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Sobre la posibilidad del origen psiquico

del sufrimiento mental

¢ Dr. Manuel Ponzio Carrillo!

“En efecto, en el transcurso de nuestras criticas cree-
mos haber puesto de manifiesto que las tendencias
normales del conocimiento sensible, totalmente ani-
madas como estan de pragmatismo y de realismo in-
mediatos, no determinan sino un falso punto de parti-
da, sino una falsa direccién”.

Gastoén Bachelard
“La Formacion del Espiritu Cientifico”"

Depresion y sus origenes

El 26 de febrero del 2008, el periédico “El Pais”, de
Espafia, publicé un articulo referente a los farmacos
antidepresivos y al tema de su efectividad, en el que
se hace referencia a la revision que hizo la revista
“Plos Medicine”:? “la diferencia en la mejoria entre
los pacientes que toman placebos y aquéllos que
consumen antidepresivos no es demasiado importan-
te. Esto significa que las personas que sufren de de-
presion pueden mejorar sin tratamiento quimico, ha
explicado el profesor Irving Kirsch, del Departamento
de Psicologia de la Universidad de Hull. El estudio se
basa en los antidepresivos mas vendidos del grupo de
los Ilamados ISR o inhibidores de la recaptura de se-
rotonina, como fluoxetina, paroxetina y venlafaxina,
la investigacion sugiere que estos farmacos no tienen
mas efectos que los placebos en personas que sufren
una depresion leve y para la mayor parte de los que
sufren una depresion profunda; en lo que respecta a
este Gltimo grupo, la diferencia estd, quiza, mas vin-
culada a una menor reaccién de los pacientes a los
placebos que a una reaccién positiva a los antide-
presivos, segln el estudio, dado este resultado habria
poca justificacion para la prescripcién de tratamien-
tos antidepresivos, salvo si los tratamientos alternati-
vos no han tenido resultados, sefala Kirsch.”

Tal aseveracion se escucha fuerte, y nos pone a pen-
sar de nuevo sobre nuestra atin escasa comprension
del fenémeno depresivo. En el presente articulo se
explicardn brevemente los aspectos generales del

1 Jefe de Servicio de Psiquiatria, Hospital San José Tec de Monterrey.

fenémeno depresivo, dejando para el futuro revisio-
nes detalladas de sus mdltiples variantes; ademas, se
revisan también algunos aspectos relacionados a la
comprension psicoanalitica sobre la depresion.

Historia reciente

En la década de los ochenta fuimos testigos de la
explosion en el conocimiento que las neurociencias
tuvieron a la comprension de la dinamica molecular
y quimica de la sinapsis, asi como el modo en que
los neurofarmacos actuaban a ese nivel, tanto para
los [lamados ansioliticos, los antipsicéticos, asi como
los antidepresivos, la funcién de la catecolominas
fue fundamental en el entendimiento. La euforia de
aquel momento abria la posibilidad de llegar al co-
nocimiento cientifico de las causas, el origen, el en-
tendimiento de la enfermedad mental. Hoy, con los
pies en el suelo, la lectura es diferente. El Dr. Victor
Reus, profesor de psiquiatria e investigador para el
Centro de Neurobiologia y la Conducta de la Escuela
de Medicina en la Universidad de California, en San
Francisco, responsable del capitulo sobre Trastornos
Depresivos del libro de Howard Goldman, “Psiquia-
tria General”® escribe sobre etiologia y patogénesis
lo siguiente: “los estudios genéticos y los que se han
hecho sobre los efectos de los antidepresivos especi-
ficos han permitido concluir que la mayor parte de
los casos de depresién mayor recurrente tienen cierta
base bioldgica. Esto no significa, sin embargo, que
no estén implicados los factores psicolégicos en la
formacion de sintomas o en la precipitacién de la
crisis de depresion de menor gravedad”, enseguida
comenta: “los informes originales que sugieren que
los pacientes con depresién endégena experimentan
disminucién de la actividad noradrenérgica o sero-
toninérgica en la actualidad parecen ser demasiado
simplistas”. En la década de los setenta un grupo de
expertos cre6 el DSM (manual diagnostico y estadisti-
co de la sociedad americana de psiquiatria en inglés)
y posteriormente sus versiones |, Il, Ill, IR y IV —cada
cinco anos, aproximadamente, se realizan revisiones
de este manual. Este grupo se dispuso a trabajar para
crear un manual sencillo y de facil acceso, con el
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argumento de que existia una falta de entendimien-
to entre colegas a la hora de establecer diagndsticos;
ya que para un psiquiatra un paciente podria tener
esquizofrenia y para otro, tratarse de una psicosis
funcional; por lo que se requeria homogeneizar el
lenguaje entre colegas de la salud mental; el costo
fue alto, se llegd a crear un texto amplio con criterios
operatorios sencillos y claros, pero se sacrificaba la
riqueza de una psiquiatria hasta entonces fenomeno-
l6gica que buscaba llegar al entendimiento del sin-
toma psiquiatrico y sus fenémenos accesorios —una
fenomenologia que se propone describir el hecho o
fendmeno tal como éste se da, dejarlo que emerja
de datos originarios, “suspendiendo todo juicio”, un
descubrimiento de las causas subjetivas y objetivas
del caracter ilusorio de los objetos.*

