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Resumen

En el articulo se realiza una breve revision nosogrdfica sobre la situacion epistémica y clinica de la
praxis psiquidtrica, para plantear una reflexion critica sobre la justificacion o no de la iatrogenia
psicofarmacoldgica ocasionada en algunos pacientes psicoticos y recordar las directrices al respecto de la
Declaracion Universal sobre Bioética 'y Derechos Humanos de la UNESCO (2005).
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Summary

In the article a brief nosographic revision is realised on the epistemic and clinical situation of praxis
psychiatric, to raise a critical reflection on the justification or not of iatrogenia psychogenic caused in some
psychotics patients and on the matter to remember the directives of the Universal Declaration on Bioethics
and Human rights of UNESCO (2005).
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Introduccion critica a la exclusion logica
y sus consecuencias bioéticas

Esta tarea asociada a la bioética es una mision politica y filo-
sofica y, en cuanto tal, puede ser desempenada radicalmente.
La tarea de la bioética no es descriptiva, sino eminentemente
critica (...) Es menester reparar en el hecho de que los
psicofarmacos y los fundamentos tedricos de la psiquiatria
habrian de representar para una bioética critica un dilema

1. Escuela de Estudios Generales Sede de

Guanacaste

moral tan profundo y complejo como el de la clonacion
genética o la reproduccion asistida. (Navarro, 2007: 582-584)

“Como psicosis seguimos entendiendo
unas alteraciones psiquicas graves y profundas,
casi irreversibles, que no sabemos diferenciar bien
del genérico y antiguo término de locura.” (Coli-
na, 2002: 114). No resulta posible hoy, tras una
revision critica de la nosografia psicopatologica
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y psiquiatrica sobre el logos delirante, ir signifi-
cativamente mas alla de la metafora originaria:
Lo sorprendente, incierto, inesperado, tragico o
estéril del acontecimiento deictico subjetual y
social ya esta contenido en la etimologia metafo-
rica del que se considera sintoma paradigmdtico
de la locura o de la psicosis: Delirare, “salirse
del surco”, “arar fuera del trazo” (Fuentenebro,
Valiente, Diez-Alegria & Nieto, 2007: 365ss).
Esta presencia historica conductora y generadora
dialéctica de la disciplina psiquiatrica y de su his-
toria consciente y discursiva: ;jqué es?, en el sen-
tido de: jqué significa?, ;jcudl es su identidad?
Estas son preguntas originarias y son después
de los siglos nuestras preguntas (Colina, 2002:
114); aunque su expresion filosofica en Foucault
(2002: 371) resulta sobrecogedora pues, mas alla
incluso de su oculta significacion y, aunque esta
apareciera, estarfa todavia la pregunta ontologi-
ca: jen nombre de qué?... Es decir, atin cuando
alcanzaramos su significado: jen nombre de qué
denominarfamos delirio al delirio?, ;en nombre
de qué surco, razdn o trazo?, ;por qué y con qué
legitimidad no interpretativa, o acaso solo inter-
pretativa? ;No es la conciencia nosografica de la
imposibilidad comprensiva y explicativa (Pérez &
Garcia, 2006: 11) sobre el delirio y la psicosis una
exclusion ontogénica y ontoldgica autoafirmativa
de la identidad historica del logos discursivo?;
(no es la negacion de la exclusion en la raciona-
lizacidon de la locura la continuidad historica de
su exclusion ontoldgica y su silencio, como res-
ponde al fin Foucault a Derrida? Es decir, no es
insignificante en el conflicto del Cogito -también
psicopatologico o psiquiatrico- esta ontologia o
“eleccion” congénita, si bien ahora quisiéramos
acercar la exclusion ontogénica del Logos a sus
consecuencias criticas y bioéticas en la razon
vital: La racionalizacion de lo excluido —dislogi-
co- deviene responsabilidad epistemologica que,
en el caso de la psiquiatria sobre todo, pero del
discurso en general, es siempre una responsabi-
lidad bioética: epistemoldgica en cuanto el saber
psiquiatrico se somete a las reglas supervisadas
del juego cientifico tedrico y empirico que puede
legitimar o no su praxis, bioética porque esa pra-
xis se realiza sobre la vida —la “realidad radical”-,
sobre la integridad del ser delirante; y esto, ya sea
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en forma de intervencidn psicoanalitica, conduc-
tual, cognitiva o quimica:

Es necesario precisar si rige para dicha ciencia el mismo
marco juridico que para el resto de las ciencias de la salud,
teniendo en cuenta que su objeto de estudio es el psiquismo
del hombre ya sea individualmente o colectivamente en
internamiento y, consiguientemente, considerado este objeto
de estudio en un sentido tan amplio como para abarcar: su
corporeidad, su voluntad, su moralidad, su percepcion de la
realidad, su identidad, etc. (Navarro, 2007: 587).

