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RESUMEN

El presente trabajo corresponde al desarrollo de un aspecto del modelo psicobiologico que llamamos
Bioanalisis, dentro del cual surgen una serie de consideraciones clinicas derivadas a partir de éste marco
tedrico-conceptual cuyas raices contemporaneas se remontan a Sandor Ferenczi y Georg Groddeck; y
sirve como material base para revisar algunas de las mas incuestionables premisas de la Medicina Humana
contemporanea. La proposicion de la distincion entre los Sintomas de Cronificacion y los Sintomas de
Retorno, derivada a partir de las intelecciones de ambos clinicos, representa un elemento distintivo a la hora
de abordar el diagnostico clinico de una enfermedad, trastorno o disfuncion, y a la vez permite introducir
algunos conceptos distintivos —utraquismo, pensamiento tetralégico, vox temporare- tanto teérico como
epistemologicos, que son fundamentales para erradicar ciertos elementos de pseudo-cientificidad que
operan en la Medicina biomecanica actual y fundamentar aquellos conocimientos que desde las Medicina
Integrativa: Homeopatica, Holistica, Psicosomatica y otras han venido surgiendo a lo largo de los afios.

“Debemos limpiar la casa a fondo, porque han hecho uso de un lenguaje enigmatico,
que en general presenta un significado para los adeptos y otro sentido para el vulgo,
y al mismo tiempo, no contiene algo inteligible para nadie.”

(Antoine Levoiser, 1773)

INTRODUCCION

Sandor Ferenczi y Georg Groddeck desde vertientes complementarias de pensamiento visualizaron
principios del suceder organismico que dan fundamento de un nuevo Marco Psicobiolégico en Medicina:
el Bioanalisis 0 Modelo Psico-Bioanalitico. De raigambre profundamente monista la consideracion de una
unidad indivisible soma-psique, de un sistema de organizacion de niveles jerarquizados, y la inclusion de
un tercer estrato somatopsiquico: el cerebelo o cerebro-reptilineo, base del funcionamiento orfico -y que
estamos investigando en torno al Modelo TriUno del Cerebro-, son algunas de las derivaciones que surgen
de la profundizacién de ambos autores.

Paralelamente, desde otra vertiente el discurso médico biologicista pareciera estar alcanzando un
punto critico tras un reduccionismo mecanico que agotado en la premisa de evitar el dolor, desatiende
significativamente las repercusiones iatrogénicas subyacentes a sus modalidades de intervencion,
desestimando el impacto y significado de los efectos colaterales -o efectos secundarios- o abordandolo con
la misma metodologia: un farmaco para cada sintoma. De tal suerte la funcién del sintoma como reaccién
defensiva del organismo a la hora de lidiar con un patégeno, se enajena tras una ilusion espacial de que la
ausencia de sintoma es sinénimo de sanidad.

El marco conceptual del Bioanalisis, viene a aportar una mirada diferente toda vez que de €l deriva un
conocimiento que aspira a restituir la condicion originaria de la medicina: biomédica o somatoldgica y/o
psicomédica o psicoldgica; y de su praxis: terapia y psicoterapia, tanto en su dimensién preponderantemente
bioldgica, psiquica y/o psicosomatica, toda vez que considera los grados y modos de presentizacion clinica
tanto de los factores biol6gicos como psicoldgicos.



LA MEDICINA

La definicion de la RAE para Medicina, es “Ciencia y arte de precaver y curar las enfermedades del
cuerpo humano™, y con ello engloba un espectro significativamente amplio que contempla toda intervencion
orientada a identificar, prevenir y tratar con las enfermedades. En consecuencia, de ella se podria derivar
la categoria Ciencias de la Salud, si se tratase de categorizar areas de operatividad. No obstante en la
practica, esto ha resultado en una proposicién engorrosa que entremezcla: niveles de intervencién: ya
sea de Prevencion primaria, secundaria o terciaria (OMS) y/o profilactico, posologico, quirurgico, o de
rehabilitacion; ya sea del 6rgano u érganos abordado: oftalmologia, nefrologia, cardiologia y otros; ya sea
disciplinario: obstetricia, odontologia, kinesiologia, psicologia, psiquiatria, neurologia, y asi sucesivamente.

No obstante, la Medicina es una praxis y en estricto rigor un acto Unico acotado por su proposito en
tanto funcion: curar, e implica un par antitético funcional anémalo: la iatrogenia?. De naturaleza monista,
en su desarrollo histdrico por razones de practica curativa se fueron distinguiendo dos ambitos: el bios y
la psique originandose, a su vez, dos dominios: la somatologia y la psicologia; dominios que en la préactica
han ido entremezclando a través de los tiempos en cada acto curativo distintos porcentajes de uno u otro
ambito, instaurando la ilusion ideal de que la primera en tanto somatoterapia se abocaba a la atencion de
los aspectos orgénicos: anatdmicos, fisioldgicos de primer orden; y también sistémicos de primer orden, asi
como a las interrelaciones mas inmediatas y directas de sus 6rganos; dando origen a la cirugia, posologia,
odontologia, kinesiologia, fonoaudiologia y toda una lista de logias largo de enumerar; en tanto que la
segunda, se orientaba a los aspectos mentales en un inicio espirituales y luego psicolédgicos, que ya mucho
después en tanto psicoterapias darian forma a las aproximaciones cognitiva, afectivas, representacionales
y/o linglisticas, también de primer orden, dando origen al psicoanalisis, conductismo, cognitivismo, gestalt,
constructivismo, etc...

Como este acto consecuencia de una praxis clinica se convirtié en un modelo “dualista”, latamente documentado
en la amplia bibliografia filosdfica, historica, cientifica y epistemologica es un tema aun no resuelto: aunque no
cabe duda alguna de que su utilidad ha sido indiscutible a pesar de que muchos de los supuestos surgidos de
esta primera division mente-cuerpo sean mas propio del dominio de la religion o de la filosofia en su dimension
conjetural que de la ciencia; y a pesar de que dicha utilidad se haya forjado con un elevado porcentaje de iatrogenia.
Este pensamiento dualista de la materia y el espiritu se ha fundado en una creencia, transformada en un “principio”
con diferentes argumentaciones a través del tiempo (un tiempo secuencial” que no “consecuencial”, o lo que es lo
mismo sin vox temporare)® cuyo mayor sustento ha sido un empirismo radical.

De resultas, la presuncion de este “dualismo” marcé una distincién no menor entre la macro-materia, es
decir todo aquello que podia ser percibido y conocido a partir de los sentidos exteroceptivos: tacto, vision,
oido, olfaccién, gusto; y la micro-materia, es decir de todo aquello que pertenecia al dominio de los sentidos
interoceptivos: sensaciones, dolor, temperatura, emociones y, también, de aquello que estaba por encima
0 debajo de los umbrales exteroceptivos; e inaugurd de paso la distincion entre lo objetivo y lo subjetivo.
Adicionalmente si consideramos que la Realidad, es decir el conjunto de las “cosas que existen” para el
humano es cognoscible a partir del conocimiento de la particular “conjuncion constante de datos y del hecho
significativo” de una “cosa”, y que ésta, a su vez, es susceptible de ser conocida a partir del uso de un mismo
sentido por diferentes organismos, o por el uso de varios sentidos simultaineamente en un mismo organismo®,
la Medicina ya por el hecho mismo de ser una “cosa-accion”, manifiesta como “funcion de” encontré en dicho

1.- Real Academia Espafiola. RAE. Diccionario de la Lengua Espafiola. Vigésima Primera Edicion. 1992,

2.- Se dice de toda alteracion del estado del paciente producida por el médico. (op. cit).

3.- La ausencia de vox temporare, impide al sujeto saber que pregunta puede ser contestada y cual no en un momento dado
(presente), considerar las conjeturas que se han levantado para una eventual respuesta definitoria a través del tiempo (pasado), y
formular nuevas conjeturas con caracter de hipotesis plausible en un continuo temporal (futuro). Su par antitético la intolerancia
al principio de incertidumbre, lleva al pensador a sofiarse “sujeto de supuesto saber” frente a temas de los cuales no se cuentan
con conocimientos minimos sobre la materia.

4.- Para una revision de conceptos bionianos se puede revisar el trabajo de Rafael E. Lépez Corvo: ““Diccionario de la obra de
Wilfred R. Bion”, 2008, Edit. Biblioteca Nueva, Madrid, Espafa.



dualismo a medida que progresaba empiricamente en su quehacer, un terreno propicio para la construccion
tanto de conocimiento valido como de ilusiones pseudocientificas, que dieran cuenta de su proceder.

La expresion maxima de este dualismo ha sido el desarrollo de un modelo bioldgico-mecanicista, mal
Ilamado modelo biomédico por un lado y de un mundo religioso, que es decir magico-simbolico, por otro;
el primero supuestamente refiriendo a la cura del cuerpo, y el segundo para la del espiritu, dando origen de
paso a un concepto cuya penumbra de asociaciones es extremadamente versatil. Que dicho dualismo hubiese
permitido cumplir con el proposito de curar y generar conocimiento pertinente es un punto indiscutible;
que paralelamente esto ocurriese en un marco plagado de engafio, ilusidn, abuso e iatrogenia, también. El
conocimiento de la funcion curativa de las plantas, del fortalecimiento del sistema inmunoldgico, de la cirugia
reconstructiva, de la neutralizacion de los elementos patdgenos, ha ido a la par con intervenciones medicas
placebos, autosugestivas e inclusos punitivas, tal como lo testimonian las trepanaciones, las sangrias, los
electroshocks, la lobotomia, la hemiesferectomia por citar algunos casos emblematicos. Del mismo modo,
por otro lado, el temor a las penas del infierno como consecuencia de los “pecados” asociados a la conducta
sexual, fue un gran regulador de la proliferacion de las enfermedades venéreas, del abuso de la conducta
autoestimulatoria para otros fines no psicosexuales: abandono, frio, hambre, etc.; o de la sexualizacion
precoz de los vinculos humanos, aunque ello implicase que miles de personas vivieran enclaustradas en
conventos como modo de preservacion de su virginidad, se les hiciera una clitoridectomia o infibulacion,
0 vivieran aterrorizadas por el simple hecho de sentir pulsiones eroticas genitalizadas. En la actualidad
este doble estandar aun se conserva solo que enmascarado en narrativas las que tal como ha ocurrido en
cada momento historico, se hacen parte del “aire del tiempo” convirtiéndose en “relatos oportunistas” tal
como ocurre por ejemplo con muchos tratamientos farmacoterapéutico, electroconvulsivos, la narrativa
dietética y/o la misma cirugia plastica para la somatoterapia, o los discursos meritocraticos, homofobicos,
antiabortivos o antieutanasicos para la dimension del espiritu, alma o psiquis.