Actualmente, casi todos los textos de psiquiatria in-
cluyen en su parte fundamental semioldgica la des-
cripcion que usa el manual DSM,® su presencia e
influencia a crecido enormemente pues no existe
idioma al que no se haya traducido, los examenes de
evaluacion para la residencia de la especialidad lo
utilizan en sus cuestionarios de preguntas. La riqueza
y posibilidades que tenia la psiquiatria fenomenol6-
gica estd en mi memoria con libros fundamentales
como los textos de psiquiatria de Henri Ey;° la psi-
copatologia, de Karl Jaspers,” entre otros. Todos los
interesados en la depresion deberian leer el texto de
Sigmund Freud llamado “Duelo y Melancolia” escrito
en el afio de 1917.%

Patologia del humor

En los parrafos siguientes se muestra la descripcion
de Th. Lemperiére y A Feline® sobre el cuadro clini-
co, si bien el texto es antiguo, éste presenta claridad
y sencillez en su descripcion, nada ha cambiado en
los textos actuales en lo relacionado a lo descriptivo
del cuadro clinico. “En el origen, los llamados des-
6rdenes del humor o del animo se cuentan entre los
trastornos mas cominmente observados en la practi-
ca psiquiatrica y en la practica del médico general,
las variaciones del humor, patolégicas en cualidad
y en intensidad, pueden ir de la depresion profunda
a la elacién manfaca, la distimia depresiva seria adn
mas frecuente que el humor expansivo y euférico de
la manfa.

El acceso melancélico (la Ilamada depresién mayor)
es un estado depresivo caracterizado por un profun-
do dolor moral; una inhibicién psiquica y psicomoto-
ra con enlentecimiento y abulia; una perturbacion de
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las funciones bioldgicas, como insomnio y anorexia.
El acceso melancélico evoluciona espontdneamen-
te hacia la mejoria y su pronéstico esta Gnicamente
condicionado por el riesgo de suicidio que se pre-
senta a todo lo largo de la crisis y que impone una
vigilancia atenta.

Modo de inicio

El acceso se constituye progresivamente por los pri-
meros signos de insomnio vy fatiga, la sintomatologia
se precisa en dias o semanas o en algunos meses:
sentimientos de incapacidad y de depreciacion, in-
decision creciente, dificultad para interesarse en sus
ocupaciones o en las de otros, rumiaciones ansiosas
sobre la salud o el futuro, ideas o gestos suicidas. En
una cuarta parte de los casos la llegada del acceso
melancélico parece favorecida por una causa psi-
cologica: duelo, retiro, problemas financieros, entre
otros; o mas raramente de orden fisiolégico: enferme-
dad infecciosa, intervencion quirirgica, puerperio,
entre otros; o por la via téxica: por ejemplo por el uso
de cortisona.

Periodo de estado

El paciente presenta una mirada gris; los rasgos se
muestran inmoéviles y fijos; se muestra postrado e
inerte, su actividad espontanea es reducida al mini-
mo; sus gestos son lentos, inciertos y dolorosos, pue-
de permanecer asi por horas, inmévil, con la cabeza
flexionada, en una actitud de concentracion doloro-
sa; habla poco, espontaneamente, al interrogarle res-
ponde con lentitud y con monosilabos, con un tono
vago y monocorde; sus prop6sitos se acompafan de
gemidos, mostrandose quejumbroso, con frecuencia
reticente; el paciente trata de camuflar sus problemas
o de minimizarlos (depresion sonriente).

En el caso del paciente deprimido ansioso la agita-
cién se presenta con frecuencia en el primer plano
del cuadro clinico.