En su Declaracion Universal sobre Bioé-
tica y Derechos Humanos del 2005, la Organiza-
cion de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO) intenta promo-
ver una investigacion multidisciplinar y critica
cuyo objeto sean las ciencias que act@ian sobre la
vida (Objetivos: Articulo 2, e), y establece como
criterio de la praxis la prioridad del individuo
sobre la sociedad: “Los intereses y el bienestar
de la persona deberfan tener prioridad con res-
pecto al interés exclusivo de la ciencia o la socie-
dad” (Principios: Articulo 3, 2). Ahora bien, si la
evaluacion critica de la situacion epistémica del
discurso psiquiatrico -del que es consecuencia su
préctica clinica- y, sobre todo, la valoracion de la
validacion clinica de ese discurso no legitimaran
su accion sobre el sujeto, sino que, por esta falta
de suficiente y exigible justificacidon epistemo-
logica teorica y clinica tal legitimidad quedara
reducida a una forma de control social —histori-
co- de la singularidad (Devereux, 1973; Basaglia,
1975; Navarro, 2007 ); ;no exigirfa esta situacion
una supervision bioética y biojuridica rigurosa
de todo el planteamiento, principalmente psi-
cofarmacologico —pero también psicoanalitico,
cognitivo, conductual-, de la praxis psiquiatrica?
En palabras de Navarro:

Véase entonces que si partimos del principio que reza
operari praecedere ad ese y, a la luz de este planteamiento
bioético, se comprobard que la pregunta que corresponde
hacer a una bioética critica en relacion a la responsabilidad
y beneficio social, moral y politico de la psiquiatria es, en
primer lugar, la de si esta es o puede llegar a ser justa. Justa
en cuanto ciencia y justa en cuanto técnica (...) Que esta labor
se puede plantear en los términos de si es o puede ser justa
en cuanto mera posibilidad racional resulta evidente por la
sencilla razon de que el pensamiento critico puede abarcar
problemas tedricos (y el problema de si algo es justo o no
pertenece a esta categoria) desde la dimension especulativa
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que le es propia (...) la especificidad y complejidad del
discurso psiquidtrico no obsta a que la reflexion critica y
especulativa le presenten problemas y limitaciones insalva-
bles y gravosas si las hubiere. (Navarro: 2007: 582-584) (La
cursiva es nuestra).

En las ciencias que actan especificamente
sobre la vida —si bien pensamos que es preciso en
todas- , la epistemologia y la bioética constituyen
una misma reflexion critica o, lo que es lo mismo,
la bioética debiera funcionar de modo paradigma-
tico (Llopis, 2003). Tratandose de estas ciencias,
cualquier reflexion nosoldgica y consecuente
praxis deviene un ejercicio de responsabilidad
moral que debiera serlo también biojuridica.

El problema epistémico de la multiplici-
dad de paradigmas de aproximacion a un objeto
-la mente enferma, enfermedad mental, el tras-
torno mental- que ni siquiera sabemos si esti
definido o si es algo mas alla de una expresion
metaforica (Sasz, 1974; American Psychiatric
Association, 2000) no es, verdaderamente, un
“problema” epistemoldgico, ya que forma parte
de la “normalidad” del curso historico en cual-
quier discurso cientifico, aunque si objeto de esta
reflexion critica sus dificultades, presuposicio-
nes, contradicciones, alcance por tanto y validez
teorico-empirica en el caso de la psiquiatria.
El verdadero —en el sentido de ‘vital’ orteguia-
no, la realidad radical- problema epistemoldgico
radica en este caso en una relacion o proceso y
la fundamentacion de esta relacion. La relacion
o proceso que precisa de la constante reflexion
epistemologico-bioética-critica es la de como
se compromete la validez epistemologica de los
constructos con la ejecucion de una praxis sobre
el sujeto vivo en su realidad radical, teniendo
en cuenta previamente la critica epistémica que
marque el nivel y limites del constructo y, de otra
parte, de forma protagonica, la validacion empi-
rica dada por la clinica a la totalidad del discurso,
evaluando rigurosamente criterios de iatrogenia
y curacion absolutos y relativos:

La tarea de la bioética no es descriptiva, sino eminentemente
critica. No habra de extrahar, entonces, que la tesis que se
examina en estas paginas parta de una pregunta y una critica
implicitas, a saber: jes la reflexion en torno a los medios
y los fines de la psiquiatria en tanto disciplina y préctica
médicas uno de los grandes retos de la bioética futura?
(Podria una bioética critica ocasionar justificadamente el

Rev. Reflexiones 90 (1): 175-193, ISSN: 1021-1209 /2011 177

desmoronamiento de la psiquiatria como saber y como préac-
tica? (Navarro, 2007: 582)

No exactamente en la forma radical, aun-
que esta bien justificada la posicion de Navarro,
serfa una consecuencia de la bioética critica la
existencia o no del poder psiquidtrico sino, mas
bien, el fundamentar en cuanto discurso y parte
de un discurso multidisciplinar una biojuridica
rigurosa sobre la praxis psiquiatrica. No es exi-
gible al discurso epistémico psiquiatrico la com-
pletud o uniformidad de enfoques y paradigmas
no conseguidos -ni deseables, quizas- en el curso
historico en ninguna disciplina. Respecto de la
validacion empirica —clinica- de los constructos,
la curacion solo puede ser uno de los criterios a
la hora de valorar la accion psiquiatrica, como
cualquier otra accion médica, pero si se torna
un problema epistemolodgico prioritario la justi-
ficacion relativa consecuente de la iatrogenia en
ausencia de curacidon mas si no sabemos explicar
ni comprender como una conducta, un comporta-
miento o un discurso son, o posiblemente no son,
una enfermedad desde una perspectiva verdade-
ramente bioética critica y biojuridica.