En consecuencia, es evidente la necesidad de una revision no solo de los aspectos Bioéticos de la Medicina,
sino de su epistemologia misma: tanto de su dominio material y conceptual, como de su consistencia interna
y epistemologia derivada® toda vez que su manifestacion actual se basa en una serie de premisas tautoldgicas,
que en muchos casos no admiten analisis, que dichas premisas sujeccionan la direccion del avance de sus
investigaciones, y que ellas se prestan mas para un modelo de negocios y secundariamente a una funcién
curativa. Mas preocupante aun es que aquellos conocimientos derivados de una epistemologia médica, Ileguen
a la poblacién de especialistas en Salud, para encuadrar y orientar el ejercicio profesional, sustrayéndola de lo
que se habia dado en llamar la “vocacién de cura” -incluida el “curor furandis”- para convertir la practica de la
Medicina en “un estilo de vida”, que es decir una praxis para poder vivir comodamente a partir de los recursos
derivados de ella. Sumese a ello la gradual corporativizacion de estos “estilos de vida” —especialmente en torno
al mundo de los laboratorios farmacologicos- para configurar un escenario critico para el actual desarrollo de
la Medicina. Una notable satira de esta situacion es la novela EL Doctor Salt de Gerar Donovan, que es no
solo una acida critica de las empresas farmacéuticas, interesadas sélo en vender productos, y de una psiquiatria
que en todo ve un trastorno, sino también del delirante estado actual de la medicina y sus limites corporativos,
donde toda voz que interpele este estado de cosas sera acallada bajo una logica policial o represiva.

Es por ello que, ya sea por la via de una nueva praxis médica o de una acuciosa revision epistemoldgica,
necesariamente deberemos reflexionar sobre las bases de los modelos de Salud imperante en la actualidad; al
mismo tiempo que se haga necesario reencontrar el rigor del lenguaje en su funcién denotativa y connotativa,
para poder circunscribir la penumbra de asociaciones subyacente a un concepto frente al actual estado de
cosas en donde una explosion lexical prostituye in extremis el uso del lenguaje al servicio del proselitismo
y la seduccion, que en ultima instancia refiere a una inteligencia de negocios y de poder convertida en
ideologia®.

5.- Ver Tizon. Jorge L., Epistemologia de la Psicopatologia y la Psiquiatria. (p. 9-10; 16-26).
6.- Dr., tengo un fuerte dolor en los ojos, jAh! Ud. tiene, oftalmalgia (dolor en los 0jos).



SALUD Y ENFERMEDAD

Ahondando un poco mas, e intentando definir Salud y uno de sus pares antitético: Enfermedad, el tema
se hace notoriamente mas complejo, y expresiones tales como “Condiciones fisicas en que se encuentra
un organismo en un momento determinado” o “Alteracion mas o menos grave de la salud” para uno y otro
concepto poco aportan a clarificar el significado de ambos conceptos. Y es que Salud y Enfermedad en
términos estrictamente rigurosos son dos conjuntos, no faciles de discernir, y esto particularmente por que
tanto uno como el otro, son procesos dinamicos que transcurren en el tiempo y presentan diferentes etapas,
y en consecuencia su expresion manifiesta —fenoménica- informa poco si no es a la luz de la comprension de
los procesos subyacentes, tal como se aprecia en la distinciones de sintoma y signo, sindrome y enfermedad;
entre sintomas agudos y crénicos; o entre sujeto asintomatico y sujeto psicosomatico’, y -tema del presente
articulo- entre signos y sintomas de cronificacion y de retorno.

Adicionalmente, y en base a la premisa Groddeckiana del NASAMECU (Natura sanat, medicus
curat), quisiéramos distinguir entre Sanar y Curar, dos conceptos que si bien sugieren dos penumbras de
asociaciones distintas, por lo general el uso popular homologa y hace sindbnimos o distingue a partir de un
enfoque transpersonal o New Age si bien correcto pero excesivamente valérico.

La Curacion -verbo transitivo: alguien le hace algo a algo- es la accién mediante la cual se aborda
una perturbacién, noxa o enfermedad con el propdsito de restituir la condicién previa a su aparicion, y en
consecuencia su acento esta en una accion que alguien —el curador- realiza sobre algo —el dafio en el cuerpo,
la mente, el alma- en donde la aparicion de ciertos signos revelan una condicion anémala y su propdsito es
la erradicacién del signo; implica una referencia a un pasado donde dicha noxa no existia y modalidades
de intervencién conducentes a regresar a la condicion anterior. De ahi, la frase denotativa: el médico cura.

La Sanacién, -verbo intransitivo: algo ocurre o sucede; aunque también puede ser entendido como una
forma verbal autoreflexiva- corresponde a la accidon de restituir, recuperar o volver a lograr el estado de
funcionamiento natural del organismo que llamamos Salud, y en este sentido también podriamos hablar de
*“auto-curativo”. Es un concepto que hace referencia al restablecimiento de los mecanismos autopoiéticos,
autondmicos e inmunologicos, de eficacia funcional y/o metabdlica de un organismo; e implica una
referencia a un estado basal natural. De ahi, la frase connotativa: la naturaleza sana.

En consecuencia, la Medicina en la busqueda del acto sanador o curador -que no es lo mismo- ha recorrido
un camino para dar cuenta de las consecuencias de determinadas injurias -dafio o lesién-, anomalias o
disfunciones, intentando determinar las noxas sean estas bioldgicas, sociales, fisicas, quimicas y/o psiquicas,
para luego atender a la forma de mantener la Salud, de prevenir la Enfermedad y de como recuperarse de
ella, abarcando nuevos dominios relacionados con ésta.

Finalmente, quisiéremos consignar un tltimo elemento critico en el actual estado de la Medicina, y este
refiere a la desprolijidad existente a la hora de usar el término Enfermedad —y no como entidad genérica-
sino como categoria médica. Originalmente una enfermedad, refiere a “Alteracion o desviacion del estado
fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y
signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas 0 menos previsible”. (OMS, 1946) y en consecuencia implica
un ordenamiento semioldgico: signos y sintomas, un determinada etiologia, una patogenia: evolucién y/o
curso caracteristico -el proceso patoldgico o mérbido-, y un prondéstico relativamente conocido.

El concepto actual de enfermedad corresponde en esencia a la idea formulada en el siglo XVII por
Sydenham, que las concibié como entidades reconocibles por manifestaciones caracteristicas, entre ellas,
por una evolucion o curso natural tipico. Esta idea de especies morbosas, que corresponden a formas tipicas
de enfermar, se ve reforzada cuando una especie morbosa puede caracterizarse también por una causa
determinada. Graciasaestaconcepciénunamismaenfermedad puede reconocerse como repetidaendiferentes
enfermos y asi se hace posible el estudio del diagnostico y tratamiento de las distintas enfermedades. La

7.- Un error muy frecuente es la referencia a enfermedades asintomatica en lugar de pacientes asintomaticos.



enfermedad se concibe asi como una abstraccidn hecha de entre los fendmenos patoldgicos que presentan
ciertos pacientes; la delimitacion de una tal entidad exige, sin embargo, la observacion y conocimiento
acabados de las manifestaciones particulares de cada caso. Esta es la nocién de enfermedad que parece
evidente hoy dia en la sociedad occidental.®

Posteriormente, y a partir de la busqueda del origen o causa de una enfermedad surgieron las nociones
de Génesis Causal, o Constelacion Causal: las relaciones causa-efecto, con la inclusion de conceptos como
causas desencadenantes o predisponentes, condicion necesaria y no suficiente, mecanismos en cadena -el
efecto de uno pasa a ser causa de otro- y/o génesis causal multifactorial; conceptos que si bien aportaron
nuevas consideraciones y variables intervinientes en el proceso patologico, simultaneamente produjo que
el lenguaje médico se hiciera subrepticiamente mas connotativo, y empezara a tener una apariencia de
cientificidad al servicio de una ilusidon de precision y concision—un lenguaje con més de 100.000 vocablos-
enajenando su funcion originalmente denotativa para convertirse en una jerga en transito hacia un argot®.

Que todo esto terminara en un confusién entre la nocion de enfermedad y sindrome; que el diagnostico
diferencial fuese gradualmente desapareciendo del ejercicio clinico, que la erradicacion del sintoma fuese
equivalente a curacion, que ciertos diagndsticos se pongan en boga, ha sido una consecuencia inevitable de
esta actual condicion.

BREVE HISTORIA DE LA MEDICINA

Las clasicas historias de la Medicina -sin vox temporare-, describen esta historia como el proceso de
diferenciacion entre ella y la religion-magia, y como un camino gradualmente progresivo de adquisicion de
conocimientos cientificos, en oposicion a prejuicios y supersticiones. Comienzan en la prehistoria, y avanzan
por las civilizaciones Mesopotamicas (5000-1000 a.C.): Asiria, Babilonicas, Acadias, Sumerias, luego por
la Egipcia, con énfasis en los invaluables papiros recopilados a través de los tiempos: Rameesseum Lahun,
Ebers y muchos otros; después la Hebrea y la Hindu, la primera con acento en sus medidas profilacticas
en tanto que la segunda en la higiene; para posteriormente referirse a la cultura China y la Greco-romana
como los primeros cuerpos de conocimientos sistematicos y especializados sobre Medicina, propiamente
tal: cirugia, ortopedia, ginecobstetricia y odontologia.

Finalmente, sugiriendo cierta primacia griega por sobre la china y a partir del supuesto basico de que
en la primera radica el origen de la medicina cientifica, ellas ahondan en la mitologia griega y sus dioses:
Apolo, Asclepio, Higia y Panacea; hasta converger en Alcmedn de Crotona (500 a.C.) y la tekhné, en
donde la enfermedad es entendida como originada por una serie de fendmenos naturales susceptibles de ser
modificados o revertidos; y la Escuela de Cos, con la célebre presencia de Hipocrates (400 a.C.), reconocido
como el padre de la medicina occidental. De ahi en adelante, una lista de personajes famosos: Empédocles,
Platén, Aristoteles, Demdcrito hasta Claudio Galeno (129-199) van aportando progresivamente nuevos
conocimientos —entremezclados con proposiciones bastantes desacertadas por decir lo menos- hasta llegar
a los tiempos actuales, sin antes detenerse en la Edad Media cuando en base a la idea de Paracelso (1493-
1541) de que las enfermedades eran causadas por agentes externos al organismo, se propone que la cura
debia dar cuenta de esos elementos externos ya sea mediante el uso de sangrias, ventosas, enemas y/o
administrar dosis pequefias de minerales y metales.

Paralelamente, se resefia la singular relacion entre la curaciony lareligion que postulaba que laenfermedad
era atribuible a los pecados, siendo el cuerpo el lugar de los defectos y pecados, y la curacion una potestad
divina, siendo San Agustin y Santo Tomas de Aquino, dos representantes de este periodo. Luego desde este
contexto religioso Descartes, (1596, 1650) “postuld la separacion total de la mente y el cuerpo, y atribuyd
el estudio de la mente a la religion y a la filosofia, y el estudio del cuerpo -entendido como una méquina-

8.- Manual de Patologia General. Cap. 1.- Conceptos Basicos. Universidad Catolica de Chile.

9.- En lineas generales se utiliza el término “jerga” para referirse al lenguaje técnico propio de ciertos grupos sociales o
profesionales, en tanto que el término “argot” se usa para un lenguaje que incluye todo tipo de palabras y frases entre personas
de una misma posicion, rango o condicion.



se convirtié en el objeto de estudio de la medicina”®, empezandose a dar forma a una postura dualista y
mecanicista clasica la que durante el siglo XIX, cuando con el descubrimiento del microscopio, los avances
de los descubrimientos de Pasteur y Virchow, y el surgimiento de la concepcidn de una “etiologia de causa
especifica” para las enfermedades empezaria a surgir lo que se ha dado en llamar la “medicina cientifica”
empezandose a reforzar una tendencia a un reduccionismo que tendria gran impacto en el pensamiento
médico. Esta aproximacion, si bien una de cuyas virtudes esenciales ha sido la de permitir la elaboracion
de teorias y practicas fundacionales, no obstante ha estado plagada de innumerables errores, tales como lo
testimonian decenas de modelos pseudo-médicos tales como las primigenias teoria de la patologia celular,
la teoria microbiana de la enfermedad y su impacto tanto en la generacién de vacunas como de antibidticos,
la microbiologia del suelo, la teoria de la inmunologia, el uso del 6xido nitroso y el éter sulfirico precursor
de la anestesia y muchas otras.

