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Estudio de los fundamentos científicos y éticos de la psiquiatría comunitaria. I parte

(Rev GPU 2009; 5; 4: 431-439)

Hernán Villarino

A lo largo de estos años se ha desarrollado, en torno a la psiquiatría comunitaria, tanto en esta revista como en otras, un debate de baja, muy baja o bajísima intensidad. En el segundo número del 2009 de la GPU
 apareció un interesante Ensayo que, a nuestro entender, constituye una nueva vuelta de tuerca sobre el asunto, aportando tanto argumentos novedosos como no considerados. Sin embargo, dadas las extensas dimensiones que alcanzó el presente estudio, nos pareció conveniente dividirlo en dos partes, y aunque cada una constituya una unidad independiente, están mutuamente relacionadas.

La primera parte versa sobre las bases científicas y prácticas de la psiquiatría comunitaria, la siguiente, sobre sus fundamentos morales. Como es de dominio público, la psiquiatría comunitaria se ha asignado en el terreno de los Derechos Humanos una especial titularidad, que también será examinada. Al lector habitual, sin embargo, regularmente ocupado en asuntos más gratos y de mayor enjundia, puede que la mentada controversia le haya pasado inadvertida, por eso nos ha parecido pertinente recapitular, primeramente, lo que a nuestro juicio son algunos de sus puntos esenciales.

La psiquiatría comunitaria supone tanto un fundamento racional como la praxis en la política pública. Habitualmente se ha considerado que era el modelo biopsicosocial el fundamento racional de la psiquiatría comunitaria, pero recordemos que la psiquiatría clásica se inspiraba en el modelo médico, organicista, inspirador de un esquema asistencial de tipo curativo, que derivó, por su propia lógica, en uno custodial, claramente atentatorio contra los derechos humanos, segregador y marginador. El modelo biopsicosocial, en cambio, a diferencia del anterior, constituiría una comprensión holística del paciente mental, a partir de la cual es posible una política de cuidados, y no sólo de curación, destinada a la rehabilitación y reinserción de los pacientes, y a una superación del estigma que les colgó el antiguo modelo asistencial. Pues bien, analicemos lo primero.

Modelo médico versus biopsicosocial.

El término con que los griegos conocieron la medicina fue el de teckné iatrike, que en nuestra lengua significa técnica del curar. El médico griego, por ende, es el que cura. Obsérvese, sin embargo, que con este solo término podemos hacer inferencias erróneas sobre el sentido de la medicina griega, aunque con él hayamos captado una dimensión radical de su ejercicio en todos los tiempos. En efecto, en el Juramento Hipocrático, el neófito juraba por Apolo, Higea y Panacea. Higea, de donde viene higiene, no es la curación sino la prevención de la enfermedad. El médico griego, por lo tanto, a la luz de este nuevo antecedente, era tanto el que cura (Panacea) como el que previene las enfermedades (Higeia). 

Ocurre, sin embargo, que los romanos no tradujeron teckné iatriké por “técnica del curar”, es decir, literalmente, sino por medicina, que es la palabra que todavía usamos hoy. Heidegger decía que los romanos habían traducido mal los términos griegos, y tiene razón, pero no porque se equivocaran sin más sino porque veían también otros estratos de la realidad. El término medicina viene de una raíz latina que significa cuidar. El médico romano, entonces, no es primariamente el que cura sino el que cuida. ¿A quién cuida? A quien padece la infirmitas, pero, sobre todo, mientras la padece. Este término, de donde viene el nuestro enfermedad, significa el que no tiene firmeza, el que la ha perdido, está débil y necesita cuidados.

En el tercer acto del drama, es decir, en los monasterios medievales, por la obligación autoasumida de atender a los monjes enfermos, se crearon allí las infirmerías. Es historia conocida por todos cómo estas infirmerías terminaron atendiendo no sólo a los monjes sino a quien tocara la puerta. Por eso, con el tiempo, las infirmerías, situadas inicialmente dentro de los monasterios, adquirieron autonomía, incluso arquitectónica, y se instalaron como edificaciones adosadas pero independientes, y destinadas a brindar hospitalidad, de donde viene nuestro término hospital. Monjes especiales se dedicaban a su atención y administración, y se transformaron en el crisol que hizo posible el renacimiento de la medicina como técnica del curar, es decir, como teckné iatriké, erosionada y perdida con el colapso del mundo antiguo. Cuenta la anécdota, o la historia, que de tal modo se aficionaron los monjes a la medicina, que al parecer desatendían sus propias obligaciones monacales. Lo cierto es que el Papa León X, en el siglo XII, por medio de un edicto les prohibió seguir ejerciéndola, circunstancia que contribuyó al nacimiento de las escuelas medievales de medicina, como la muy famosa de Salerno.