Ni explicacion ni comprension

Loco no es el que ha perdido la razon,
sino el que lo ha perdido todo menos la razon.
(Chesterton, 1998: 12).

Nos referimos aqui a la locura, la psicosis
o el delirio en los términos en los que entendia
Jaspers que “loco es el que delira”, “estar loco es
estar delirando” o “la historia de la esquizofrenia
es la historia de la psiquiatria” (1993), o en el que
Colina dice que se hace practicamente indistin-
guible hoy, como psicosis, de la locura antigua
(Colina, 2002). Los criterios de los sistemas
diagnosticos actuales recogen basicamente en su
definicion del delirio los establecidos por Jaspers
en 1913, es decir: a) el delirio es una creencia
falsa, b) basada en inferencias incorrectas, c) que
se mantiene contra toda evidencia y d) no es com-
partida por los individuos de la misma cultura
(Belloch, Sandin & Ramos, 2000; Diez-Alegria,



178  Rev. Reflexiones 90 (1): 175-193, ISSN: 1021-1209 / 2011

Nieto & Vazquez, 2001, Diez-Alegria & Vazquez,
2006; Fuentenebro et al, 2007). Todos estos cri-
terios definitorios del logos delirante persisten en
las actuales clasificaciones diagnosticas, a pesar
de haber sido rechazados tedrica y empiricamente
como no significativos practicamente desde su
origen.

Una posible clasificacion de los modelos
recientes de intencion explicativa seglin su posi-
cion acerca de la etiogenia y “mecanismos de
mantenimiento” del delirio serfa la siguiente:

Tabla 1
Modelos explicativos del delirio (Diez —Alegria & Vazquez,
2006; Fuentenebro et al., 2007)

Razonamiento no alterado:
interpretacion racional de
experiencias andmalas
Razonamiento alterado:

- Teorfa de razonamiento silo-
gistico

- Teorfa de razonamiento pro-
babilistico

Modelos basados en el
razonamiento

Modelos basados en
$€sgos cognitivos

- Sesgos atencionales
- Correlaciones ilusoria

Modelos neuropsicoldo- - Monitorizacion de la realidad
gicos - Teoria de la Mente (ToM)
- Teorfas neuropsicologicas del
reconocimiento facial

Se puede resumir previamente una inter-
seccion critica para todos estos procesos: 1)
presencia ‘“normal”, inespecifica por tanto, en el
pensamiento de cualquier sujeto no delirante; 2)
posibilidad de que los fendbmenos estudiados no
sean causa explicativa o de persistencia de los
delirios, sino que tengan caracter epifenomenico;
3) limitacion de los hallazgos a pocos sujetos o
tipos de delirio; 4) resultados que varfan en fun-
cion de las condiciones de la investigacion (por
ejemplo ante estimulos “neutros” o “emociona-
les”) y que se igualan a los obtenidos en sujetos
“normales” segin aumenta en estos el grado de
estrés; 5) inexistencia de los hallazgos en fases de
remision, etc. (Diez-Alegria & Vazquez, 2006;
Fuentenebro, et al, 2007).