La inhibicion y el enlentecimiento

Estas son caracteristicas de la depresion melancdlica:
Inhibicion Intelectual: La ideacion es lenta (bradip-
siquia) y pobre, los recuerdos son evocados con di-
ficultad, los esfuerzos de atencién y de reflexion se
dificultan. El paciente se ve imposibilitado para se-
guir una conversacién o para concentrarse en una
lectura, su produccion verbal es escasa, llevada casi
al mutismo. Toda actividad es evitada o enlentecida.
Los actos de la vida corriente demandan un esfuerzo
desmedido, los cuidados personales y el arreglo son
ignorados.



Sobre la posibilidad del origen psiquico del sufrimiento mental AVWCES

Inhibicion de la vida afectiva: Existe una anestesia
afectiva donde el enfermo se desespera, “no llega a
emocionarse, no hay mas sentimientos, nada lo con-
mueve”.

El dolor moral

El paciente ha perdido el gusto por la vida, su espa-
cio mental esta invadido por una tristeza fundamental
hecha al mismo tiempo de fastidio, de reproches y
desesperanza. Es una tristeza profunda, permanente,
independiente de circunstancias exteriores, nada le
puede confortar al melancélico invadido de ese mal-
humor.

Su cenestesia es dolorosa: sensacion de cabeza vacia,
un malestar difuso, lasitud extrema, con frecuencia
una sensacion de opresion, de espasmos viscerales,
de dolores difusos que se agregan a su inquietud.

Sufre dolorosamente de una astenia vital, se siente
muy disminuido, incapaz de pensar o de decidir, im-
potente a reaccionar. Los estimulos que le rodean,
que intentan distraerlo o empujarlo, no hacen mas
que aumentar sus sentimientos de incapacidad o de
menosprecio; hace recuentos de sus insuficiencias,
con tono acusatorio “yo tengo la culpa, me falta vo-
luntad, no hago nada bien”; confiesa sus errores o
sus faltas pasadas engrandeciendo lo sucedido en el
pasado, el futuro le parece terrible; si se considera un
enfermo estd seguro de no recuperarse, si se siente
culpable, de seguro es un castigo merecido e irreme-
diable; sea lo que sea piensa “no hay solucién, no
hay nada para mi”.

El deseo de muerte y conductas suicidas

La conciencia melancélica esta dominada por la idea
de muerte deseada, “es mejor desaparecer que sufrir
esta tortura”, “seria lo mejor, que yo desapareciera”,
es deseada y buscada como una obligacién, como un
castigo necesario, como la tnica solucion posible.

El rechazo a comer es una manera de mostrar su re-
chazo a vivir, en los tiempos pasados no era raro que
un melancélico se dejara morir.

Las conductas suicidas son frecuentes y graves, lo
que justifica las medidas de vigilancia constante que
deben ser llevadas a cabo frente a todo estado depre-
sivo. La estadistica revela que hasta un 15 por ciento
logran suicidarse, por lo tanto, el riesgo es alto en
todo momento: el suicidio inaugural del melancélico
al inicio de una recaida; el que ocurre en el inicio de
la recuperacién, como un acto impulsivo; o el que
sucede dentro del periodo de convalecencia.
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En estos pacientes todo conducta suicida no debe
verse con duda o considerarse “manipulacion”, in-
cluso intentos menores sélo anteceden al Gltimo y
definitivo; la bidsqueda de métodos eficaces da tes-
timonio de la determinacién de que nada va a dete-
nerlo, ni los sentimientos familiares o religiosos, in-
cluso el dolor fisico; en ocasiones, el rapto impulsivo
como lanzarse al vacio, el ahorcamiento, el uso de
arma de fuego son las maneras de lograrlo. El suicidio
puede acompafiarse en rara ocasiéon de homicidios
altruistas, como esa madre que mata sus hijos para
“aliviarles del doloroso futuro que les espera”; y ese
suicidio de venganza, en donde la rabia y el enojo
son la razén, a manera de venganza, (que se tratard
mas adelante) para causar pena y dolor a “los que
permanecen en este mundo”.

Los sintomas somaticos

El insomnio es constante y rebelde, penoso, variable,
en ocasiones total. A veces al iniciar la mafana se
acompafia de angustia por el dia que esta por vivir.
Los problemas digestivos son habituales: anorexia,
malestar generalizado, constipacién, adelgazamien-
to, trastornos neurovegetativos, crisis de sudor frio,
puede manifestarse disminucion del apetito sexual,
amenorrea en ocasiones.

Los sintomas depresivos muestran frecuentes varia-
ciones espontdneas en el transcurso del dia, a veces
se agrava por la manana y mejora al llegar la noche.