Finalmente en el siglo XX cristalizan los descubrimientos realizados a partir de la revolucion industrial
primero, tecnoldgica después, y finalmente cibernética y sus explosion de tecnologia electronica, tal como lo
ilustra la evolucion ocurrida desde el descubrimiento de los Rayos X, hasta las nuevas técnicas radiolégicas,
como el doble contraste, la tomografia, la angiografia y la angiocardiografia, y finalmente la tomografia
axial computarizada, la imagenologia, la ecosonografia, la resonancia magnética nuclear y la tomografia
por positrones.

Estas historias que parecen lineales, monoliticas y progresivas al carecer de una vox temporare, son en
definitiva construcciones secuenciales realizadas desde el tiempo en que se escriben, y en consecuencia
suelen estar plagadas de implicitos, juicios y categorias mas del tiempo en que se escriben que del tiempo
de lo descrito, ademas de incluir una serie de preconcepciones y prejuicios compartidos por la mayoria de la
comunidad a quien se quiere llegar, y en ese sentido son construcciones ideoldgicas. Concomitantemente, se
observa en ellas una serie de recursos mas retdricos que racionales con los cuales se instalan “relatos”, bajo
la forma de serie de afirmaciones sin respaldo directo construidas a partir de creencias razonable y creible,
con las cuales se crean impresiones, se estructura la credibilidad de los supuestos y se pretende mantener
una confianza constante en ellos. (Boyle, M)

Enconsecuencia, estas versiones poco informan de que la practicamédica hasido eminentemente empirica:
inmediata y pragmatica, regulada por el mecanismo de ensayo y error; que los “relatos” subyacentes han
sido aproximaciones rudimentarias —generalmente erroneas de prosa pseudo denotativa- y auto validadas;
nunca refiriéndose a la curaciones realizadas por otras vias alternativas que en sus distintos momentos
adoptaron la forma de la magia, de la brujeria, de la religion, luego de la homeopatia, sistemas nutricionales,
acciones sugestivas e incluso placebos -a excepcion de la voluntad de Dios o el “milagro”-; ni menos a los
niveles de iatrogenia involucrada tras esos emergentes conocimientos médicos. Tampoco lo hacen respecto
a las diferencias y pugnas entre diversas aproximaciones médicas —especialmente la occidental, la chinay la
del medio oriente,- y rara vez dan cuenta de que en occidente mismo se generaron tres escuelas de medicina:
la alemana, la andtomo- clinica francesa y la anglosajona, que compitieron y compiten por la primacia de
sus criterios medicos.

En sintesis, estas recopilaciones abordan la asi llamada medicina tradicional, la que segun la ONU
corresponde a “la suma total de conocimientos, habilidades y practicas basados en teorias, creencias y
experiencias oriundos de las diferentes culturas, sean o no explicables, y usados en el mantenimiento de lasalud,
asi como en la prevencion, diagnosis o tratamiento de las enfermedades fisicas 0 mentales”*, y construyen
una secuencia historica de continuidad, desarrollo y evolucién —algo que sin duda es aportativo y relevante al
desarrollo de la misma- pero omiten la naturaleza del proceso en si, de los de los usos y costumbres de cada
periodo, de las confrontaciones, debates, abusos e injusticias, y en especial de los juegos hegemdnicos que la
han atravesado; y en el mejor de los casos cuando consideran algunos de estos aspectos crean una oposicion

10.- “El concepto de la mente y el cuerpo en la historia”. Maria da Graca de Castro, Tania M. Ramos Andrade y Marisa C.
Muller.

11.- A partir del afio 2010 la OMS decide generar un sistema internacional de clasificacion de la medicina tradicional, para facilitar
la evaluacion de sus beneficios. Este proceso lleva a ONU a proponer una deficion que esté acorde con dicha clasificacion.



entre medicina tradicional y contemporanea, sugiriendo la superacion de toda eventualidad de iatrogeniay la
consolidacion de esta ultima como medicina cientifica, y en consecuencia real.

UNA MIRADA TETRALOGICA

Lo cierto es que estas historias de la Medicina, estan construidas desde una preconcepcion de desarrollo
I6gico aristotélico y cartesiano, lineal, secuencial y paradojalmente atemporal —también el multifactorialismo
puede ser una distincion engafiosa y basica- y en ella el modelo a seguir es la nocion de un organismo unico
que manifiesta su condicioén funcional dentro de rangos fijos diferenciandose de aquellos que no funcionan
dentro de esos rangos, definidos como andmalos, y en ese sentido patoldgicos. Por otro lado, desde la logica
dialéctica, la utilizacion de pares antitéticos, si bien util a la hora de crear dos puntos de tension sobre el cual
generar conocimientos en un momento dado, ha terminado siendo también un tremendo elemento perturbador
y gran fuente de errores cuando dichos pares antitéticos pertenecen a érdenes logicos distintos, o cuando
los elementos coexisten y/o participan en grados relativos y variables o progresan desuniformemente. Asi
el par monismo-dualismo ha abierto una gran confusion al intentar proponer categorias universales a partir
de aproximaciones conjeturales en ausencia de conocimientos pertinente, al punto que podemos afirmar
que la ausencia de una vox temporare, provoca que cada conocimiento surgido en un tiempo determinado
constantemente sea presentado como una verdad absoluta y universal.

Un modelo tetralogico propone una aproximacion al conocimiento que refiere a que sus concepciones se
mueven entre las vicisitudes de las apariencias y los significados; nocidon que es magistralmente remarcada
por Bion, cuando sefiala abordando el tema de la Realidad, que ésta es finalmente el resultado de “un conjunto
de datos que se encuentran relacionados consistentemente unos con otros —la conjuncion constante- y que
se organizan coherentemente en torno a la existencia de un dato relevante —el hecho significativo. En esta
aproximacion, coexistente tanto en Ferenczi como en Groddeck, las implicancias acerca de una realidad
monista y no dualista, del rol de la verdad como estructurante de la mente, del papel de lo denotativo y de lo
connotativo como cualidad del lenguaje, de la importancia del espacio y del tiempo en el acontecer psiquico,
y de muchas otras concepciones por el estilo, se va configurando una forma de conocer, de entender y de
pensar que es caracteristicas de ambos, y que es la que les permitié conjeturar y mas que eso, concebir los
ordenes que inauguraron. En un plano mas coloquial, estas ideas las sintetizamos diciendo que el mundo
es una entidad compuesta por 0y 1, y ademas por 0 disfrazados de uno [f (0)=1]; y 1 disfrazados de cero [f
(1)=0], y que en el lenguaje cotidiano Ilamamos “presencias”, “ausencias”, “ilusiones”, y “ocultamientos”.

En consecuencia, cuando llevamos el pensamiento tetraldégico a la comprension de la historia de la
medicina entendemos que en ella existen esas mismas 4 categorias y nos interesamos tanto por reconocerlas,
por aumentar las “presencias” y por develar los “ocultamientos”, como por identificar el papel que el lenguaje
juega en estas 4 categorias: esto es lo “denotativo” y lo “connotativo” en tanto ausencia, presencia, ilusion
y ocultamiento. Asi pues respecto a la compresion de la generacion de conocimientos de los mecanismos
de curacion [1], tanto denotativa [1=1] como connotativamente [f (1)= 0], intentamos distinguirlos -en la
medida que el lenguaje y los conocimientos del momento lo permitian- del uso ideolégico de dicho saber
como recurso de control, poder, dominio y/o profitancia [0 y f (0)=1].

Mencion aparte, refiere al uso que hacemos de un modelo de la Mente Bioanalitico basado en la
concepcién de un modelo evolutivo de un cerebro triple, cerebro TriUno, que enmarcado dentro del contexto
del Bioanalisis, entendemos como los fundamentos estructurales de una Medicina del siglo XXI.12

UNA CONJETURA SOBRE LO CURATIVO

En un inicio el acto Sanador es consustancial a la materia viva, y ya desde las observaciones realizadas
desde el dominio de la etologia es posible observar como un organismo cuenta con recursos tanto curativos
como autocurativos; condicidn esta bastante evidente en los organismos humanos la que podria entenderse
como axiomatica. Pero estas dinamicas no son tan simple, pues en determinadas circunstancias deben

12.- Ver: Sandor Ferenczi y lo 6rfico: Una nueva topica. Ps. Juan V Gallardo Cuneo.



recalcularse complejos eventos antagdnicos: tales como perder un 6rgano para conservar la vida, reaccionar
con una crisis de diarrea estando en un frente de batalla, un ataque de epilepsia en un abismo, incluso una
hemorragia en un accidente, y asi sucesivamente. De tal suerte, un organismo frente a un dafio, lesion, noxa,
perturbacion o disfuncion, debe realizar una serie de recalculamientos (reckoning)*® negociando entre los
propdsitos inconscientes y las intenciones conscientes voluntarias dirigidas hacia el mundo externo con el
fin de establecer un terreno en el cual valorar la naturaleza, cualidad y caracteristica del efecto de la accion
de salud pertinente. En consecuencia, frente a determinadas circunstancias el organismo debe recalcular, si
la mejor respuesta es la sanidad, lo psicosomatico, lo asintomatico o la enfermedad propiamente tal, y sera
desde esta consideracion que se acerca tanto al acto de lo autocurativo y lo curativo como de lo accidental,
lo punitivo o lo destructivo y/o autodestructivo.

En este sentido el acto curativo —lo que refiere a la participacion de un agente externo en el mecanismo
sanador- es uno solo: “otorgar exitosamente la facultad a un otro de proveerse salud”. Es decir consiste en crear
las condiciones materiales: eléctricas, quimicas, quirurgicas, asistenciales fisicas y/o verbales propendiente
a que ese otro se genere los recalculamientos necesarios para sanarse”. En este sentido, dado que este acto
es tanto una interaccién como un acto “relacional”, ello conlleva un cierto indice de vulnerabilidad, lo que
refiere a la accion de quedar a merced de otro que lo pueda afectar, ya sea ayudandolo a sanarse o que puede
dafiarlo; y por esto que es también un acto “valérico” y en consecuencia “espiritual” que refiere a la nocion
del “bien y del mal”, que son aspectos aun no profundizados por el conocimiento cientifico actual.

En consecuencia, como este acto curativo se manifiesta en el plano de larealidad es un tema aun irresuelto,
y por lo general las explicaciones de lo curativo se han circunscrito al plano de lo fenomeénico: erradicar el
sintoma, eliminar lo que lo produce, evitar su aparicion, extirpar el 6rgano donde aparece, donde hay dolor
que no haya dolor, ... son parte de las evidencias empiricas de lo que se llama curacién. Lo anterior no
desmerece el sostenido desarrollado que la medicina ha tenido a través de los tiempos, tal como se aprecia
en la disminucion de las tasas de mortalidad general, el descenso de la mortalidad infantil, la desaparicion
de plagas endémicas, el desarrollo de sus disciplinas; odontologia, obstetricia, cirugia y una lista de logros
largo de enumerar, sino solo pretende acotar que en la praxis médica coexiste una serie de interrogantes a la
hora de explicar sus fundamentos.