En sintesis, los modelos de razonamiento
no alterado definen el delirio como una cons-
truccion logica que da respuesta a un sinsentido
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(ej.: alucinaciones auditivas, “voces”); no obs-
tante, los delirios surgen a veces en ausencia
de circunstancias andomalas. Entre los modelos
de razonamiento alterado, los que se basan en
fallos inferenciales carecen de suficiente apoyo
empirico, ya que los resultados prueban la misma
“incapacidad” y “desviacion” de las normas de la
logica formal también en sujetos “normales”. El
razonamiento probabilistico — que realiza infe-
rencias en situaciones de incertidumbre — se ha
estudiado en presencia de estimulos neutros y en
presencia de estimulos emocionales; en el primer
caso, la propuesta tedrica sugiere que “los sujetos
delirantes basan sus decisiones en los estimulos
mas inmediatos, olvidandose de la informacion
previa” (Ib.). Sin embargo, los estudios empiri-
cos limitan la validez de esta afirmacion a un
reducido nimero entre los sujetos investigados.
En estos casos parece existir una precipitacion
en las conclusiones o “tendencia a saltar a
las conclusiones” (JTC), ademas de una mayor
confianza en las decisiones adoptadas respecto
del grado de certidumbre en sujetos-control; sin
embargo, en los estudios en los que interviene
contenido emocional la respuesta de los indivi-
duos “normales” y los sujetos delirantes se hace
equivalente: “los sujetos delirantes sufren de una
gran vulnerabilidad al arousal emocional que
causa alteraciones en el razonamiento similares a
las halladas en sujetos normales bajo situaciones
de estrés grave”, de tal forma que: “tal vez los ses-
gos de saltar a las conclusiones 'y de recopilacion
de informacion reflejen alteraciones o anomalias
motivacionales mas que alteraciones en el pro-
cesamiento de la informacion” (Ib.). En relacion
con los sesgos cognitivos, los resultados indican
inespecificidad respecto de situaciones, por ejem-
plo, depresivas. Sobre los modelos basados en
correlaciones ilusorias: “los resultados obtenidos
no confirman la hipdtesis inicial, apuntado que
los sujetos delirantes no estan mas predispuestos
a percibir correlaciones ilusorias entre estimulos
neutros que los sujetos controles”. Muy relaciona-
da también con los modelos de sesgos cognitivos
en la recogida de informacion esta la hipodtesis
de los modelos atencionales, que propone una
atencion selectiva a estimulos amenazantes como
causa del mantenimiento del delirio; pero los
resultados obtenidos, bien se limitan a estudios
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en muestras muy limitadas, bien indican que el
recuerdo selectivo no lo es solo de los estimu-
los amenazantes sino también de los estimulos
depresivos. Ademads, una cuestidbn persistente
y de interés esencial en todo lo anterior es: “el
tipo de relacion que tienen estos factores con el
sintoma, es decir, si estan correlacionados, son
epifenomenos o son, llamémoslos, factores de
vulnerabilidad o, quiza, factores precipitantes”.
Los resultados obtenidos por el modelo basado
en estilos atribucionales “son contradictorios”
y “sin consistencia interna”; una critica relevante
al modelo es su dificultad para diferenciar entre
“dos tipos diferentes de atribuciones externas:
las que implicaban las circunstancias o factores
situacionales y las que implicaban la accion de
los otros™. Por otra parte, los resultados obtenidos
por este modelo son inespecificos: “es decir, que
tanto los sujetos delirantes como los depresivos
mostrarian dificultades a la hora de utilizar infor-
macion del entorno para inferir causalidad, y que
el estilo atribucional no es especifico del tipo de
sintomatologia”. Los estudios basados en nocio-
nes como autoestima o autoconcepto en sujetos
delirantes contienen un punto de partida suma-
mente vulnerable: “Las consideraciones teoricas
giran en torno a los limites conceptuales en rela-
cion a la definicion de autoestima, autoconcepto
y self y la forma de evaluarlos”. Los estudios
sobre mentalizacion o Teoria de la Mente (ToM)
en sujetos delirantes propone que estos “muestran
capacidades de teoria de la mente adecuadas en
los periodos de remision de los sintomas, pero
que fallan en estas habilidades cuando se agudiza
la enfermedad; los resultados obtenidos sugieren
“que los déficit en teorfa de la mente podrian
ser especificos de algunos sintomas mas que de
otros”, ademas de no mantenerse la dificultad
de mentalizacion en fases de “remision”, lo que
apunta nuevamente a una posible situacion epife-
noménica. (Diez-Alegria & Vazquez, 2006: 52ss;
Diez-Alegria, Nieto & Vazquez, 2001; Fuente-
nebro et al., 2007; Belloch et al, 2000; Fuentes,
Ruiz, Garcia, Soler & Dasi, 2008).

Cabe cuestionar epistemoldgicamente,
seglin lo anterior, la definicion, validacion y
control de las variables que se hacen intervenir;
por ejemplo, si se pueden valorar las llamadas
motivaciones o, al menos, las que actian en una
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eleccion; qué estimulos se pueden determinar
como neutros o emocionales para un sujeto,
incluso del grupo control; como se mide de forma
legitima el nivel de angustia o estrés que intervie-
ne modificando las decisiones, como se definen
y registran conceptos como la “autoestima” o el
“self”, etc., lo que de por si ya arroja dudas de
entrada sobre todo planteamiento, dato o conclu-
sion que se fundamente en tan equivoco a priori.
Siempre, incluso después de posibles valiosos
resultados que coincidieran con lo que quisiéra-
mos hallar, todavia tendriamos que preguntarnos
si “eso” que buscamos (por ejemplo, alteraciones
en el pensamiento probabilistico) causa el delirio,
acompana al delirio, es consecuencia del deli-
rio o independiente de este, entre otras muchas
posibilidades.

Respecto de la aparente seguridad algorit-
mica y corporativa que ofrecen las clasificacio-
nes sindromicas (CIE-10, DSM-1V) etiologica-
mente elusivas y de inspiracion neo-kraepeliana
y positivista, y frente a la integridad abstracta
que construyen, habrfa que sefialar la inexistencia
de una historia lineal o acumulativa del concepto
actual de esquizofrenia, y su no conformacion
como ese objeto “real, reconocible, unitario y
estable” que ofrece, por ejemplo, la definicion del
DSM-1V-TR (Berrios, Luque & Villagran, 2003).
Esta situacion epistémica plantea ciertas limita-
ciones epistemologicas:

En primer lugar, la idea de la progresion lineal que culmi-
na en la actual definicion es un mito. En segundo lugar, el
concepto actual de esquizofrenia no procede de un Gnico
objeto de investigaciéon sino de un mosaico compuesto de
fendmenos clinicos provenientes de distintos enfoques y
definiciones. (Berrios et al, 2003: 111).

En nuestros dfas, la American Psychiatric Association (1994)
reconoce que la mayoria de los estudios existentes sobre el
curso y resultado de la esquizofrenia viene a mostrar que el
curso puede ser variable, con individuos mostrando mejorias
y recaidas mientras que otros permanecen enfermos de forma
cronica. Justamente por esto la American Psychiatric Associa-
tion (1994) no es capaz de ofrecer una revision adecuada de
los resultados de la esquizofrenia. (Garcia & Pérez, 2003: 109).