Este análisis pretende demostrar que el cuidado y la rehabilitación, y no sólo el curar, han sido por siglos ingredientes sustanciales de la medicina, y que es un colosal error histórico pretender que fue el modelo biopsicosocial el que lo introdujo. Es cierto, sin embargo, que en la balanza del cuidar y el curar, según las épocas, los actores y las doctrinas, el platillo se ha inclinado a veces más de un lado que de otro. El cuidar, sin embargo, es una dimensión considerada ampliamente en el ejercicio actual, y no sólo en la psiquiatría; cualquiera que conozca el sentido de la medicina paliativa así debiera reconocerlo.

En fin, si la historia de la medicina, por lo menos la de la fracción de la humanidad que corresponde al área de difusión helénica, ha consistido tanto en el curar y prevenir las enfermedades, como en el cuidar y rehabilitar a los enfermos, no tiene sentido ninguno oponerlas unas a otras, hacerlas luchar unas con otras, censurar a una en nombre de las otras, pretender que una anula o invalida a las otras, etc., porque las tres constituyen el todo estructural de la medicina científica desde sus orígenes.

Modelo médico y marginación

La psiquiatría comunitaria ha acusado a la psiquiatría clásica de haber provocado la marginación y el estigma del enfermo mental, basada en la existencia de los manicomios, creados y regidos por alienistas. Pero esta lógica ingenua no se para a considerar que ha debido existir una primaria marginación de los locos como condición de posibilidad para la existencia de los manicomios; en cambio, supone que de un día para otro a unos se les ocurrió empezar a encerrar a los otros, que para el efecto erigieron con dinero público aquellas instituciones, que el resto del mundo asistió encantado a esta ocurrencia y ahítos de entusiasmo libraron partidas presupuestarias (dinero que tanto cuesta, hoy y siempre, arrancarle al Estado), para sostener y facilitar sus bufonadas y caprichos. Y a esto le suelen llamar conocimiento histórico riguroso y desprejuiciado, aunque sólo se trate de una mala novela, que otra vez sondea muy poco en el pasado y que comprende todavía menos.

Foucault, por lo pronto, decía que la sociología tradicional había estudiado siempre los fenómenos positivos que se pueden visualizar en cualquier sociedad; la sociología contemporánea, en cambio, indagaba más bien en las exclusiones, negatividades y olvidos que constituyen la trama completa de la vida social. Ahora bien, siempre y en todas las sociedades, decía Foucalt, algunos fueron excluidos del trabajo (vagos y desempleados); otros, de la vida familiar (los curas y ascetas); otros, de los símbolos y el lenguaje (poetas y profetas) y otros del juego (el chivo expiatorio). No es el caso entrar a exponer cómo y por qué ocurría esto según nuestro autor, sino destacar que esto ha existido siempre y en todas las sociedades. Ahora bien, ¿qué es, según Foucault, lo específico del loco en todas las sociedades? 

Si bien es verdad que toda sociedad aplicando la regla del trabajo, la regla de la familia, la regla del discurso, y la regla del juego, excluye cierto número de individuos y les hace un sitio aparte y marginal en relación con la producción económica, en relación con la reproducción social, en relación con la circulación de símbolos, en relación con la producción lúdica, si hay sociedades en que todas estas exclusiones operan, en dichas sociedades hay siempre una categoría de individuos que están excluidos al mismo tiempo de la producción, de la familia, del discurso y del juego. Dichos individuos son los que en términos generales podemos denominar locos”
. (pag. 80).

El fenómeno de la exclusión, en cualquier ámbito, es un mal que debe ser comprendido, atacado y resuelto hasta donde sea posible, pero ni en su comprensión, ni en la lucha que se le debe plantear ayudan en nada las fantasías etiológicas confusas, que más bien desvían el objetivo, atribuyen responsabilidades a quienes no corresponde y sólo se auto exculpa a los emisores. A nuestro entender, desde el siglo XIX, en el trágico juego de exclusiones al loco, la psiquiatría, con sus más y sus menos, con sus avances y retrocesos, con sus genialidades y sus estupideces, le ha devuelto efectivamente la palabra y ha contribuido a insertarlo en el circuito de la producción, la familia y el juego del que ha estado excluido en todas las sociedades, pero no como fruto de la actividad de los alienistas ni de los manicomios.