Ademas, como desde la légica se entiende que una premisa falsa puede implicar algo verdadero, y
considerando los conceptos de W. Bion de realizacion positiva y realizacion negativa'* es dable considerar
que enrelacion a larealizacion positiva, en este caso la “curacion-sanacion”, queda ain mucho por determinar
cuanto de ella corresponde a la intervencion curativa denotada y cuanto a otras variables intervinientes; y en
cuanto a la realizacion negativa, la que implicaria el ejercicio del acto de pensar como forma de distinguir
entre las distintas praxis cual ha sido la accion pertinente en relacion al éxito®® e interrogarse hasta donde
un empirismo radical solo ha vinculado el logro a la intervencidén fenoménica mas inmediata; por todo lo
anterior es que no es un descriterio afirmar que a través de los tiempos muchas intervenciones supuestamente
médicas han tenido bajo la forma de lo curativo la estructura de lo punitivo y del castigo. Es en este sentido
que postulamos que el “discurso médico” atn dista mucho de distinguir dentro de su “relato” sobre cudnto
es realidad y vinculo, y cuanto quimera e ilusion.

En definitiva, se puede afirmar sobre el discurso médico, que éste si bien aspira a construirse como un
discurso denotativo alejandose de lo connotativo, en la practica clinica éste aun no logra distinguir entre
lo denotativo y lo pseudo-denotativo, ni ha atendido consistentemente a buscar los fundamentos racionales
subyacentes a los discursos connotativos 0 analdgicos, y en consecuenciano comprende la participacion de los

13.- Ver Calculamiento (Rechnen) en: “Sandor Ferenczi: Reconsiderando la Intervencion Activa”, Stanton, Martin. Coleccion
Sandor Ferenczi. Editorial Biopsique.

14.- Realizacion positiva: el ejercicio de una praxis se acompafia de un éxito en su ejecucion, en cuyo caso toda accion realizada que
condujo a dicho éxito se instaura como pertinente a dicho éxito; Realizacion negativa: la frustracion frente al éxito de un apraxis
obliga al cerebro a discrimianr entre las distints acciones realizadas cual es la apropiada para alcanzar un logro, lo que implica el
ejercicio del acto de pensar como forma de distinguir entre las distintas praxis, cual es la pertinente en relacion al éxito.

15.- Ver Bion: “Aprendiendo de la experiencia”, Paidos Ibérica, 2003.



relacionales ni vinculares, y menos la dimension 6rfica con sus mecanismos y dinamicas, -descalificandolos
a priori- y en ese sentido, es que es posible afirmar que el conocimiento médico alcanzado, ya sea de un
modo cientifico -denotativo- o simbdlico —connotativo-, no logra diferenciarse de su par “antitético”: lo
pseudodenotativo y sus “relatos o narrativas” y de lo aloconnotativo®® con su cuota de ilusionismo y magia.

No obstante ello no deberia extrafiarnos, puesto que en la adquisicion de conocimientos nuevos, algo
que puede ser continuo (por acumulacion recurrente, sucesiva y progresiva de saber) o discreto (por saltos
abruptos y radicales en laadquisicion de informacion) es connatural que en ello desde su aparicion se inaugure
un “doble discurso”; dado que conocer es tanto identificar y describir cualidades, relaciones y propiedades
de una “cosa”, ello conlleva la inevitable praxis que dicho saber sugiere, y en ese sentido, también es poder.
En consecuencia se erige en torno a todo conocer, un doble estandar en el desarrollo del mismo: uno, que
se consolida lentamente, sobre el cual se organizan cuerpos teoricos solidos y estables, en modelos que
van conformando “cosmovisiones” en la medida que aspiran a dar cuenta de las grandes interrogantes de
lo humano y de la realidad; y otro, contemporaneo, propio del “aire de su tiempo”, coyuntural y transitorio
que intenta ofrecer una alternativa a las necesidades especificas de la época en que surgen en el mejor de los
casos y/o que se convierten en instrumentos de control y dominacién en la mayoria de los otros.

La historia de la Medicina no es ajena a esta dinamica siendo por lo general las historias que conocemos
construcciones propias del “aire de su tiempo” y generalmente sus “narraciones” llevan implicitas los dos
aspectos anteriormente mencionados. Aspectos estos que en los ultimos tiempos debido a la globalizacion
del conocimiento e informacion han alcanzado ribetes insospechados de concentracién de poder, control y
dominacién, con la inevitable contrarreaccion que el exceso de estas concentraciones ha generado a través
de la historia de la humanidad.

Desde un modelo bioanalitico y en base a la presencia de una “vox temporare” es posible levantar una
serie de conjeturas a modo de invitacion a la exploracion de una nueva mirada sobre este tema:

a) Todas las culturas han transitado por las mismas etapas en su descubrimiento de los fundamentos
de la medicina, esto es, una historia de desarrollo comun, con idénticas fases estructurales aunque
diferentes manifestaciones dinamicas y expresiones verbales, expuestas a las mismas contingencias
de sujecion hegemonica y abusos de poder

b) Las diferencias fenoménicas, radican en énfasis coyunturales, ya sea en lo higiénico, lo profilactico,
lo curativo, lo quirargico, etc...

¢) Han existido diferencias en las “narrativas” sobre como que se ha conceptualizado la informacion:
inicialmente discursos analdgicos —especialmente bajo la forma de metaforas teoldgicas- que
progresivamente van haciendo denotativo dicho conocimiento; pero todas ellas han aprehendido los
mismos principios estructurales.

d) La integracion de las distintas informaciones provenientes de: diferentes escuelas médicas, de distintas
culturas, en distintos momentos histéricos, ha permitido fusionar conocimiento —algo no exento de
conflicto- que han ampliado el saber médico.

e) El conocimiento médico en términos de percentiles desde 0 a 100%, en la actualidad alcanza alrededor
de un 18 % siendo el resto construcciones analdgicas o definitivamente construcciones falsas.

f) Sin la comprension de los mecanismos 6rficos y las relaciones de las distintas unidades del Sistema
Triuno, y su impacto en el mundo de la autocuracion y la curacion se dificulta conocer nuevos
paradigmas médicos.

g) La historia de la Medicina aun no se ha escrito. .

Finalmente, un ejercicio especulativo sobre una vision sindptica del estado actual del conocimiento
en Salud, nos permite disefiar una peculiar situacion. Esto es, que si postulamos que el conocimiento real
biomédico y psicomédico es una variable susceptible de ser estimada porcentualmente a partir de una

16.- Aloconnotativo, refiere a aquello que esta mas alla de lo que se puede potencialmente connotar, y en este sentido la funcion
original que refiere a lo que no es posible de denotar especificamente, es puesta al servicio de otro proposito o sentido.



abstraccion ideal de totalidad entendida como 100 %, y bosquejamos un continuo histérico del desarrollo de
dicho conocimiento real —lo que Bion llama “hipotesis definitoria”- en grados porcentuales, nos encontramos
con que hasta los inicios de las Grandes Civilizaciones, esto es partir del 5.000 a.C., el conocimiento
médico no superaba el 2% del total, en tanto que a finales del 500 d.C, éste lo era del orden del 5 %, mil
afios después habria alcanzado un estimado del 10 %, para llegar a un 14 % aproximado a fines del Siglo
XIX, alcanzado aproximadamente un 18 % durante el Siglo XX; la misma cadena de razonamiento nos
sugeriria que el conocimiento de lo psicolégico se encontraria alrededor de un 12 %. ElI mismo ejercicio
nos sugiere que el hecho de que en cada tiempo mayoritariamente los humanos hayamos propendido a
vivir los conocimientos de cada uno de esos momentos como si fuese el cien por ciento —o un porcentaje
parecido 90 a 95%-, representa mas bien un fendmeno psiquico consecuencia de la falta de la funcién vox
temporare de la mente, que llamamos pars pro toto, bajo la cual la subjetividad individual hace de un saber
parcial y relativo, totalidad y dogma instaurando la sensorialidad de la certeza propia de la omnipotencia
del pensamiento y renunciando al principio de tolerancia de la incertidumbre, méas propia del genuino acto
de pensar.

MODELO MEDICO BIOLOGICISTA

Se denomina Modelo Médico Biologicista, a una aproximacion clinica que presupone como punto de
partida una division entre el cuerpo y el espiritu —en ausencia de una adecuada definicion de ambos conceptos-
que encontrd en Descartes los fundamentos racionales o, mas propiamente dicho, argumentativos en torno a
la idea de una separacion total entre el cuerpo y la mente, asignando el estudio del cuerpo -entendido a modo
de una maquina- como objeto de la medicina, y el estudio de la mente a la religion y la filosofia.

Esta postura dualista derivada de un conjunto de presunciones, conjeturas y argumentos circunstanciales
y —a la luz de los tiempos contemporaneos- bastantes erroneos, tuvo un gran impacto toda vez que junto con
afirmar la existencia de dos érdenes esencialmente distintos: independientes, irreductibles y antagonicos,
ofrecia una particular nocion de caja negra -a la que luego por breve tiempo adheriria el conductismo
clasico- permitiendo la exploracion de relaciones causales —reales o falsas-, a la vez que reducia todo un
conjunto de fenémenos a la nocion de una causa y un efecto. De hecho, mientras Descartes aplicaban las
nociones de la “mecéanica clasica” a lo humano, convertia lo que era el analisis de este ente, res o “cosa” en
dos dominios disjuntos, y enajenaba de paso toda sintesis posible de dos expresiones fenoménicas distintas
de una misma unidad. En la actualidad la ilusoria controversia dualismo-monismo ha alcanzado ribetes
insospechado: dualismo, dualismo cartesiano: espiritu (res cogitans) y materia (res extensa), dualismo
integrativo, funcionalismos por un lado, y monismo materialistas 0 monismo espiritualista, monismo
neutral, monismo andmalo e incluso el materialismo eliminativo, por otro.'’

El Modelo Biomecanico, fundado en esta logica dualista, durante afios se fundd en una serie de premisas
rara vez discutidas, a pesar de que su penumbra de asociaciones se encuentra vinculada a preconcepciones
bastante cuestionables:

a) Una nocion de equivalencia entre todos los organismos de modo que estos funcionan dentro de un
criterio de normalidad estadistica y desviaciones estandar, por ejemplo: presion arterial 80-120, sobre
ello hipertension arterial, bajo ella hipotension.

b) Una vision clinico-patoldgica, que define la salud como ausencia de enfermedad y la enfermedad
como presencia de signos y sintomas, por ejemplo: cancer, Alzheimer, autismo, esquizofrenia, todo el
espectro de las “itis”; miopia, presbicia y astigmatismo, etc...

¢) Una vision reduccionista, que considera procesos sistémicos y complejos al ajustamiento a los mecanismos
estandares de componentes de un cierto nivel, como por ejemplo; la diabetes, reducida a variaciones
bioquimica, el cancer a procesos histologicos, o un sinfin de enfermedades a la genética, por citar algunos.