Evolucion

La evolucion espontdnea en ocasiones va hacia la
mejoria en seis 6 siete meses como promedio, con
algunos accesos cortos de algunas semanas, y otros
mas prolongados que pueden durar afos; los accesos
de largo tiempo pueden tender hacia la cronicidad.

Los psicofarmacos recortan el periodo de la crisis, el
restablecimiento se ve de manera progresiva por la
mejoria del apetito, el humor se normaliza de manera
mas tardia; la correccién del suefio y del peso son sig-
nos fieles de recuperacion, pero no se puede hablar
de ésta mientras el paciente no recobre “su gusto por
la vida”, asi que son frecuentas las recuperaciones in-
completas, con oscilaciones del animo; el tratamien-
to con los antidepresivos puede ser por meses.

Esa visible oscuridad
En el verano de 1985, William Styron, importante
escritor norteamericano de este siglo, autor de “Las

confesiones de Nat Turner”, o ”“La decision de So-
phie”, se vio afectado por persistentes insomnios y
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una inquietante sensacién de malestar, primeros sig-
nos de una depresion profunda que abismaria su vida
y lo llevaria al borde mismo del suicidio. En su libro
“Esa visible oscuridad” da testimonio sincero y real
de la lucha que libré para vencer la profunda depre-
sién que lo mantuvo alejado de la literatura durante
varios afios. A continuacion se presenta un fragmento
del texto que ilustra con la riqueza de lenguaje su
sentimiento personal al haber sufrido una condicién
depresiva: “Cuando por primera vez tuve conciencia
de que era presa del mal, senti la necesidad, entre
otras cosas, de formular una enérgica protesta contra
la palabra depresion; la depresion, como bien pocos
ignoran, solia conocerse como melancolia, una pa-
labra que aparece en inglés ya en el afio de 1303
y sale a relucir mas de una vez en Chaucer, quien
en su empleo parece bien informado de sus matices
patolégicos. Dirfase, sin embargo, que melancolia
es una palabra mucho mas apta y sugerente para las
formas mas funestas del trastorno, pero fue suplanta-
da por un sustantivo de tonalidad blanda y carente
de toda prestancia y gravedad, empleado indistin-
tamente para describir un bajon en la economia o
una hondonada en el terreno, un auténtico comodin
[éxico para designar una enfermedad tan seria e im-
portante. Acaso el cientifico a quien generalmente se
tiene por culpable de su uso corriente en los tiempos
modernos, un miembro de la Johns Hopkins Medi-
cal School justamente venerado, el psiquiatra Adolf
Meyer —nacido en Suiza— no tuviera muy buen oido
para los ritmos mas delicados del inglés y, por tan-
to, no se percatara del dafio semantico que inflingia
al proponer depression como nombre descriptivo de
tan temible y violenta enfermedad. Como quiera que
sea, por espacio de mas de 75 afos la palabra se ha
deslizado anodinamente por el lenguaje como una
babosa, dejando escasa huella de su intrinseca ma-
levolencia e impidiendo, por su misma insipidez, un
conocimiento general de la horrible intensidad del
mal cuando escapa de todo control”.

Conocimiento y saber

Enfermedad o condicion psicolégica, es éste uno de
los eternos conflictos entre la psicologia y la psiquia-
tria —luego entonces, ;a quién acudir a pedir ayuda?—,
en estos Ultimos cincuenta anos con la llegada de los
farmacos antidepresivos, practicamente la psiquia-
tria, como rama de la medicina, se habria apoderado
del saber y el conocimiento del porqué de la enfer-
medad mental, es decir, la causalidad biolégica de
la psicopatologia solia ser considerada hasta hace
poco como lo valedero, y el asunto de la investiga-
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cién estaria a cargo de una neurobiologia al servi-
cio de la psiquiatria; sin embargo, habria que pedirle
un poco de humildad, de ahi la introduccién de este
articulo, la euforia de las neurociencias que consi-
deraba haber llegado al fin Gltimo con la dinamica
de la sinapsis ha pasado, hoy puede reconocerse la
multifactoriedad(de la enfermedad mental incluida la
depresion, y el papel que lo emocional o psicolégico,
incluido lo ambiental, juegan como causas; hoy di-
riamos también sobre la genética de la enfermedades
mentales, que el Dr. Kendler hace bien en aclararnos:
“sin embargo, el estado actual del valor de lo gené-
tico puede llegar a exagerarse, estos desérdenes no
son los cldsicos trastornos genéticos como la fibrosis
quistica o la enfermedad de Huntington, en los cua-
les las personas que son portadores de la enfermedad
inevitablemente la desarrollan, los factores de riesgo
para la enfermedad psiquidtrica son mas de caracter
probabilistico y no determinante”."