La tenue racionalidad de lo comunitario y lo biopsicosocial.

Al comenzar el citado escrito de Hormazábal y Riquelme, que dicho sea de paso celebramos, elogiamos y agradecemos como una contribución esencial a la discusión en curso, se reconoce que si bien han abundado las comunicaciones sobre la eficacia de los tratamientos comunitarios al escrutarlos con detalle se ha visto que en realidad se basaban en el modelo salubrista, sistémico, etc., sin que se pudiera establecer en qué consiste, propiamente, el aporte comunitario. Es decir, se pone en marcha un programa de psiquiatría comunitario destinado a superar el “tradicional modelo médico”, pero por un lado opera con modelos médicos tradicionales y por el otro es imposible distinguir en qué consiste lo comunitario de dicho programa, que resulta ser una palabra que no alude, remite ni refiere a nada. No ha habido definiciones claras sobre el modelo comunitario como tal, se insiste en el texto, de modo que los complejos problemas derivados de la multicausalidad, abordados con perspectivas multimodales, cuando cumplían con determinados elementos (no se dice cuáles) se los ha llamado comunitarios. Por eso, concluyen, “El modelo comunitario sufre una crisis, un agotamiento, lo que sumado a los cambios sociales de las últimas décadas, amenaza su vigencia, al menos como fue pensado en un principio
”.

Ahora bien, convencionalmente se ha considerado que el modelo comunitario está subordinado al modelo biopsicosocial, como reconocen explícitamente los autores, pero este nuevo modelo fundante, agregan, no resiste un análisis espistemológico serio (más bien él mismo está necesitado de fundamentación)
. Es decir, lo comunitario de la psiquiatría comunitaria es una palabra que no alude, remite ni refiere a nada, pero que se fundamenta en otra palabra que tampoco alude, remite ni refiere a nada. En este corto trayecto ya llevamos dos nadas, y aunque desde los filósofos griegos se sabe que de la nada no sale nada, aquí en cambio ha salido un programa de atención psiquiátrico.

Puestos estos antecedentes, se concluye en el artículo que ni el modelo de psiquiatría comunitaria, ni el biopsicosocisal en que asienta, son científicos, y que es inútil buscarle a ninguno de ambos un sostén de ese tipo. Ellos han comprobado que el modelo tecnológico, en cambio, sirve como base de sustentación óptima.

La negatividad de la psiquiatría comunitaria

Convenimos plenamente con los argumentos esgrimidos recién, en el sentido de que la indagación científico-positiva no nos muestra nada, no hay ninguna positividad señalable como psiquiatría comunitaria ni como modelo biopsicosocial. Pero los fenómenos sociales tienen un lado callado, silente, no dicho y olvidado, y esa negatividad es algo y no nada. La nada es una negatividad, pero no por ello toda negatividad es nada.

Es indudable que la psiquiatría comunitaria dice ser lo que no es, pero, mutatis mutandis, es lo que no dice ser. El estudio de cualquier negatividad es siempre muy difícil e incierta, aunque también siempre fascinante, ahí están los ejemplos de Freud, Lacan
 o Foucault. Sin embargo, no es éste el lugar, ni quizá el tiempo, en el sentido del kairós, para emprenderlo.

La praxis como reivindicación del modelo comunitario

Aunque haya sobradas razones para sostener que detrás de las palabras psiquiatría comunitaria y modelo biopsicosocial no hay nada, evidentemente esto es un absurdo. Hay textos que dicen llamarse comunitarios, hay psiquiatras y otros profesionales que se catalogan como comunitarios y que dicen basarse en el modelo biopsicosocial, hay programas ministeriales sobre psiquiatría comunitaria, etc., y todo eso, desde luego, es algo y no nada, aunque quizá su comprensión sólo se pueda realizar bajo el prisma de la negatividad, como postulamos más atrás.

Desorientaríamos al lector si diéramos a entender que el artículo mentado pretende debilitar o negar al modelo comunitario. Lejos de eso su propósito es descargarlo de todas las apelaciones a supuestos fundamentos científicos, que lo único que hacen es mostrarlo de un modo que ni es ni pretende ser, dificultando su plena justificación. Pero para controlar que interpretamos correctamente a nuestros autores, citémosles directamente:

“El modelo en sí mismo, más que un modelo científico subordinado a su vez al modelo biopsicosocial, lo que no siempre resiste un profundo análisis epistemológico, ha sido justificado por sus más tenaces defensores como un modelo político de organización de recursos múltiples disponibles en la comunidad, para dar respuesta a necesidades también múltiples con oferta diversificada de servicios, es decir, es un modelo práctico”
.