17.- Esta es una controversia basada en una ilusién de alternativa, tal como la discusion genérica sobre Materia y Espiritu,
Naturaleza versus Cultura, o aquella de la sustitucion de sintoma versus la no sustitucion de sintomas, y muchas otros que
intentan reducir manifestaciones complejas a una expresion binaria (SI-No o 0-1).



d) Una vision mecanicista, que entiende los organismos vivientes como maquinas constituidas por
diferentes partes, y la enfermedad como consecuencia de fallas y/o averia de dicha maquina, y a la
cura como resultado de extraer, reemplazar, reconectar componentes de las distintas piezas del objeto.

e) Una vision curativa de ausencia de sintomas, sin considerar las implicancias dindmicas ni procesales
temporales. “Donde haya sintoma que no haya sintoma”

f) Una nocion de lo objetivo, reducida a la conjuncion constante de datos observables espaciales, o 1o
que seria lo mismo a la materia biologica perceptible (sensorialmente o por instrumentos), excluidas
de las representaciones humanas psiquicas que remitiria a un orden distinto.

g) Un lenguaje ecoldlico, que define las mismas expresiones en una jerga dificil como por ejemplo:
blefaritis por inflamacion del parpado, cardiomegalia por agrandamiento del corazon, hepatitis por
inflamacion del higado y asi sucesivamente.

h) Una vision empirica, la que mediante ensayo-error funda integraciones contextuales de resultados
clinicos con datos de laboratorio y descubrimientos de anatomia patolégica, en muchos casos de un modo
arbitrario y desatendiendo otras variables intervinientes de mayor injerencia en el proceso mérbido.

i) Una vision fragmentaria, que divide el cuerpo en sistemas y érganos segmentando el funcionamiento
en unidades atomizadas.

La enunciacion anterior no desmerece el conocimiento obtenido bajo este conjunto de premisas, tal como lo
demuestra la praxis historica que subyace al ejercicio de la biomedicina; ni cuestiona los innumerables avances
en el conocimiento y desarrollos tecnoldgicos vinculados a la salud. Sin embargo, ella si cuestiona el marco
epistemologico en que se ha sustentado este conocimiento y refleja la necesidad de una revision epistemoldgica
mas exhaustiva a la vez de contextualizar las bases que el modelo biomédico propone y sostiene.

En la actualidad el modelo biomédico ha transitado hacia una cierta fundamentacion monista de
materialismo eliminativo, que sostiene que: “si toda la realidad es materia que se comporta segln las leyes
de la fisica y el cerebro un érgano mas, la conciencia seria un epifenémeno de la funcién cerebral, y en
consecuencia irrelevante como objeto de estudio”.

Como consecuencia natural de esta aproximacion clinica, en la medida que la tarea del médico es la
reparacion de una maquina, esto se ha reducido a una aproximacion funcional de primer orden: “donde
hay dolor que no duela; donde haya sintomas, que no haya sintoma”, la que sostenida por los laboratorios
farmacoldgicos ha dado forma a un enfoque sintomatoldgico que no atiende a la causa basica de la enfermedad,
que enmascara los sintomas de la enfermedad con farmacos, que conlleva un grado no menor de iatrogenia,
y que ha limitado el conocimiento de ciertos mecanismos mas complejos del suceder de la Salud.

Aunque en la actualidad aparecen voces disidentes ya sea bajo la forma de un modelo biopsicosocial, modelos
psicosomaticos, modelos sistémicos y modelos cibernéticos, estas aproximaciones no logran cuestionar las bases
misma del modelo, sino més bien aspiran a coexistir como aproximaciones complementarias. En este contexto
el Modelo Bioanalitico, surge como una concepcion radicalmente distinta frente al escenario actual, y desde
este enfoque se entiende que estas controversias imperantes en la epistemologia contemporaneas son entendidas
como el resultado de ciertas ilusiones de alternativas, que el pensamiento tetralogico y la vox temporare abordan
desde una aproximacion distinta. Una perspectiva bioanaliticas —no exenta de cierto emergentismo'®- propone
una aproximacion que redefine dichas interrogantes, e intentan alcanzar respuestas conjeturales que incluyen la
tolerancia al determinismo temporal del conocimiento; la distincion entre hipotesis definitoria, conjetural, creencia
e ilusion; el desarrollo de lineas paralelas conjeturales y un concepto de “absoluto” como principio rector alcanzable
en distintos grados segun el conocimiento del tiempo especifico en que se busca.

18.- Emergentismo: Refiere a aquellas propiedades o procesos de un sistema no reducibles a las propiedades o procesos de sus
partes constituyentes: por ejemplo si bien lo mental surge, emerge, y depende de los procesos fisico-bioldgicos, sus propiedades
son cualitativamente diferentes: Monismo materialista de Karl Popper; Naturalismo biol6gico de Mario Bunge; Estructurismo de
Pedro Lain Entralgo.



MODELO BIOANALITICO O BIOANALISIS

En base a una metodologia “utraquistica”?®, aplicada a la integracién de lo psico-fisico, y de lo psico-
social, Sandor Ferenczi generd un saber que irrumpe como la via regia hacia una comprensién holistica de
la conducta humana, saber que refiere a la biisqueda de identidades funcionales o simbdlicas entre distintos
planos de la realidad y que lo condujo a sistematizar algunos principios generales bajo ciertas propuestas
tedrico-practicas que Ilamo Modelo Bioanalitico o Bioanalisis?’, y que en la actualidad lo reunificamos con
el pensamiento tetraldgico y la vox temporare.

Aplicando estos principios a la nocion de “Cuerpo” y a la de “Patdgeno”, considerando tanto la Salud y sus
rangos de variabilidad como la Enfermedad con sus multiples matices de manifestaciones, desde una aproximacion
tetraldgica, consideramos el par antitético Salud-Enfermedad, a la vez que el par Sintoma-Asintoma (dos pares
dialecticos epistemoldgicamente bastante mal tratados) y los definimos de la siguiente manera:

El concepto CUERPO (uso coloquial de Organismo), refiere a la materia organica de los organismos vivos
constituida por su unicidad genérica e idiosincratica, con sus diferentes drganos y sistemas anatdmicos-
fisiologicos, y su organizacion singular macro y microcdsmico, y cuya potencialidad de funcionamiento
deriva de ciertos patrones de operatividad filogenéticos y ontogenéticos: mecanismos autopoiéticos,
respuestas reflejas, mecanismos autorreguladores, ciclos circadianos, etc..., organizados en torno a funciones
de incorporacion, asimilacion, acomodacion, procesamiento y excrecion, y que para estos efectos cuenta
con mecanismos de seleccion, discriminacion, recalculamiento, defensa y expulsion a dinamica carga-
tensidén-descarga-relajacion?! organizada en torno a un principio de homeostasis.

El concepto PATOGENOS (relacionado a la nocion de Noxa) se refiere a que el Cuerpo con relacion
a su entorno, requiere para la manutencion de sus funciones incorporar elementos ajenos a él, y que estos
pueden tener la propiedad de nutrientes, elementos neutros, y patdogenos; entendiéndose por estos ultimos a
aquellos “... elementos y medios que originan y desarrollan las enfermedades”, (ej.: virus, bacilos, bacterias,
radiaciones, etc...) y a los que es susceptibles de asignarles valores segiin su ausencia (no existen agentes
patdgenos en cantidad y cualidad suficiente para afectar al Cuerpo) o presencia (existe una cantidad y
cualidad de agentes patogenos suficientes para afectar al Cuerpo).

El modelo Bioanalitico a partir de esta comprensién del Cuerpo y los Patdgenos aborda el tema de la
SALUD, entendida como el dominio de los estados en que se encuentra un Cuerpo; estados que transitan
entre lo “SANO” y que denotan el “estado de la materia organica de mantenimiento y conservacion de su
morfologia, funciones y estructura en condiciones propias de su desarrollo etario”, y lo “MORBIDO”, en
tanto “estado de la materia organica que padece enfermedad o la ocasiona”.

En consecuencia, el pensamiento tetraldgico, con relacion a los conceptos previamente definidos permite
distinguir al menos cuatro dominios clinicos fenomenoldgicos que inauguran un Modelo Psicobioldgico en
Medicina, y permiten elaborar algunas lineas de trabajo novedosas para obtener una nueva comprension
de la presencia y/ 0 ausencia de signos, sintomas, afecciones, sindromes y enfermedades, tanto somaticas
como psicoldgicas. Comprension que necesariamente debe complementarse con una aproximacion que
rescatando los innumerables aportes del modelo biomecéanico, contenga los excesos reduccionistas de esta
ultima y amplie el horizonte investigativo del objeto de estudio en cuestion:

a) Un Cuerpo SANO con ausencia de patdégenos, que denominamos SALUD.

b) Un Cuerpo SANO con presencia de patdgenos, que denominamos ENFERMEDAD.

c¢) Un Cuerpo MORBIDO con ausencia de Patogenos, que llamamos PSICOSOMATICO.
d) Un Cuerpo MORBIDO con presencia de Patogenos, que llamamos ASINTOMATICO.

19.- Utraquismo: modelo de pensamiento que se basa en la alternancia entre métodos de conocimiento objetivos y subjetivos,
y que postula como método valido, el buscar analogias en terrenos cientificos distintos, con la finalidad de “desmembrar la
significacion de un proceso” (Ferenczi, 1924e p. 305).

20.- Ver: Sandor Ferenczi y la Psicoterapia Bioanalitica. Ps Juan V Gallardo C, en: Seccién Escritos Bioanaliticos http://www.
indepsi.cl/ferenczi/bioanalisis/escritol.htm.

21.- Ver: W. Reich. “La funcién del orgasmo”.



Asi pues, dado que todo devenir somatico, esta aconteciendo dentro de un movimiento continuo en torno a estas
cuatro areas, la consideracion de ellas es fundamental para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
de los estados morbidos, asi como para la comprension del funcionamiento corporal de un paciente.

Adicionalmente, se debe tener presente que todo diagnostico clinico, surge a partir del desarrollo de
una determinada Sintomatologia o estudio del conjunto de sintomas y signos que caracterizan un proceso
patoldgico. En dicha combinacion de SIGNOS y SINTOMAS, (etimologicamente sefial o indicios) los
Signos refieren a indices observables por los sentidos: vision, palpacidn, auscultacion, etc... del suceder del
Soma, y en este sentido, son datos objetivos; en tanto que el Sintoma, refiere a una sensacion o cambio en
el estado subjetivo de salud de la persona que es comunicada a un observador, esto es una sefial que sugiere
un proceso que esta ocurriendo, ej.: nausea, mareos, dolor, colicos, etc...; ambos indicadores son registros
que un clinico considera para realizar un diagndstico.

Adicionalmente, debemos considerar que:

...un SIGNO, corresponde a una manifestacion fisica (espasmo, sonido seco, dureza, quemadura, sangramiento,
flujos, etc...), y por extension a registros de reacciones eléctricas y/o quimicas objetivas: fiebre, ictericia,
inflamaciones, etc., que se conocen al realizar la exploracion clinica de un paciente, y en consecuencia debe
considerarse que un signo es “un acontecer somatico asociado a una presencia andmala y/o un acontecer somatico
disfuncional: hipo o hiperactivo”. En este sentido el Signo es un dato clinico sujeto a diversas consideraciones: de
relevancia relativa, de dato accidental, de dato accesorio, de dato asociado, de dato patognomanico, de dato puro,
etc..., y en consecuencia debe ser considerado en su relacion con otros datos clinicos.

