiológico y comunicacional, y no solo en el sentido médico del término signo.


      	De ahí que el análisis de la conducta, realizado sin los clásicos subjetivismos o parcialidades apriorísticas, haya de comprender (Granger, 1967; Tizón, 1978; Tizón et al., 2012): 

      
        	el análisis de los componentes «físicos», «energéticos» de la conducta (más fácilmente verificables, cuantificables, mensurables, etc.), y, además,


        	el análisis de los componentes informacionales, del sentido, el significado de dicha conducta.


        	Siempre más o menos vinculados con el análisis de la conducta en el contexto del self o de la personalidad global como sistemas o estructuras que reciben, procesan y emiten tales comportamientos.


        	Y siempre englobados en un contexto más amplio, biopsicosocial-cultural, que los estructura y al que estructuran.

      




      	Nuestra definición de lo anómalo difiere ampliamente de la que suele utilizarse en otras muchas formas de psicopatología. Por razones que más adelante explicaremos, utilizaremos en esta obra una definición diferente de la habitual de lo anómalo (anormal o trastornado), del objeto de la psicología. Entenderemos por «conducta o representación mental anómala» aquella que dificulta gravemente el desarrollo individual y/o social solidario.



      	Eso hace que, en nuestra perspectiva, quede enfatizada la relación entre psicopatología y ética (como ya hemos mencionado, uno de los sustratos de toda psicopatología).


      	Prácticamente todos los postulados implican una forma interactiva, construccionista, de atender al objeto de la psicología: las conductas y representaciones mentales humanas molares, procesadas por el sujeto. Se enfatiza así el enfoque relacional de la misma: la psicología ha de enfocarse fundamentalmente hacia el estudio de las relaciones humanas (interpersonales e intrapersonales) y, en buena medida, ha de estudiarse en la relación, lo que enfatiza las aportaciones clínicas, observacionales y los «estudios de caso único». Si su objeto es el sujeto en relación, sus métodos deben ir orientados a estudiar al sujeto en la relación.


      	Como afirmaba en 2015, lo que llamamos «psicopatología», a la postre, no son sino formas desadaptativas de organizar las relaciones sujeto-otros, conjuntos que se expresan fundamentalmente en las relaciones interhumanas e intrahumanas —(mentales y cerebro-viscerales). De ahí esos dos principios básicos de una psicopatología relacional, esto es, que se expresa en la relación y ha de estudiarse en la relación.


      	En ese sentido, entenderemos pues la psicopatología en una perspectiva doblemente evolucionista: como un intento adaptativo, aunque tal vez errado o ineficaz, pero que da lugar a diferentes «conjuntos», «estructuras», «organizaciones» o «patrones» de conductas y representaciones mentales emergentes —aunque, si estas se cronifican, pueden dificultar el desarrollo individual y/o social.
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