En efecto, la praxis, junto con el modelo biopsicosocial, ha sido una forma corriente de reivindicar al modelo comunitario. Como dice Madariaga: “Desviat y Fernández, en su interés por destacar el carácter rupturista y transformativo de su propuesta, sólidamente fundada en una perspectiva sociohistórica del sujeto-objeto de la psiquiatría social y comunitaria, la persona humana, arrancan su reflexión desde la undécima de las Tesis sobre Feuerbach, de Karl Marx, aquella que alude al largo tiempo perdido por los filósofos en analizar la realidad, y a la necesidad de avanzar ahora hacia la transformación de la misma”
.

Cuando es la misma praxis lo que determina y orienta nuestra actividad, cuando no hay necesidad de analizar la realidad, incluso cuando se lo considera una pérdida de tiempo, las definiciones teóricas no son ni pueden ser la fuente de las coincidencias, los acuerdos ni la mutua colaboración; pero, quizá, tampoco queda ninguna posibilidad para debatir o contrastar la propia praxis. 

Descripción y análisis del modelo práctico en psiquiatría comunitaria

Aboquémonos entonces a la línea de positividad remanente, es decir, a esa positividad práctica que no pretende conocer la realidad sino transformarla, y que sigue siendo válida una vez excluida toda aspiración científica, teórica o racional propiamente positiva de justificación. El artículo de Hormazábal y Riquelme describe ocho puntos (consignados a continuación), que sirven para orientar la praxis comunitaria tecnológicamente concebida, pero que resultan ser los mismos puntos prácticos recomendados cuando la praxis no era concebida según el modelo tecnológico. Por eso, nuestro análisis de la praxis comunitaria, si bien toma los puntos prácticos del texto mencionado, no discute el modelo tecnológico.

1. Concepto de multicausalidad de la salud mental y los trastornos psiquiátricos.
¿Qué tan práctico es este punto? En realidad se trata de una vacuidad genérica que también se puede usar para explicar la edición de libros o el carácter de una religión. Esa proposición sirve para todo de modo que en realidad no sirve para nada. Por otro lado ¿qué tiene ese aserto de específicamente comunitario? ¿Acaso no coincidirían con él los abogados, los ingenieros, los economistas, etc.? ¿No es multicausal el origen de los delitos, la actividad económica y la construcción?

Pero aunque sea verdad lo de la multicausalidad, por las limitaciones de nuestra mente no podemos trabajar con todas las causas, tenemos que acotarlas y limitarlas a lo que podemos hacer porque sabemos cómo hacerlo. El secreto del hombre práctico y político, en el buen sentido de la palabra, aptitud para la que efectivamente no hay ciencia, es que intuitivamente sabe seleccionar cuáles son las causas sobre las que puede y debe actuar. Siempre trabajamos prácticamente considerando una o muy pocas causas. En este terreno siempre somos “reduccionistas”, querámoslo o no, al fin de cuentas somos seres finitos, y en las infinitudes nos perdemos irremisiblemente. La verdad es que sólo Dios podría trabajar con una perspectiva toticausal y no “reduccionista”.

2. Enfoque integral que incluye promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y reintegración psicosocial.

¿Qué tan práctico es este otro punto? ¿Qué significa, desde un punto de vista práctico, la promoción y la prevención de las enfermedades mentales? Metafóricamente, ¿cuál es el mosquito que hay que matar, dónde está el mosquito, cómo se lo mata, quién lo mata, cuánto cuesta matarlo, cómo se evalúa si fue muerto, etc.? ¿Cuál es el modelo práctico de esta práctica recomendada? Aunque sean ideales muy justos y muy necesarios, ¿quién tiene respuestas ciertas e indudables en esta materia, es decir, modelos prácticos?

“El problema teórico fundamental de la psiquiatría social y comunitaria es la interacción de lo biológico y lo social, tanto en el comportamiento psíquico normal como patológico. Se preocupa, por tanto, de la enfermedad mental y de la salud mental; hace suyos los actos de salud destinados a tratar y curar las enfermedades en el nivel individual, la rehabilitación de los sujetos afectados por secuelas de trastornos mentales, la prevención del trastorno, la promoción y fomento de la salud; interviene activamente en la prestación de servicios de salud mental, en la organización y gestión de los dispositivos sanitarios, en el diseño de planes, programas y políticas de salud mental”
.