... Un SINTOMA, es algo que refiere a la expresion verbal del paciente sobre su acontecer psicofisico:
anhedonia, somnolencia, cefalea, fatiga y otros, y en este sentido pertenece a la subjetividad del mismo, y ala
vez a la fenomenoldgica del clinico, lo que funda una intersubjetividad rica en atribuciones y significaciones
orientado potencialmente tanto al acto de curacion-sanacién como de otros esquemas relacionales.

Concomitantemente debemos considerar que estos datos clinicos: signos y sintomas, o dicho de otra forma: esas
expresiones externas o subjetivas del acontecer de lo somatico, por lo general corresponden a dos fuentes posibles:
a) ya sean malformaciones somaticas geneticas y/o congénitas: labio leporino, Down, Turner, acromegalia, varo
equino, acondroplastia, etc.. .; yaalaexpresion de dafios, destruccion y/oirregularidades de lo somatico: amputacion,
quemaduras, cortes, sangramiento, fracturas, desgarros, y en general lesiones o heridas, y b) a manifestaciones del
funcionamiento del sistema nervioso autonomo o neurovegetativo (SNA) normal -lo que equivale a decir a la
presencia de mecanismos de defensa de un organismo que esta realizando su funcion regular de expulsar, degradar,
eliminar, aislar aquello potencialmente nocivo a través de operaciones especificas: fiebre, vomito, diarreas, tos,
temblores, convulsiones, y otros-; a intensas interacciones dinamicas del SNA con determinados patdégenos —
incluido los fArmacos- con el proposito de neutralizar su potencial dafiino, ahi donde el producto final de dicha
interaccion se aprecia extremadamente critico, y/o a la presencia de grados de disautonomia que refieren al grupo
de trastornos provocados por un mal funcionamiento del sistema nervioso autdnomo: taquicardia, bradiquardia,
laxitud ligamentosa, hiperhidrosis, convulsiones, migrafias, ulceras y otros.

De un modo u otro, debe consignarse que el clinico infiere —debiera inferir, en rigor- a partir de estos
datos clinicos o indicadores: signos y sintomas; la presencia o ausencia de anomalias o enfermedades a
partir de la consideracion de la naturaleza y dindmica de estas interacciones, de los agentes participantes,
de los posibles origenes y la eventual evolucion moérbida del proceso, y finalmente de la cualidad de
funcionamiento normal, hipoactivo o hiperactivo de los mecanismos de defensas autonémicos.

Es en este sentido que debe considerarse que el “... sintoma ... no es la enfermedad”, sino que por el
contrario, los sintomas:

a) En un gran porcentaje son reacciones autonémicas de naturaleza inmunoldgica o defensiva que intentan
lidiar o dar cuenta del patdgeno.

b) En ciertos casos de patdgenos extremadamente intrusivos, destructivos o masivos, dichas reacciones
pueden alcanzar niveles criticos de responsividad: fiebre criticas, espasmos severos, convulsiones,
etc...



c) Eventualmente, las reacciones pueden responder a otras razones, alterando su funcion original debido
a aprendizajes defectuosos, manejo ambiental, lesiones estructurales, variables genéticas, etc...

d) Un gran espectro de supuestos sindromes o enfermedades son reacciones disautonomicas asociadas a
supuestos agentes etiologicos o patogénicos: alergias, mialgias, psoriasis, etc...

e) Los sintomas y signos solo son en determinadas circunstancias indicios de la posible existencia de una
enfermedad

Desde un pensamiento tetraldgico se derivan una serie de consideraciones a la hora de atender a la
naturaleza y funcion tanto de los Signos como de los Sintomas, que si ser taxativas refieren a:

Fenoménicamente los Cuerpos SANOS y los Cuerpos ASINTOMATICOS, aparecen como idénticos.

Los Cuerpos ASINTOMATICOS, reflejan mayor orgullo por su supuesta “sanidad” que los Cuerpos
Sanos, y son extremadamente refractarios a las consultas clinicas.

Los Cuerpos ASINTOMATICOS, presentan sistematicamente como datos biograficos conductas
de “voluntad contraria” en la linea de los esfuerzos por controlar la aparicion del sintoma: ideaciones
irracionales de control, desatencion a la sintomatologia, negacién del sintoma, etc...

Los CuerposASINTOMATICOS transitan hacia Cuerpos PSICOMATICOS, apareciendo manifestaciones
clinicas en relacion directa al 6rgano involucrado, a la funcidon especifica perturbada, y al tiempo de
funcionamiento asintomatico.

Los Cuerpos ASINTOMATICQOS, no solo aparecen fenomenologicamente sanos, sino que ademas son
extremadamente regulares en sus ritmos circadianos: alimentacion, suefio, excrecion, menstruacion, etc...

El capitulo de los tratamientos Sintomaticos, se conjuga complejamente con las tematicas de la SALUD
y de lo ASINTOMATICO.

Los Cuerpos PSICOSOMATICOS, reflejan en su disfuncion el sistema u 6rgano afectado, (neurosis de
6rgano) y su relacion con componentes emocionales y mentales: asma-llanto; ulcera-rabia; algias pélvicas-
placer; lupus-identidad, etc...

A mayor funcionamiento ASINTOMATICO, mas severa la irrupcion PSICOSOMATICA.

El transito del Cuerpo PSICOSOMATICO, hacia el Cuerpo SANO o el Cuerpo ENFERMO, dependera
de la existencia o no de colonias patogenas, lesiones estructurales de 6rganos sucedidas durante el periodo
asintomatico (retraccion, estrangulamientos, debilidades, perforaciones, etc...), y al compromiso de otros
sistemas asociados a su funcionamiento.

SINTOMAS DE CRONIFICACION Y SINTOMAS DE RETORNO

Dentro del Modelo Psicomédico que llamamos Bioanalisis, articulado en torno a la formula del Cerebro
TriUno -modelo de lo psiquico fundado en la consideracion de un nuevo estrato de la mente y un nuevo
dispositivo mental: el cerebro “orfico”®?-; que postula un continuo dindmico entre las categorias de
Normalidad-Anormalidad —en vez de categorias discretas, separadas e independientes las unas de las otras-,
surge un aspecto bastante desconocido de la Salud Humana, y que conforma el tema central del presente
articulo. Ello refiere a distinguir dos grandes categorias con respecto a los signos y sintomas: los Sintomas
de Cronificacion y los Sintomas de Retorno.

En este sentido, entendiendo que la dicotomia l6gica Salud-Enfermedad no ha hecho sino crear unailusion
de alternativa ahi donde una vision tetraldgica plantea cuatro categorias, a saber: Cuadros Asintomaticos,
Cuadros Psicosomaticos, Cuadros Clinicos (Enfermedad) y Salud®, esta vision considera ademas no solo
movimientos dinamicos entre ellas sino también progresivos-regresivos; y al mismo tiempo contextualiza
al dolor no como una enfermedad sino como un sintoma clinico que refiere a un proceso patologico del cual

22.- Ver: Sandor Ferenczi y lo Orfico: Una nueva Tépica. Ps. Juan V Gallardo Cuneo.
23.- Ver N° 5. Ventana Bioanalitica N° 1. Cuerpo y Patdgenos en: Recursos terapéuticos. Sitio web Indepsi http://www.indepsi.
cl/indepsi/Servicios%20Indepsi/recursos-5.htm.



el dolor seria la primera respuesta natural de defensa del organismo frente a dicha noxa o patdgeno, y en ese
sentido algo funcional. (que solo posteriormente se convertiria en algo instrumental o transferencial)

La tesis que formulamos aqui, es que tal como un determinado cuadro clinico en tanto proceso morbido
pasa por distintas etapas en su Cronificacion, ya sea en virtud del compromiso de érganos o de sistemas
(nervioso, digestivo, sanguineo, inmunoldgico, etc....), ya de los distintos mecanismos defensivos con
los cuales el organismo intenta lidiar con el patdgeno (expulsivos, metabolizadoras, neutralizadores,
degradadores, etc....), ya del impacto de los mecanismos exdgenos de intervencion (farmacologia, cirugia,
terapéutica, etc....) el mismo cuadro clinico en tanto Proceso de Sanacidn debe recorrer las misma etapas
en sentido inverso. En este sentido aplicamos la formulacion de W. Reich quien postulé que el paciente
debia regresar por las mismas etapas que recorrid en su transitar hacia lo patolédgico, y asigné un especial
sentido a los conceptos de normalidad, fobia (ansiedad) y contrafobia (control de la ansiedad), para trazar
una nocion de dicho retorno.

En este sentido, se concibe el Cuerpo como una entidad dinamica que en sus inicios responde a la
interaccion con el Medio (Cuerpo Sano) identificando la presencia o ausencia de patdgenos, y defendiéndose
-utilizando el Sistema Inmunoldgico de la madre, obtenido a través de la leche materna - con sus primeros
recursos inmuno-protectores. Cuando estas reacciones defensivas son inoperantes, esto es, no cumplen
los objetivos de evitacion, expulsion, proteccidn y/o comunicacion, propios de las reacciones de: vomito,
diarrea, fiebre, temblores, dolor, etc..., se inhiben los mecanismos activadores. Si dichas reacciones resultan
funcionales, el Cuerpo las conserva, diferencia y eventualmente las simboliza; en caso contrario, al no ser
consideradas por el entorno (desatencion de cuidadores, tratamiento sintomatico, voluntad contraria, etc...),
estas pierden su potencial defensivo, hasta anularse, instaurandose la condicion alexitimica. La presencia
sostenida de los patdgenos, en ausencia o disminucion de las reacciones defensivas produce una perturbacion
de o6rgano (fase Psicosomadtica), reflejandose en una perturbacion del proceso somatico Carga-Tension-
Descarga-Relajacion (Reich, W). Si continta la desatencion, estas se anulan y el organismo “congela” la
reaccion defensiva supliendo esta falta con un “discurso” o representacion mental; para Ferenczi surge el
Teratoma?. Se instaura la condicién de Pensamiento Operatorio.

Usaré a modo de ejemplo el “Mito de la Travesia Cordillerana” para intentar graficar la funcion de
determinadas sintomatologias durante un desarrollo psico-biolédgico, atendiendo a las fases explicativas
descritas del proceso dinamico regresivo y progresivo, dejado para otro momento el considerar laimportancia
del contexto en que ellas ocurren asi como el momento historico-existencial del paciente en quien suceden
determinados sintomas; aspectos todos fundamentales para un adecuado diagndstico, diagndstico diferencial
y tratamiento.

MITO: Cuando los exploradores se internaban en lugares frios, como por ejemplo cuando intentaban
atravesar una cordillera, a medida que descendia la temperatura los pies se les empezaban a enfriar y ellos
tiritaban de frio empezando a aparecer la “piel de gallina” y erizandose el vello corporal, en un intento de
crear una capa aislante de aire en todo el cuerpo, luego empezaban a sentir escalofrios, -primero leves y
luego cada vez mas fuertes-; ellos se frotaban a si mismos o unos contra otros, y empezaban a ser cada vez
mas incapaces de realizar tareas complejas con las manos, pues ellas se entumecian. La respiracion se volvia
rapida y superficial. (Etapa 1).

Posteriormente, empezaban a experimentar una intensa sensacion calida -como si se hubieran recuperado-
pero ello rapidamente transitaba hacia una sensacion de quemazén, con cierta descoordinacién muscular (no eran
capaces de tocar su pulgar con su dedo mefiique), y aparecian signos de taquicardia y taquipnea. (Etapa 2).