Para el paradigma positivista y enfoque
biologicista de la etiologia de la psicosis, los
resultados obtenidos han de valorarse, pese a la



180 Rev. Reflexiones 90 (1): 175-193, ISSN: 1021-1209 / 2011

inmensa acumulacion de observaciones, como
sorprendentemente escasos. Tras una prolongada
investigacion neuropsicologica que incluye la
década del cerebro, no se ha conseguido alin “ni
siquiera un marcador biologico” que debiera ser
hallazgo de laboratorio en una “presunta enfer-
medad cerebral”:

Ahora bien, sin un entendimiento que se haga cargo de la
experiencia y de la conducta que supone el trastorno lla-
mado esquizofrenia, dificilmente se puede alcanzar una
explicacion que merezca el nombre de cientifica (por mucho
vestuario cienti-forme con el que se presente) (...) El caso
es que el mayor conocimiento que se tiene del cerebro no se
corresponde con saber més acerca de la esquizofrenia. La
cantidad de datos y correlatos acumulados sobre la neurobio-
logia de la esquizofrenia mas parece un monton de ellos que,
propiamente, un conocimiento acumulativo (Pérez y Garcia,
2006: 11-12).

Los enfoques humanistas y paradigmas
interpretativos de aproximacidon a las psico-
sis rechazan abierta e intradiscursivamente el
modelo positivista que inspira las corrientes neo-
kraepelianas, biologicistas y descriptivistas, en
cuanto los considera modelos reduccionistas ya
“desgastados” en el momento actual de la historia
de las ideas:

Una psiquiatria solo bioldgica es como un hierro de madera
que sostiene sin solidez, amputa la interpretacion y nos obli-
ga, sin justificacion suficiente, a la falacia de naturalizar
mds los fenomenos anormales que los normales, como si
la tristeza y la pereza, la pena y la desgana, ganaran rango
fisiologico por el hecho de transformarse en depresion e
inhibicion; esto es, en mucha tristeza y mucha pereza, en
mucha pena y mucha desgana (Colina, 2002: 112-113) (la
cursiva es nuestra).

En general también, y dentro del analisis
interpretativo del sujeto, estos enfoques se alejan
actualmente de la fenomenologia “descriptiva o
genética y estructuralista”. Prevalece el interés
fundamental del psicoandlisis, limitando sus
pretensiones y actitudes a veces “tercas e intimi-
datorias” dentro de la aproximacion hermenéutica
e interpretativa en general: “[la hermenéutica]
representa en la cadena filosdfica contempora-
nea la prolongacion de la fenomenologia y el
existencialismo” y se definiria en relacion con la
psiquiatria como “el conjunto de saberes interpre-
tativos que nos inducen a estudiar las patologias
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mentales sin segregar al sujeto” (Colina, 2002,
111-113), entendida la superacion de la relacion
sujeto-objeto en la de sujeto-sujeto, y hallando en
el didlogo la racionalidad de la psicosis:

El objeto de interpretacion que la hermenéutica ofrece a la
Psiquiatria, en sustitucion del de enfermedad, es 16gicamente
el del sujeto psicdtico (...) En este ambito se interesa por
el lenguaje del psicotico y la linguisticidad que habita (...)
Criterio que, como primera conclusion, amplia la aceptacion
del caracter meramente racional y razonador del loco a la
condicidn de razonable. (Colina, 2002: 116).

Uno de los modelos alternativos a los de
sintoma 'y sindrome es el basado en la nocion
de persona (Garcia, Pérez, 2003), que intenta
recuperar factores culturales implicados en la
etiogenia, desarrollo y persistencia de los sinto-
mas psicoticos. Los distintos sintomas que suelen
caracterizar a la esquizofrenia (alucinaciones,
delirios, discurso desorganizado, etc.) son consi-
derados por los modelos alternativos al sindrome
como fendmenos con la suficiente relevancia
como para merecer un estudio por si mismos,
debiéndose avanzar a partir de estos a la conside-
racion del sujeto delirante como persona:

En esta linea, los sintomas se pueden entender como clases
de conductas resultantes de la interaccion persona-situacion.
Y si determinados autores han propuesto un salto del estudio
de la esquizofrenia a sus sintomas, otros han ido desde los
sintomas a un modelo asentado en la nocion de “persona” (...)
De forma general, puede decirse que el aspecto fundamental
que define un modelo “personal” es el esfuerzo humano por
tratar de construir un sentido de si mismo que sea, a la vez,
valioso y auténtico. (Garcia & Pérez, 2003: 109).

El modelo parte necesariamente de la per-
tenencia del sintoma a un sujeto: la conducta y el
sintoma son de alguien; es preciso percibir la arti-
culacion de la persona con su conducta en tanto la
persona trasciende sus acciones y se resuelve en
ellas. La compleja relacion de estos dos aspectos
ha sido caracterizada en formas diversas segin
los autores: identidad personal/persona social,
ser/estar, personalpersonaje; si mismol/intérpre-
te. El modelo se integra asi en las corrientes que
consideran los aspectos sociales y culturales en la
comprension de los trastornos psicologicos, dada
también la insatisfactoria respuesta bioldgicista
sobre la enfermedad:
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Sin negar los datos bioldgicos que haya que tener en cuenta,
el caso es que tampoco se afirman por adelantado sino que,
simplemente, se pone por delante la vida a la biologfa. Al fin
y al cabo, la tan asumida teorfa de la vulnerabilidad no es
nada aparte del estrés de la vida, antes bien parece tautold-
gica, porque se invoca cuando se da el trastorno. (Garcia &
Pérez, 2003: 117).