Si bien los fenómenos biológicos, psicológicos y sociales no se rigen exactamente por las mismas leyes, como dice acertadamente Madariaga, al estudiar con ellos al hombre deben además escindirse (el explicar y el comprender del que hablaba Jaspers). Yo vivo mi vida en primera persona aunque en mí ocurren fenómenos biológicos, vitales, que se pueden describir en tercera persona. Yo tengo una psiquis, o como quiera que la llamemos, que puedo describir en tercera persona pero que vivencio en primera persona. Hay una sociedad fuera de mí, pero para mí es la imagen que tengo de ella. En realidad, ni la psiquiatría comunitaria ni nadie posee un concepto de salud mental en general, aunque todos sabemos que si no se consume drogas, por ejemplo, nos evitamos los problemas que acarrean. Se puede predicar eso, pero predicándolo no se fomenta la salud mental sino que se previenen los problemas con las drogas; y punto. No obstante, un consejo preventivo de ese tipo no puede presentarse como un eslabón que influye en la interacción de la cadena causal biopsicosocial, siempre en tercera persona, porque en realidad remite a la voluntad del apelado, por lo tanto a la primera persona, y salvo un programa de lavado de cerebro, de manipulación o violencia, nadie tiene el éxito asegurado, a diferencia de cuando se matan mosquitos.

No tiene nada de raro, por otro lado, que la psiquiatría comunitaria se plantee la rehabilitación y la reintegración psicosocial de los pacientes, porque eso es lo que ha intentado hacer la medicina desde sus orígenes, de modo que tampoco tiene nada de específicamente comunitario. Y aunque se reprocha a la “psiquiatría custodial” no haberse ocupado en rehabilitar a los pacientes, un psiquiatra comunitario de nota, Desviat, citado por Madariaga, puede decir y dice lo siguiente: “La rehabilitación no es una improvisación, exige técnicas específicas. Es necesario diseñar programas flexibles de rehabilitación e intentar evitar la cronificación de las nuevas estructuras”
.

Pero si se admite esto es porque no habrá conceptos ni técnicas muy claros sobre el particular, porque de haberlos nadie improvisaría. Ayuda muy poco, a nuestro entender, que se recomiende flexibilidad en el diseño de los programas, por el riesgo de caer, una vez más, en la mera improvisación práctica.

3. Integración de la atención psiquiátrica a los establecimientos de salud general en particular en la atención primaria.

El punto tres ya está alcanzado, aunque algunos dirán que no íntegramente. En efecto, diversos actores han propugnado e impulsado la inserción de la psiquiatría en la atención general, habiéndose logrado un éxito indudable. En honor a la verdad, también la psiquiatría comunitaria ha defendido esa postura, sin embargo, cabe preguntarse por su coherencia. De entrada, y salvo una mejor comprensión, pareciera absurdo pretender desmedicalizar la psiquiatría y superar el modelo médico al mismo tiempo que se aspire a incorporarla en las más tradicionales y consolidadas estructuras de dicho modelo.

4. Enfoque territorial y poblacional

¿Qué tan práctico es este punto? El enfoque territorial y poblacional no puede ser un dogma práctico, porque en lo práctico no hay dogmas. Si se lleva o no a cabo este enfoque, y la forma cómo se lleve a cabo, dependerá de cada circunstancia.

5. Marco ético con base en la Doctrina de los Derechos Humanos y en la Declaración Universal de los Derechos del Niño.

Por ser un tema ético lo dejamos para la segunda parte de este trabajo.

6. Utilización de dispositivos comunitarios en las acciones y decisiones, con empoderamiento de los usuarios, participación de líderes y organización comunitaria. El resultado debe ser una red que garantice la continuidad de cuidados.
¿Qué tiene de práctico este punto? ¿Qué significa de modo preciso el empoderamiento de los usuarios, la participación de líderes y la organización comunitaria? ¿Cómo se empoderan los usuarios? Regularmente se entiende que están empoderados cuando asienten y repiten las consignas del programa, si no son inmaduros, políticamente atrasados, problemáticos o conflictivos. A propósito, permítaseme relatar una anécdota. En un reciente “Manual de Equipos Comunitarios” se proponía que los Jefes de esos equipos fueran designados democráticamente para horizontalizar la relación y empoderar a los equipos. Alguien sugirió entonces, por los mismos motivos, que también se eligiera democráticamente el cargo de Jefe de Departamento y el de Jefe de Servicio. Pero entonces aparecieron reglas técnicas y administrativas realmente insoslayables que lo desaconsejaban totalmente, de modo que el empoderamiento no pasó de donde se decía que debía llegar. Desde un punto de vista práctico, ¿quién y cómo decide el límite del empoderamiento y cómo se distingue de la mera manipulación?