24.- Teratoma: Tumoracion encapsulada que contiene tejidos que se relacionan con las capas germinales del desarrollo gestacional.
Ferenczi ocupa esta denominacion en 1930 en su trabajo “Principio de ralajacion y neocatarsis” donde analisa las implicacias y
criticas de sus propuestas técnicas para la relacion terapéutica.



A medida que continuaban caminado por la nieve, la sensacion de calor desaparecia y aparecian
sensaciones de millares de pinchazos -especialmente en los pies- como si se clavasen cristales; los escalofrios
se volvian mas violentos, los movimientos mas lentos y dificultosos, acompafiado de un ritmo irregular y
leve confusion, a pesar de que parecian mas alerta. Luego se tornaban blancos y péalidos, y los dedos de las
manos y pies iban tomando una tonalidad azulada. (Etapa 3).

Después, junto con la desaparicidn de las sensaciones de agujetas y pinchazos, por lo general también
desaparecia la presencia de escalofrios. Comenzaban a sentir un profundo dolor en los huesos, junto con
una manifiesta dificultad para hablar, lentitud de pensamiento, y amnesia, acompanada de cierta incapacidad
para utilizar las manos y piernas, para finalmente alcanzar un estado de anestesia y dejar de sentir los pies
y piernas. La piel expuesta se volvia azul, luego negra y se endurece, y aparecen grandes ampollas, la
coordinacion muscular se tornaba muy pobre, y caminar se convertia en algo casi imposible, y algunos
empezaban a morir, mientras que en otros aparecian fendémenos psiquicos orficos, que se manifiestan
externamente en conductas incoherentes o irracionales, en automatismos somaticos y psiquicos, 0 en
energetizaciones idiopaticas o manifiesto estupor,...luego sobrevenia inevitablemente, la muerte. (Etapa 4)

Si circunstancialmente, los exploradores encontraban refugio, llegaban a una posada o a una aldea, estos
habian logrado sobrevivir..., pero dadas las condiciones en que estaban no podian sacarse las botas, pues
corrian peligro de quebrarse los dedos de los pies que estaban congelados, ni podian hundir sus extremidades
en agua caliente para generarse calor. Ellos debian gradualmente cubrirse y/o entibiarse y empezar a
generarse calor en las distintas partes del cuerpo, lo primero que sucedia era entonces que empezaba a sentir
un profundo dolor en los huesos, a medida que la piel iba pasando de un color azulado a uno blanquecino,
y aparecian temblores y recogimientos (Etapa 4); posteriormente y a medida que aumentaba la temperatura
corporal, empezaban a sentir nuevamente los pinchazos y escalofrios, acompafiados de movimientos torpes
y descoordinados, con una respiracion desacompasada y taquicardia (Etapa 3), para luego dar paso a
sensaciones masivas y generalizadas de calor y de descoordinacion que afectan a la motricidad fina (Etapa
2), para finalmente empezar a temblar a medida que la piel empezaba a recuperar su calor y temperatura
natural, (Etapa 1)

En este Mito, a la primera secuencia de sintoma (Etapa 1 -2- 3- 4-) las llamamos Sintomas de
Cronificacion, y ellas reflejan una secuencia especifica de procesos neuroanatomofisioldgicos a medida
que el organismo comienza a realizar esfuerzos por mantener una temperatura interna constante de 37°,
y frente al descenso de un 1-2 °C (1,8-3,6 °F) grados dentro del organismo por debajo de la temperatura
normal (36 °C 0 96,8 °F); luego del descenso de 2—4 °C (3,6—7,2 °F), con un mayor compromiso muscular
y de los vasos sanguineos -que se contraen en la periferia activando masivamente los receptores sensoriales
periféricos y focalizandose el resto de sus recursos en mantener los 6rganos vitales calientes; hasta la fase
poiquilotérmica, cuando la temperatura del cuerpo desciende por debajo de 33 °Cy 35 °C (91,4 °F y 95 °F)
y, finalmente por debajo de 30 °C (86,0 °F).

A la segunda secuencia de sintomas (Etapa 4 -3 -2- 1) las llamamos Sintomas de Retorno, en la
cual a medida que el organismo inicia su proceso de recuperacion los distintos sistemas y 6rganos van
paulatinamente recuperando su capacidad funcional, y en donde:

a) los sintomas de retorno siguen los mismos pasos inversos que los sintomas de cronificacion.

b) cada sintoma retorna segun la cualidad de su funcion dindmica (hipo y luego hiper funcion) y en donde
el sintoma es reflejo de cada una de las variadas funciones propias de cada etapa de los mecanismos
de auto regulacion, tal como en el primer proceso lo fue de operatividad frente a un evento exdgeno
patogeno.

c) cada etapa deber ser tratada -metabolizada- de acuerdo a la funcién que intentd cumplir, y a la
imposibilidad de haber logrado su funcion original, agotandose como recurso en dicho nivel, antes de
pasar a la etapa precedente.



Hemos elegido expresamente la sintomatologia de la Hipotermia, cuando podriamos haber tomado la de
la Anorexia, la de las Adicciones, la del Déficit de Atencion con Hiperactividad, TDAH; la de la Peritonitis,
la de la Angina de pecho, la del Abuso sexual, la del Cancer en sus distintos subtipos, y muchas otras,
porque adicionalmente este ejemplo reproduce la sintomatologia de la Depresion Anaclitica, de las persona
abandonadas infantilmente y de los procesos autondmicos de temperaturas, flujos sanguineos, y tensiones
musculares profundas, especialmente en el inicio de los sintomas de Retorno hacia la sanacion psicologica®.

IMPLICANCIAS Y CONSIDERACIONES

La propuesta central del presente articulo es la necesidad de considerar la naturaleza Regresiva
0 Progresiva de un sintoma, sindrome o supuesta enfermedad, toda vez que ello implica dos tipos de
intervenciones radicalmente distintas.

a) Enel primer caso, una intervencion reforzadora o complementaria a la de los mecanismos autonémicos
naturales, en pos de erradicar los agentes patdgenos bioticos o abioticos: virus, bacterias, hongos, y/o
estrés ambiental, deficiencia nutricional, toxicidad, iatrogenia, entre muchos otros... atendiendo no
solo a los sintomas sino a los elementos patogénicos subyacentes.

b) En el segundo caso, la atencion al mecanismo disfuncional subyacente con miras: a regular su funcion
original; a metabolizar las experiencias acontecidas durante la fase cronica; a facilitar el acceso de la
fase precedente en la cadena sintomatologica, y a generar aprendizaje a partir de la experiencia.

Simultdneamente, existen varias areas de atencion que debieran ser consideradas en relacion al presente
tema: una que refiere a los operadores de salud: clinicos, profesionales del area, curadores y sanadores en
general, quienes deben ser educados en esta distincion; otra que refiere a los propios pacientes, acostumbrados
a reaccionar frente a cada sintoma como si todos fueran sintomas de cronificacion, y en consecuencia, estan
muy vulnerables a intervenciones solo del tipo regresivas; otras que afectan al mercado de la Salud, que ve
en la concepcion cronificadora, un medio de enriquecimiento sostenido, y finalmente la gran area que afecta
a los estamentos gubernamentales, organizacionales, educacionales, etc..., que demanda la profundizacion
de las implicancias que subyacen a estos dos 6rdenes psicobiologicos

En lo inmediato, formulo algunas observaciones y comentarios preliminares que sirven para introducir la
reflexion sobre los alcances de la distincion entre Sintomas de Cronificacion y de Retorno:

a) La distincion SC y SR debe realizarse dentro de la trilogia Espacio-Tiempo-Proposito, pues Espacialmente
ambas se presentan fenoménicamente igual (solo con diferencias de contextos: para el primero: contexto
critico, para el segundo: contexto bonhdémico), aunque Temporalmente lo primero deviene de procesos
tanaticos-teratomicos, mientras que lo segundo de procesos maduracionales, erdticos o sanadores; y
finalmente del Proposito, en tanto éste esté regulado por impulsos de muerte o impulsos de vida.

b) La relacion del paciente con la Sintomatologia de Cronificacion (con la propia y la de los seres
queridos) suele ser por lo general; de atencion, preocupacion y cuidado de un modo consistente tanto
espacial como temporalmente, atendiéndose a la eliminacion sintomatica, inicialmente pero también
orientado a la prevencion de recaidas, a la atencion de los procesos subyacentes, a la erradicacion de
los aspectos originadores, y todo este repertorio ademas genera aprendizaje.

c) La relacion del paciente con la Sintomatologia de Retorno, (especialmente con la propia) suele ser
mas “despreocupada” atendiéndose mas a la eliminacion sintomatica, que a la atencion al proceso
subyacente, -una especie de “bella indiferencia”- con énfasis en la sobrerreaccion a la presencia del
sintoma como enfermedad y con una marcada orientacion a la erradicacién del sintoma. Se observa
alta memoria retentiva de los aspectos inmediatos del cuadro (nombre del diagndstico, explicacion

25.- Ver “Frio, enfermedad y nacimiento” de Ernest Jones, y las referencias ferenczianas a procesos psicoterapéuticos de
“Regresiones benignas” y el rol de las sensaciones de frios, especialmente nocturnos.



pato-dindmica, casuistica relacionada) y pérdida de capacidad relacional y critica de lo enunciado.

d) Eltratamiento sintomatico del Sintoma de Retorno -como si fuese Sintoma de Cronificacion-, funciona
como “castigo” deteniendo temporalmente el proceso de sanacion. Por ejemplo: un electroshock en
un paciente que esta transitando desde etapas autisticas a hebefrénica o paranoides; inyectar Botox
a un paciente con clonus, durante la aparicion involuntaria de contracciones —reflejas- musculares
repetitivas y ritmicas al estirarse ciertos grupos musculares; o el reto a un nifio tartamudo cuando
empieza a hablar de corrido diciendo “garabatos”.

e) Los Sintomas de Retorno, generalmente ocurren en circunstancias en las que se presentan mejoras en
las areas de funcionamiento del paciente (Trabajo, Familiar, Pareja, Social, Corporal y Mental) y en
consecuencia contextos mas “sanos” que lo anterior; en tanto que los de Sintomas de Cronificacion,
se producen en condiciones de mayor deterioro del funcionamiento de dichas areas o del contexto
existencial general.

) Eltransito de la fase de Organismos Asintomaticos a la fase de organismos Psicosomaticos, ocurre siguiendo
una rigurosa secuencia idiosincratica del orden de aparicion de los sintomas psicosomaticos de retorno.

g) La naturaleza de los sintomas de retorno dependera de las distintas etapas recorridas durante los
procesos de Cronificacion, mas o menos identificables a partir de las diferentes categorias nosoldgicas
predominantes, con énfasis en lo psicosomatico, lo cognitivo, lo afectivo, lo impulsivo, etc....

Mencion aparte merecen como regla general en el modelo bioanalitico, los sintomas psicologicos de
orden orficos, tales como la Despersonalizacion® y la Desrealizacion?’, cuando de Sintomas de Retorno
se trata, pues con experimentarse con la misma cualidad sensorial de ocurrencia que tuvieron durante el
proceso original de Cronificacion, también se experimenta la angustia asociada a ello.