Articulos recientes muestran el papel que la psico-
terapia ha retomado en el tratamiento, el articulo de
Thase Me'?y col. muestran como hasta el 50 por cien-
to de los pacientes deprimidos no responden adecua-
damente al tratamiento farmacoldgico y las opciones
a considerar, asi que una psicoterapia puede poten-
cializar o generar un efecto adicional. El estudio Ila-
mado STAR-D confirmé que la psicoterapia, en este
caso cognitiva, administrada en forma individual asi
como combinada con farmacoterapia suelen ser mas
efectivas.

Depresion y dependencia

El psicoandlisis como teoria y practica clinica han
conseguido a través de la experiencia de muchos
afnos enriquecer nuestro entendimiento de la condi-
cién depresiva. Un aspecto poco tratado en la com-
presion de la depresién tiene que ver con la nocién
de dependencia; la condiciéon humana presenta una
visible necesidad desde su nacimiento a la depen-
dencia, tal es menester del entorno para sobrevivir;
en el caso del desarrollo mental necesita, tiene esa
necesidad del otro, de los otros, de la madre para
crecer, para convertirse, para desarrollarse, jen qué
momento el sujeto se convierte en un ser aparte?,
semocionalmente independiente? ;Habria a la par
del desarrollo fisico, un crecimiento, un proceso de
maduracién mental, independiente? Las diferentes
maneras de ser, [ldmese personalidad o caracter, nos
lo muestran claramente; las conductas de dependen-
cia a los otros nos ensefan que el proceso de volverse
independiente emocionalmente obedece a mecanis-
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mos mentales complejos, un desarrollo mental aparte
del fisico debe ser tomado en cuenta, capacidades
por conseguir —estructuras mentales— como aquélla
de poder considerar al otro como un ser separado y
diferente; conseguir una identidad propia.

Ponemos en consideracion el ejemplo de la relacion
con la pareja, con toda su complejidad que requie-
re de ambos esa capacidad, la posibilidad de con-
siderar y de vivir mentalmente el cémo vive el otro,
que como sujeto separado e independiente tiene su
propio deseo y con el que no siempre se coincide,
expectativas o deseos inconcientes que tienen su ori-
gen en la infancia podrian ser vividos, desplazados
éstos en la pareja, y que si no son cumplidos pueden
crear sentimientos de dolor, frustracién, enojo y aun
decepcion.

De que puede temer un nifio, si su madre lo protege,
lo cuida, ella siempre podrd hacerlo, pero al mismo
tiempo, sin ella nada tendria sentido, sno es esa en
ocasiones la manera idealizada puesta en el otro,
como una vieja ilusién de recobrar aquel paraiso
perdido?, aquél que hacia ver con ilusién el devenir,
que colorea los eventos de vitalidad, de gozo; pero si
el otro desaparece llega el dolor, lo gris, la ausencia
hace que desaparezca toda ilusién, toda posibilidad
de gozo.

Un paciente depresivo de mi consulta, un hombre
exitoso profesionalmente, después de que la esposa
parte de viaje por una semana al otro lado del pais, se
muestra tranquilo los primeros dias, luego tiene que
dormir con una pequena lampara encendida durante
la noche, ni él mismo se explica por qué, pero eso le
permite dormir; pasan los dias y parece que ya no tie-
ne la misma energia, pues comienza a no concentrar-
se, prende la television en programas bobos que no
veria regularmente, se siente como autémata, como
si solo estuviera dejando que pasaran las horas, ya
cerca del dltimo dia de la ausencia comienza a levan-
tarse tarde, finalmente llega ella de nuevo, retorna a
casa, y él ha sobrevivido, luego entonces todo vuelve
a la normalidad.

Michele Bertrand' explica que esta melancolia para
algunos esta constituida por una incapacidad para
vivir la ausencia del otro, como si la capacidad de
espera, de tolerancia, de crear en el pensamiento al
ausente no existiera; de aprender una imagen, un
simbolo, una recreacién significativa que permita
que todo siga igual, de crear la esperanza, la ilusién
de que el otro va a regresar, habra que tolerarlo, pos-
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poner el placer de tenerlo cerca, de recrear la ilusién,
sobrevivir, sentir que se tiene al ausente dentro de sf,
que es parte de él, y justo es de eso de lo que care-
ce el depresivo, de esa capacidad que seguramente
debe desarrollarse con la ayuda de la madre, en al-
glin momento, seguro para conseguirlo se necesitan
un conjunto de sucesos o procesos si se le quiere Ila-
mar como un tecnicismo, para que nazca eso que
permita la independencia.