7. Trabajo intersectorial, a fin de resolver de la mejor manera las múltiples necesidades de los usuarios y sus familias. Equipos multidisciplinarios y transdisciplinarios.

¿Qué tan práctico puede ser el punto siete? Ni siquiera existe una definición de lo que es un equipo comunitario interdisciplinario, cuanto más de uno transdisciplinario. Aún no se posee ni está afinada la herramienta que se supone se debe usar, todavía está en etapa de diseño y ya se la quiere poner a trabajar. Por otra parte, para resolver de la mejor manera las múltiples necesidades de los usuarios y sus familias, se pueden concebir muchas respuestas diferentes, dependiendo de las circunstancias y los recursos, sólo cuenta que sean modos eficientes y eficaces.

8. Las intervenciones no deben apuntar específicamente a la curación sino a la rehabilitación. Esto implica que se definen en función de su fin más que de su forma, lo que explica porque se describía el modelo como no reduccionista.

El punto ocho, ¿qué tiene de práctico? ¿Por qué, pudiendo, las intervenciones no deben apuntar específicamente a la curación sino a la rehabilitación, terreno en el que tanto se improvisa, como dice Desviat, y respecto del cual hay que ser muy flexibles? ¿Por qué no se debe primariamente curar, dejando que cada cual haga con su vida lo que quiera? ¿No es eso lo que realmente solicitan los pacientes? En todo caso, todas ellas son dimensiones legítimas de la medicina, pero hacer entrar en conflicto el curar con el prevenir o el cuidar no nos parece nada práctico.

Los riesgos de la pura praxis

La verdad es que no se puede tener una praxis en la medicina si no se tiene previamente un fundamento racional, porque en ella la práctica genera muchas preguntas, que para no ir a la deriva no se pueden responder sin una propuesta teórica que haga posible la comunicación, el contraste de experiencias y la evaluación de las mismas
.

Pareciera que ni la psiquiatría comunitaria ni ninguna estrategia sanitaria pueden decir: carezco de un modelo científico o racional, no sé si los mosquitos producen o no epidemias, en todo caso ése no es mi asunto, lo que yo ofrezco es un modelo práctico, político, para organizar y administrar los múltiples recursos existentes en la comunidad, porque esto constituye una formidable torsión y recursividad del poder sobre sí mismo. A esa práctica o política, tan generosamente ofrecida, ¿qué instancia objetiva y racional la inspira y la controla? ¿De acuerdo con qué parámetros se sabe si es buena o mala, si se ajusta o no a ciertas expectativas, si cumple o no determinados objetivos? Bien se ve que lo que prima en “los más tenaces defensores de la psiquiatría comunitaria”, como se dice en una cita anterior, es la nuda voluntad de administrar y organizar los recursos de la comunidad, y desde esa perspectiva parecieran no ser imprescindibles ni la ciencia ni la teoría.

Pero al fin de cuentas, vaya y pase, lo realmente problemático son las consecuencias que se pueden sacar. Que la praxis valide a la praxis por ser praxis, sin contrastarla con nada sino consigo misma, indica que, mutatis mutandis, cualquier praxis, y por los mismos motivos, puede y debe ser validada. Con un ejemplo extremo, pero lamentablemente lícito, que empleamos por la claridad que aporta y no porque homologuemos las diversas prácticas, los nacional-socialistas podrían ahora decir lo siguiente: “Es indiferente nuestra apelación científica a la superioridad de las razas y cosas por el estilo, eso es parte del pasado, ya no creemos en esas antiguallas, pero eso no invalida nuestro movimiento ni nuestras metas. A fin de cuentas somos un modelo político para la organización de los recursos existentes en el contorno, que convoca a miles o millones alrededor de un ideal, da respuesta a sus aspiraciones con una amplia y diversa batería de recursos y realiza los anhelos de muchas personas, es decir, es un modelo práctico, y sabemos que esto es suficiente para estar justificados, porque de la praxis nacen las nuevas tradiciones y se origina todo sostén”.

Y donde dice nacional-socialismo se puede poner lo que uno más quiere o más odia, y todo queda igualmente legitimado. La reivindicación de la pura praxis consagra esa torsión y recursividad del poder que mencionamos más atrás, en virtud de lo cual lo único que legitima al poder es el poder mismo.