“La acumulacion de datos y mayor cono-
cimiento del cerebro no parecen dar como resul-
tado un mayor conocimiento de la esquizofrenia”
(Garcia & Pérez, 2006: 12). No conocemos con
certeza la etiologia ni las causas de la persisten-
cia del delirio. Las clasificaciones diagndsticas
podrian ser definidas como tautologfas algorit-
micas que tipifican conductas en forma suma-
toria, sin pretender alcanzar ni explicacion ni
comprension de los conjuntos de sintomas y mos-
trando tan solo en forma legaliforme o deduc-
tiva como obtener un nombre diagndstico. Por
ejemplo, en el DSM-IV-TR (2000), los criterios
para el diagnostico de esquizofrenia aparecen
distribuidos en grupos de sintomas; en el Grupo
A figuran los llamados sintomas caracteristi-
cos: ideas delirantes, alucinaciones, pensamiento
desorganizado, sintomas negativos, etc., de los
cuales se precisan “dos o méas”, cada uno de
ellos presente durante una parte significativa de
un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado
con éxito). La enumeracion se sigue de una nota:
“Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las
ideas delirantes son extrafas, o si las ideas deli-
rantes consisten en una voz que comenta conti-
nuamente los pensamientos o el comportamiento
del sujeto, o si dos 0 méas voces conversan entre
ellas” (APA, 2000). Existe, sin duda, resignacion
etiologica; la revision nosografica nos manifiesta
la ausencia de consenso intradiscursivo respecto
de sintomas y sindromes; no hay consenso expli-
cativo ni comprensivo sobre el delirio y la psi-
cosis, a pesar de la existencia de un diagndstico.
En la practica, este funciona como un nombre
que asigna un status (Devereux, 1973) de conse-
cuencias médicas, legales y sociales sobre la vida
de un sujeto y una licencia para la intervencion
psiquiatrica sobre la totalidad de un organismo.
El diagnostico viene protegido por el algoritmo y
sali6 de él. El seguimiento del protocolo signifi-
ca una proteccion corporativa de la praxis.
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,Primum non nocere?

La medicacion puede haberle calmado la angustia y los sinto-
mas que de ella se derivan, pero queda en su lugar un vacio,
una dificultad para reconocerse, para situarse en el mundo,
que a veces son tan probleméticos como los fendmenos que
ella eclipso (...) Que la medicacion le haya suprimido a un
psicotico los sintomas mas llamativos no es necesariamente
equiparable a que le haya producido una restitucion a la ‘nor-
malidad’. Ademas, cabe preguntarse de qué ‘normalidad’ se
trata y buena prueba de ello es la frecuencia con la que acon-
tecen las recaidas, la relacion de dependencia en que se sita
el psicdtico respecto a la medicacion, la enorme frecuencia
con que, pese a tomarla, reaparecen manifestaciones alucina-
torias o delirantes ante desencadenantes minimos (...). Los
farmacos no curan las psicosis, solo alivian los sintomas. Y
ello al precio de un vacio subjetivo que no siempre es facil
de abordar y que puede conducir a situaciones de retrai-
miento social, pérdida de interés por todo, falta de respuesta
afectiva, y en general un deterioro progresivo de muchas de
sus capacidades cognitivas, propio de la cronicidad (Albert,
Belinchon, Navarro & Vallina, 2008: 79 ss.).

Tras la breve revision nosografica que
tenfa por objeto una aproximacion a la situacion
epistémica del discurso psiquiatrico sobre el deli-
rio y la psicosis, hemos podido constatar plena
conciencia discursiva psiquiatrica y psicopato-
logica sobre el desconocimiento de su etiologia,
pronostico y diagndstico diferencial, a pesar de
la secular acumulacion de datos e interpreta-
ciones e independientemente los constructos se
centren en el sintoma o el sindrome. Aproxima-
ciones interpretativas o biologicas reflejan idén-
tica incertidumbre; la neuropsicologia acumula
informacion muy valiosa sobre el cerebro que no
se traduce en un avance explicativo consistente y
suficientemente consensuado sobre delirio, psi-
cosis o esquizofrenia, y esta pobreza resolutiva
reivindica por sf sola, el dialogo comprensivo con
el sujeto (Colina, 2002; Garcia & Pérez, 2003).
Sobre los resultados epistémicos y la limitacion
epistemologica de estos se justifica y fundamen-
ta una praxis cuya validacion empirica precisa
actualmente de supervision bioética y sobre todo
biojuridica (Navarro, 2007; Vila-Coro, 2005).