Ya los pacientes lo presienten, en ocasiones como
algunos que se encuentran en psicoterapia nos lo ha-
cen saber, su miedo, su temor a depender, a necesi-
tar ahora al terapeuta para sentirse bien, temen que
luego todo lo ganado se pierda, como si aquéllo que
se ha conseguido no esté sustentado, firme, y que ya
sea propiedad de él, que lo ha ganado con el trabajo
terapéutico, y seguramente no esta lejos de algunas
realidades, de aquellas psicoterapias que crean una
dependencia, que si bien estd presente siempre, de-
beria ser s6lo temporal, pasajera.

Siempre habria variedad de sustitutos para la depen-
dencia: otras relaciones, idealizaciones; o bien, obje-
tos que pueden ayudar a no pensar en la ausencia, en
el vacio, en la carencia; y las sustancias como el al-
cohol, las drogas, la adiccion al juego, serian intentos
de negar o, por decirlo de otra manera, de anestesiar
el deseo por el otro, de mitigar el dolor, claro, al final
fracasan; o por qué no pensar en la anorexia en esas
adolescentes que no pueden dejar de ser nifas, en
donde toda la conducta anoréxica no fuera mas que
un intento de negar la incapacidad de independizarse
de la madre.

El odio, ese otro afecto complejo que siempre se sitla
también detrds, de esa manifiesta sumision, de esa
pasividad del paciente depresivo expresada en las
actuaciones, quiza el donjuanismo no sea mas que
otro ejemplo de ello; un odio puesto en otro lugar,
en la suegra odiada o en el jefe malvado; el impulso
de querer romper con la dependencia llevado a una
conducta extrema podrian ser los crimenes pasiona-
les, manera abrupta de querer acabar con aquéllo de
quien se depende, como si destruyéndolos se termi-
nara con todo el asunto y con la necesidad.

Ciencia y conocimiento
Hasta hace poco se consideraba que el conocimiento
adquirido fuera de la llamada investigacién cientifica,

no podia ser considerado valioso el proceder de la
psicologia o del psicoandlisis, el interés por sus des-
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cubrimientos sobre el psiquismo humano era discu-
tible, al respecto el Dr. Andre Green, psiconanalista
prestigioso, comenta al respecto en el libro “El Incon-
ciente y la Ciencia:'* “Hoy quienquiera que se inte-
rese en la psique esta obligado a admitir, por la plu-
ralidad de sus campos de ejercicio, la necesidad de
una articulacién, desde el momento en que el sujeto
de la ciencia es considerado el tGnico depositario de
un saber veridico el proyecto se vuelve por definicion
absurdo o imposible, el asunto es reconocer que hay
otras formas del saber, el conocimiento que se puede
obtener del arte, o de la filosofia, por ejemplo, todas
las ramas en las que se ejercita el espiritu humano,
;qué quedaria entonces de ese inmenso continente
de obras de reflexién y de pensamiento producido
por la civilizacion? Se entiende que en realidad el
problema es menos epistemolégico que politico.”

Hoy con modestia la psiquiatria reconoce que tiene
que modificar su marco teérico en el que se fundamen-
tan los conceptos contemporaneos, el articulo del Dr.
Kendler,' profesor de psiquiatria y de genética en el
Medical College of Virginia, Virginia Commonwealth
University, es contundente, el modelo para explicar la
enfermedad mental debe basarse desde una comple-
ja interaccion entre aspectos bioldgicos, psicolégicos
y sociales, el modelo lineal que la ciencia ha usado
tradicionalmente que funciona explicando desde una
sola perspectiva los padecimientos mentales; un mo-
delo biolégico que implementa, pero no sustituye al
modelo psicoldgico de nuestra comprensién (todas
la enfermedades mentales podrian ser explicadas en
términos de neurociencias moleculares).

Objetivacion (la ciencia objetiva) y subjetividad (el
saber adquirido por la experiencia) suelen aparecer
como opuestos; el mundo externo y el mundo inter-
no; habria que apostar por el didlogo para tratar de
unificar el conocimiento, luego entonces podremos
entender mejor los procesos mentales y encontrar
mejores formas de tratar y de resolver el sufrimiento
mental.
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