Una objeción posible a nuestra argumentación

Sospecho que más de algún lector eventual podría formularnos la siguiente objeción: “Los argumentos esgrimidos hasta aquí frente al modelo biopsicosocial o la praxis comunitaria son muy conocidos, es el típico discurso tecnocrático o cientificista, que por lo demás constituye una degeneración de la verdadera ciencia. En realidad ninguna ciencia es capaz de decidir respecto de nada práctico. La ciencia dice cómo son las cosas, no como deben ser, y ni el modelo biopsicosocial, ni ningún otro modelo, científico o no, puede decirnos lo que debemos hacer, de modo que es indiferente apelar a él o a otro.”

En efecto, a juicio de Jaspers
, el hombre nunca puede fundamentar su praxis en la Ciencia. En primer lugar, porque la Ciencia no existe, lo que hay son ciencias, y cada una apunta a un objeto distinto de estudio, es decir, cada ciencia sabe algo, ninguna lo sabe todo, y eso mismo que sabe se modifica con el tiempo y la investigación. La ciencia ni siquiera sabe lo que es la ciencia, no hay ninguna ciencia de la ciencia, para entenderla se requiere de la filosofía. De modo que si lo que conoce a la ciencia es la filosofía, ¿cómo la ciencia podría informarnos de todo si ni siquiera puede informarnos de sí misma? La situación del hombre en el mundo es tal, que nunca puede tener realmente conocidos todos los antecedentes que justificarían con certeza su praxis. Pero, además, tampoco tiene nunca una certidumbre científica de cuáles van a ser los resultados de sus decisiones, a la postre siempre comparece lo imprevisto y lo incalculable.

Pero si las ciencias no proveen de ningún absoluto conocido a partir del cual fundamentar nuestro quehacer absolutamente, entonces, ¿las ciencias no sirven para nada, como dice nuestro imaginario interlocutor? 

Para Jaspers, si bien la ciencia no nos puede indicar qué hacer, si puede ayudarnos a decidir cómo hacer y cómo no hacer aquello que decidimos. La ciencia también es una decisión nuestra, no en sus resultados, desde luego, sino en el hecho de emprenderla y aceptarla. Por mucho que tire la piedra desde el quinto piso nunca va a salir volando, y esa regularidad conocida nos sirve para actuar, aunque no estemos obligados a tirar piedras desde el quinto piso. Desconocer la ciencia en nuestra praxis es una manera de aprobar la propia ceguera voluntaria, la pasión de la noche y la embriaguez, dice Jaspers, de modo que lo que se pueda saber debe saberse. El saber, finito y falible, que siempre envejece y se renueva, debe entrar en la consideración de nuestra praxis, que es reverdecida y transformada por él. Y aquí no hay ningún cientificismo, o por lo menos así nos lo parece.

La alternativa al modelo práctico comunitario

Un modelo práctico, en medicina, es una guía concreta para la acción, aquí y ahora, porque hay acreditadas evidencias racionales de que es eficaz, nada de lo cual se puede decir del programa práctico descrito más atrás. “Múltiples experiencias de trabajo en el mundo entero dan cuenta de este avanzar desde el modelo clínico hacia otro basado en la comunidad. Se trata de multiformes prácticas en salud mental, desde las que están precisamente emergiendo los nuevos relatos, los fundamentos de los paradigmas emergentes”
.

La variedad de relatos y paradigmas emergentes no bien contrastados, vagos, imprecisos, confusos y multiformes a que conducen aquellas recomendaciones prácticas, fue justamente lo que nos movió, en su día, a preguntarnos si el problema no estaría en el fondo en su fundamento teórico. 

A nuestro juicio, en la psiquiatría hay muchos cuadros distintos, con orígenes, cursos clínicos, consecuencias, etc., también muy diversos, y hay respuestas que exigen distintos niveles de jerarquía y especialización, de modo que no puede haber un modelo único ni una forma única de organizar la atención, hay que responder según el mérito de cada caso, incluso, ¿por qué no?, con algunas ideas comunitarias en determinadas esferas limitadas. Pero la psiquiatría comunitaria ha afirmado que la práctica elegida, multiforme en su conjunto aunque específica en cada lugar, realmente no era elegida, se organizaba así por razones estrictamente científicas dictadas por el modelo biopsicosocial.