CONCLUSIONES

La distincion Sintomas de Cronificacion y Signos de Retorno ha existido desde siempre, el mismo paciente
desde una vertiente mas subjetiva: acepta, rechaza o condiciona las directrices de los tratantes, tanto como se
somete irreflexivamente, deriva su responsabilidad, o instrumentaliza para otros fines las intervenciones clinicas,
reflejando con ello sus personales reacciones frente a una constelacion semiologica particular y frente al juicio
clinico del especialista. El presente trabajo ha pretendido representar como el Modelo Bioanalitico, a partir de los
conceptos sobre el cual se construye: un pensamiento tetraldgico, el uso de lo vox temporare, el utraquismo y otras
herramientas cognoscitivas, permite construir un conjunto de nuevos conocimientos -concepciones bioanaliticas-
las que posiblemente seran el fundamento de una medicina y terapéutica del siglo XXI. -en oposicion a un modelo
biomédico mecanicista, fenoménico y uniformante- que declino su “furor curandis” frente a la masificacion y
farmacologizacion de la cura, desatendiendo su rol original de curador.

La propuesta es solo una de innumerables capitulos desconocidos del Bioanalisis, y somos conscientes
que ella abre un punto de controversia que debera transitar por las mismas vias de las concepciones
rupturista: ser atacadas, ser aisladas, ser absorbida por el establishment perdiendo su poder heuristico; tal y
cual ocurri6 tiempo atras cuando, si bien mas asistematicamente -desde el Bioanalisis, que es decir a partir
de las concepciones ferenczianas y también desde la Psicosomatica que es decir desde las concepciones
groddeckianas- surgi6 la proposicion de que existian procesos moérbidos sintomaticos y asintomaticos, y
que en consecuencia el cuerpo podria enfermar y no hacer sintomas, en tanto el Ello decide generar o0 no
determinado sintoma: “El Ello decide con toda autonomia cuél es la enfermedad que va a provocar, y no se
deja guiar por nuestros nombres”?8. La descalificacion, luego la negacion finalmente la neutralizacion de sus
autores fue a la par con el rechazo y la ridiculizacion de que se postulara que ciertos procesos patoldgicos

26.- La Despersonalizacion es un mecanismo 6rfico caracterizado por la percepcion del Yo o del cuerpo, con caracter de “ajenidad”
o0 “separado” del “self” -si mismo- , como si uno fuese un observador de ello.

27.- La Desrealizacion es otro mecanismo Orfico caracterizado por la alteracion de la percepcion o experiencia de los objetos, en la cual
estos se perciben como si no fueran reales, como entidades “mecanicas” o separadas de la sensacion de familiaridad o materialidad.

28.- Groddeck, G El libro del ello, Capitulo N° 15 Carta 15.



transcurrian sin signos y sintomas fenoménicamente evidentes, y vino precisamente de quienes en la
actualidad han hecho de esta premisa parte natural del lenguaje medico biomecanico actual, subordinando
dicha proposicion a la Iégica mecanicista en que se funda dicho modelo.

Consciente de que esta condicion se mantendrd, solo queda perseverar en trabajar por una sistematizacion
rigurosa, concienzuda y sistematica del Bioanalisis, y de la riqueza conjetural que de ello se deriva;
profundizar en la revision epistemologica que la Ciencia de la Salud Humana aun demanda, e invitar a una
revision de la Historia de la Medicina a lo largo del tiempo y a lo extenso del planeta, que considere desde
una vox temporare, las variadas circunstancias e hitos a través de la cual ella se ha ido construyendo.

BIBLIOGRAFIA

Bion, W. R. (1962a) A theory of thinking, International Journal of Psycho-Analysis, vol.43: Reprinted in
Second Thoughts (1967).

(1962b) Learning from Experience London: William Heinemann. Aprendiendo de la experiencia.
Barcelona: Paidds Ibérica.2003.

(1963) Elements of Psycho-Analysis, London: William Heinemann. Elementos de psicoanalisis.
Buenos Aires: Hormeé-Paidos.1988.

(1965) Transformations. London: William Heinemann. Transformaciones. Valencia: Promolibro. 2001.
(1967a) Second Thoughts, London: William Heinemann.

(1970) Attention and Interpretation. London: Tavistock Publications. Atencion e Interpretacion.
Buenos Aires: Editorial Paid6s.1974.

(1973) Bion’s Brazilian Lectures 1. Rio de Janeiro: Imago Editora.

(1992) Cogitations. (Edited by F.Bion). London: Karnac Books. (1996). Cogitaciones. Valencia: Promolibro.
(1982) La tabla y la cesura: Bion en Nueva York y San Pablo. Barcelona: Editorial Gedisa.

Boyle, Mary. Ph. D, Todo es hecho con humo y espejos o de como crear la illusion de que la esquizofrenia
es un enfermedad cerebral. Xxx. University of East London

De Castro Maria da Graca; Ramos Andrade, Tania M; Muller Marisa C. El concepto de la mente y el cuerpo en la
historia.

DSM-1V Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales”, MASSON, S.A., 1995, Barcelona, Pierre
Pichot Coordinador general de las ediciones espafiola, francesa e italiana, Juan J. Lopez-Ibor Alifio Director
de la edicidn espafiola, Manuel Valdés Miyar Coordinador de la edicidn espafiola. Realizacion de la version
electrdnica, Instituto Municipal de Investigacion Médica Departamento de Informéatica Médica Barcelona.

Ferenczi, S (1900a) “Conciencia y Desarrollo”. Escrito 7, “Los Escritos de Budapest™, de Les escrits de Budapest
Traduccion francesa: Gyorgyi Kurtz et C. Lorin... E.RP.E L.. Paris. (1994). Trad: Indepsi, no editada.

(1924 e) “Thalassa, Ensayo sobre la teoria de la genitalidad”. Obras Completas Cap. XLII Tomo I1I
Psicoanalisis. Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1981.
(1909a) “Sobre las psiconeurosis”. Obras Completas Cap. V. Tomo | Psicoanalisis. Editorial Espasa
Calpe. Madrid. 1981.
(1909c) “Tranferencia e introyeccion”. Obras Completas Cap. VII. Tomo | Psicoanalisis. Editorial
Espasa Calpe. Madrid. 1981.
(1921f) “Georg Groddeck: El explorador de almas”. Obras Completas Cap. XV Tomo I11 Psicoanalisis.
Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1981.
(1922d) “La psiquis como 6rgano de inhibicion”. Obras Completas Cap. XXI Tomo I11 Psicoanalisis.
Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1981.
(1922¢) “Psicologia colectiva y analisis del ego”, de Freud”. Obras Completas Cap. XXII. Tomo I11.
Psicoanalisis. Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1981.
(1925a) “Psicoanalisis de las costumbres sexuales”. Obras Completas Cap. XLIII Tomo I
Psicoanalisis. Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1981.
(1926¢) “El problema de la afirmacion del desagrado”. Obras Completas Cap. XIX Tomo IlI
Psicoanalisis. Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1981.
(1929a) “Masculino y Femenino”. Obras Completas Cap. IV Tomo IV Psicoanalisis. Editorial



Espasa Calpe. Madrid. 1984.

(1930) “Principio de relajacién y neocatarsis”. Obras Completas Cap. VI Tomo IV Psicoanalisis.
Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1984,

(1933a) “Influencia de Freud sobre la medicina”. Obras Completas Cap. VIII Tomo IV Psicoanalisis.
Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1984,

(1932) “Diario Clinico”. Editorial Conjeturales, 1984.

(post.-hacia 1920). “Matematica”. Obras Completas Cap. XV Tomo IV Psicoanalisis. Editorial
Espasa Calpe. Madrid. 1984.

(post.1922) “La Metapsicologia de Freud”. Obras Completas Cap. XX Tomo IV Psicoanalisis.
Editorial Espasa Calpe. Madrid. 1984.

Ferrater Mora, José (1979) “Diccionario de Filosofia”. Alianza Editorial. Madrid.

Gallardo C, Juan V. “Sandor Ferenczi. Biografia”, Revista de Psicoterapia Bioanalitica, pags. 23-38, \ol.
1, aflo 1, 1998, Santiago, Chile.

Gallardo C, Juan V. “El diagnostico en la terapia bioanalitica”, Revista de Psicoterapia Bioanalitica, pags.
85-98, Vol. 1, afio 1, 1998, Santiago, Chile.

Gallardo C., Juan V. “Sandor Ferenczi y lo orfico: Una nueva topica” En: http://www.academia.edu/8773458/
Sandor Ferenczi y lo Orfico Una nueva t%C3%B3pica

Groddeck, Georg (1923). “El Libro del Ello”. Editorial Taurus. Madrid. 1973.

Lopez Corvo, Rafael. (2008). “Diccionario de la obra de Wilfred R. Bion”. Editorial Biblioteca Nueva.
Madrid. Espafa

MacLean, Paul D. (1990). The triune brain in evolution: role in paleocerebral functions. Nueva York: Plenum Press.

Manual de Patologia General. Cap 1.- Conceptos Basicos. Universidad Catolica de Chile http://escuela.
med.puc.cl/publ/patologiageneral/patol_004.html

Martinez Miguélez, Miguel Un Nuevo Enfoque Paradigmatico de la Medicina . (Universidad Simén Bolivar)

Martinez Miguélez, Miguel Un Nuevo Paradigméa para la Ciencia del Terce Milenio Real Academia
Espafiola. RAE. Diccionario de la Lengua Espafiola. Vigésima Primera Edicion. 1992

Reich, Wilhelm (1933) “Analisis del Caracter”. Editorial Paidds. Barcelona. 2005.

Reich, Wilhelm (1942). “La Funcion del Orgasmo”. Editorial Paidos. Barcelona. 2010.

Salazar de la Cruz, Miriam; Jurado-\Vega, Arturo. Niveles de Intervencion Familiar. Acta méd.
peruana [online].2013,vol.30,n.1[citado 2014-12-09],pp.37-41. Disponible en: Sifneos, Peter (1972).
Short-term psychotherapy and emocional crisis. Cambridge, Mass.: Harvard University Press
Spagnuolo de lummato, Ana Medicina Psicosomatica

Spitz, René (1946). “Anaclitic depression; an inquiry into the genesis of psychiatric conditions in early
childhood, I1””. The Psychoanalytic Study of the Child, Vol 2, 1946, 313-342.

Stanton, Martin (1997) “Sandor Ferenczi: Reconsiderando la Intervencion Activa”. Ed. Biopsique. Santiago, Chile.

Starfield, Barbara (2000) Is US Health Really the Best in the World? Journa American Association. Vol 284,
N° 4. 483-485.

Trastornos mentales y de comportamiento de la décima revision de la clasificacion internacional de las
enfermedades (CIE-10).” Version electronica, Editor Norman Sartorius Director Division de Salud
Mental Organizacion Mundial de la Salud, Juan J. Lopez-lbor Alifio Secretario General de la
Asociacion Mundial de Psiquiatria, OMS, 1999, Ginebra.

Volver News-1 ALSF

PAGINAS DEL PORTAL ALSF-CHILE
http://www.alsf-chile.org - http://www.biopsique.cl - http://www.indepsi.cl

Contacto: alsfchile@alsf-chile.org-



http://www.alsf-chile.org/Alsf/News-1/Newsletter-1-Alsf/Newsletter-1-alsf.pdf
http://www.alsf-chile.org
http://www.biopsique.cl
http://www.indepsi.cl
mailto:alsfchile%40alsf-chile.org?subject=News%20

	OLE_LINK1