Pues bien, nos propusimos demostrar que el modelo biopsicosocial no existía ni podía existir, de modo que lo supuestamente montado sobre él en realidad no tenía ningún fundamento, así es que sus razones, las de la psiquiatría comunitaria, eran en realidad discrecionales, lo que confirman los diversos testimonios citados en este artículo. Pero liberados de la traba del modelo biopsicosocial se podía entonces pensar que la organización de la asistencia fuera verdaderamente práctica, es decir, prudencial, adaptada a la realidad, a la realidad de los pacientes, del estado del arte y de los recursos, y no una perpetua improvisación disfrazada de búsqueda, que no sabe bien lo que quiere ni lo que puede. Pero, obviamente, nuestro trabajo no fue entendido así, seguramente por nuestras propias limitaciones de expresión.

La praxis prudencial de la psiquiatría, a nuestro juicio, debe estar inspirada por la misma psiquiatría, constantemente involucrada en la discusión racional y en la dilucidación de sus propios fundamentos. La base de la atención psiquiátrica deriva de la reflexión psiquiátrica, de sus corrientes y escuelas, de sus debates e investigaciones, del saber del pasado y de la actualidad.

¿Y cómo podría ser de otra manera? En ningún caso puede ser el fruto de una búsqueda ciega o estar basada en un modelo inexistente, si es que no queremos lamentar las consecuencias del nihilismo y el practicismo, las dos caras de la misma moneda, que describe la siguiente cita:

“Debemos reconocer la ausencia de definiciones universalmente aceptadas; más lejos estamos aún del consenso si nuestra aspiración es aglutinar detrás de las propuestas conceptuales una perspectiva teórica, metódica y metodológica coherente y armónica, es decir, una aproximación modélica desde las ciencias”
.

Si algún lector ha tenido la paciencia de seguirnos hasta aquí, lo invitamos, formalmente, a que revise la bibliografía de los artículos publicados en esta revista desde su aparición, o de otras revistas de nuestro medio y del mundo. Verá que allí todavía se cita a Cotard, Pinel, Falret, Ballairger, Moreau de Tours, Magnan, Esquirol, Morel, Legrand du Salle, Delasiauve, Capgrás, Kraepelin, etc., todos del siglo XIX; pero, también, a Freud, Jung, Bleuler, Jaspers, Conrad, Schneider, Minkowski, Janet, Zutt, Wernicke, Binswanger, Frankl, Roa, Delgado, López-Ibor, etc., todos del siglo XX. Y conste que ninguno de ellos pensaba lo mismo; al contrario, animaban un fructífero e interminable debate sobre cada cosa y sobre todas las cosas. Pero los términos que usamos, las ideas con que trabajamos, los conceptos que empleamos los crearon ellos, y la psiquiatría del presente necesita conocerlos, o por lo menos así pareciera deducirse que todavía se los siga citando. Lo animamos ahora a que revise cuantos psiquiatras comunitarios aparecen citados, y que compare si el peso de la productividad, creación y pensamiento en la psiquiatría recae sobre unos o sobre otros. Después de ese escrutinio, ¿no resultará evidente que también los psiquiatras del pasado tienen algo de autoridad, y digo autoridad, no poder, para decir lo que la psiquiatría es, ¿cuál es su meta y cuál su praxis conveniente?
Al fin de cuentas, ¿cuáles son los psiquiatras “custodiales” en concreto? ¿Cuáles son las doctrinas “custodiales”? Quizá se podrá citar algún necio, pero necedades y prácticas deformadas hay siempre y en todos lados. Por ejemplo, los psiquiatras soviéticos, que con el diagnóstico de esquizofrenia latente encerraban, marginaban y estigmatizaban a los disidentes políticos, y los sometían a toda suerte de tratamientos indignos para doblegar su voluntad. ¿Pero quién estudia hoy sus antojadizos conceptos y clasificaciones? Una de dos, o la herencia del pasado, lo que aún permanece vivo, realmente está envenenada y debemos descargarnos de ella radicalmente, o la descalificación de la historia de la psiquiatría hecha por los psiquiatras comunitarios, que prometen un nuevo comienzo, es falsa y/o exagerada. El psiquiatra quiere aprender y practicar lo suyo, igual que el cirujano quiere aprender a operar una apendicitis o un cáncer de pulmón, aunque para eso deba estudiar a Dupuytren, del siglo XIX, o a Ambroise Paré, del XV, y ninguno de los dos quiere que durante cincuenta años le repitan las mismas generalidades vacías, equívocas o de sentido común, porque eso no tiene nada de científico ni de práctico.
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