La validacion clinica de la intervencion
quimica sobre el sujeto resulta lamentable en la
nosograffa intradiscursiva: parkinsonismo, aca-
tisia, distonia aguda, sindromes tardios (ST),
relativo control sintomdtico de los sintomas
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positivos, nulo control o empeoramiento de los
sintomas negativos, ausencia de curacion, etc.,
es la situacion empirica reflejada en el consenso
nosografico sobre los neurolépticos utilizados
como antipsicoticos. Permitasenos, por su impor-
tancia, citar algo extensamente algunos de los
efectos secundarios a la intervencion psicofar-
macoldgica sobre el sujeto llamado psicotico, a
través de estas comunicaciones autorizadas:

Este parkinsonismo farmacoldgico presenta un complejo
sintomatico muy similar al de la enfermedad de Parkinson
idiopatica, constituido béasicamente por la tétrada rigidez,
bradicinesia, temblor y alteracion de los reflejos posturales.
En estos casos predominan la bradicinesia y la rigidez, que
suelen ser de caracter simétrico. La alteracion de los reflejos
posturales y la presencia de sialorrea son también frecuentes.
El temblor, sobre todo en reposo, aparece con menor fre-
cuencia, pero puede haber hasta un 50% de pacientes en los
que el temblor se manifieste de forma asimétrica e incluso
afectando la mandibula, lengua y extremidades inferiores.
El temblor perioral de baja frecuencia, también denomina-
do “temblor de conejo” (rabbit tremor), es un signo muy
caracteristico de este tipo de parkinsonismo. Con frecuencia
los enfermos combinan esta clinica con la aparicion de dis-
cinesia tardfa, predominantemente craneal (discinesia buco-
linguomasticatoria), lo cual debe hacer sospechar el secun-
darismo farmacologico. Generalmente esta clinica aparece
en el primer mes de tratamiento (...) La acatisia es un efecto
secundario muy comin y generalmente de aparicion precoz.
Los pacientes lo definen como una sensacion subjetiva de
inquietud, ansiedad y necesidad de moverse. Con frecuencia
refieren clinica de piernas inquietas y una sensacion interna
de tension en el cuerpo que les obliga a cambiar de una
postura a otra con la intencion de aliviarla. Se acompana de
signos objetivos de hiperactividad motora como incapacidad
de sentarse quieto durante la entrevista, cruzar y descruzar
las piernas, balancearse adelante y atras y otros movimientos
repetitivos no propositivos (...) La distonia se caracteriza por
la presencia de espasmos musculares prolongados que causan
movimientos repetitivos o sostenidos de caracter tensional
y que determinan la aparicion de posturas andmalas. Estas
contracciones pueden afectar a méas de un grupo muscular
e incluso llegar a ser generalizadas (...) La distonfa aguda
secundaria a farmacos antipsicOticos suele aparecer en las
primeras 48 h de la instauracion de los mismos (...) Los sin-
dromes tardios (ST), que incluyen la discinesia y la distonia
tardfa, son complicaciones del tratamiento con antipsicoticos
a largo plazo que con frecuencia devienen. Se caracterizan
por movimientos o posturas anormales e involuntarias de
determinadas zonas musculares. En el caso de la discinesia
tardfa, los movimientos son de tipo coreico y suelen afec-
tar fundamentalmente la musculatura craneal en forma de
movimientos bucolinguomasticatorios. En la distonia tardia,
los movimientos son sostenidos y con frecuencia afectan la
musculatura cervicocraneal, aunque también es frecuente la
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afectacion del tronco y extremidades. (Kulisevsky & Oter-
min, 2003: 263 ss).

La discinesia tardia (DT) puede aparecer
cuando el sujeto se halla en fase de remision de
la sintomatologia positiva de su esquizofrenia y
supone un obsticulo afadido a su reinsercion
sociolaboral. El Gnico remedio es retirar el
antipsicdtico, lo que supone un empeoramiento al
menos transitorio de la DT (Blasco, 1995). Todos
los efectos mencionados son conocidos y estudia-
dos desde hace décadas sin que, practicamente,
haya una discusion equivalente a su iatrogenia
en la nosografia psiquiatrica en relacion con una
solicitud consecuente de intervencion bioética
multidisciplinar, por lo que el discurso psiquia-
trico, en forma monologica, sigue justificando
de forma generalizada el uso de antipsicoticos
basandose en cierta mejoria o control del delirio
y las alucinaciones:

La psiquiatria ha desconocido o rechazado la condicion
humana de los enajenados, reconocimiento en el plano juri-
dico efectuado en fecha bien reciente que tarda en calar en la
cultura y en las practicas profesionales. A los enfermos men-
tales, en tanto no personas, no les conciernen los principios
de la Etica Antrdpica. (Gonzélez, 2007: 189).

Las sucesivas generaciones de neurolépti-
cos generaron esperanzas en relacion con la dis-
minucion de los efectos secundarios y el aumento
de la eficacia sobre la sintomatologia negativa,
hoy desvanecidas (Stip, 2000; Albert et al, 2008).
Todavia quedaria el criterio de la curacion, al que
se tendria que sacrificar el sujeto cargado de toda
esta iatrogenia seglin la logica de tal discurso;
pero hay que responder también negativamente
a la cuestion: los casos de historica cronicidad
continfian su cronicidad histdrica; para ellos no
existe curacion (Albert et al. 2008) ni tampoco
para ellos rige el principio hipocratico: primum
non nocere. Un 70% abandona parcial o total-
mente la medicacion y hasta un 40% de los que
se mantienen en el cumplimiento total no obtiene
ninguna mejoria, ni siquiera en la sintomatologia
positiva. Respecto de la sintomatologia negativa,
anhedonia, apatia, aplanamiento afectivo, etc.,
los psicofarmacos no actiian o lo hacen de forma
iatrogena (Blasco et al. 1995; Belloch et al.,
2000; Kulisevsky & Otermin, 2003; Albert et
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al., 2008; Fuentes et al, 2008). Entre los efectos
secundarios aun no mencionados estan los pro-
blemas metabolicos, las disfunciones sexuales y
el aumento de riesgo cardiovascular:

Por otra parte, tenemos que considerar que si bien los
sintomas positivos son una clinica muy caracteristica y
definitoria dentro de la psicosis, no debemos olvidad que
existen ademas otro tipo de manifestaciones sintométicas que
también suponen una importante fuente de discapacidad y de
sufrimiento personal que deben ser atendidas. Me refiero a
las alteraciones de las funciones cognitivas basicas (...) y la
sintomatologia negativa, especialmente la anhedonia, alogia
y apatia que son la manifestacion conductual mas visual de
la cronicidad en la psicosis y ante los cuales la medicacion
neuroléptica no solo no se muestra tan efectiva, sino que en
algunos casos tiene una importante parte de responsabilidad
en su produccidon. Si ademas tenemos en cuenta la variada e
importante cantidad de efectos secundarios indeseables que
generan, incluso por los neurolépticos de iltima generacion,
conocidos como atipicos 'y de los que se esperaba que iban
a tener menos efectos secundarios de los que luego estan
demostrando tener y entre los que sobresalen: efectos extra-
piramidales, acatisia, discinesia, trastornos de deseo y de
funcion sexual y aumento de peso y que ademas en torno a un
70% de los pacientes oscilan entre una adherencia irregular
y un abandono del tratamiento farmacologico. (Albert, et al.,
2008: 79-82) (la cursiva es nuestra).

JEn nombre de qué?

(Como ocultar entonces mi impotencia,
como escribir paz, respeto, dignidad...
sin que me tiemblen las manos?
Ellos, los gestores de la integridad,
han prostituido el discurso de la vida.
Ellos, que no entienden de contenidos
mas alla de la ficcion
que su interés genera e impone.
Cuando me dijeron libertad habian hecho de m{
un recluso de por vida. (Reyes, 1994:
“Presentacion’)

Los efectos descritos devienen sin control
del poder psiquiatrico en un sujeto delirante —psi-
cotico, esquizofrénico —, total o parcialmente,
tras la aplicacion a su organismo de la psicofar-
macologia antipsicotica. Si se revisa el signifi-
cado de algunos de estos efectos secundarios es
inevitable que seamos moralmente involucrados
por varias preguntas, para algunas de las cuales
sabemos la respuesta. Por ejemplo: ;son el delirio
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y las alucinaciones sobre los que act@ian los anti-
psicdticos sintomas de una enfermedad o hechos
sociales perturbadores? ;Significan el delirio
y las alucinaciones un problema mayor para la
salud de la persona delirante que su sometimiento
a la iatrogenia descrita por la nosografia? Parece
que no existe tanto un riesgo para la salud ni la
vida del sujeto en el delirio psicotico, dada la
variabilidad de su curso y su “cronicidad”, sino
que se trata mas bien de una “enfermedad” de
la comunicacion solo posible en un grupo: es
decir, de un hecho social sumamente molesto,
una singularidad inasimilable y anticontextual;
una disfuncionalidad o desadaptacion peculiar de
ciertos individuos... Pero resulta bioéticamente
problematico tratar violentamente una disidencia,
aunque esta sea biologica (Navarro, 2007). Es
probable que el “loco” de una isla solitaria o de
la utdpica “isla de los locos” no sea un loco ni
tenga conciencia alguna de locura ni de delirio,
en tanto si podra desarrollar un tumor metas-
tasico o una sepsis y sufrir, y morir por ello; el
sujeto es un “loco”, un “psicdtico”, cuando una
sociedad asf lo ha sefalado realizando una deixis
— que sdlo puede ser social — de una singularidad
incomprensible (Devereux, 1973; Basaglia, 1975)
estéril, desemantizada, pragmaticamente inviable
y no alodgica, sino dislogica:

Si necesito de los otros es tan solo para que cuenten conmigo.
Contar con uno es saberse protagonista. La ficcion importa
--la de ambos--: la de ellos por interés, la mia por protago-
nismo. Solo que el interés de mi ficcion no es intercambiable
por el interés de la ficcion del dador de sentido, de aquel que
por controlar la palabra ostenta el poder. (Reyes, 1994: Sobre
la soberania s.p.).

No tanto la salud del sujeto como la pertur-
bacidn ocasionada es lo que pone el grupo bajo el
control social delegado en el poder psiquiatrico.
Y es una zona en que la sociedad parece requerir
de altos niveles de control, distancia y oculta-
miento, ya que delega su soberania en un grupo
médico y una praxis a la que luego no dedica la
atencion epistemologica y bioética equivalente a
la de otras acciones biocientificas; asi, deviene
practicamente autocratico el ejercicio del poder
psiquiétrico. En el caso de los enfermos mentales,
la sociedad, incluso los intelectuales, delegan el
poder y “olvidan” u omiten la supervision de la
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praxis psiquidtrica, en tanto los debates bioéticos
y biojuridicos son ampliamente ocupados por la
manipulacion genética, el aborto, la eutanasia
(Navarro, 2007) y, todo lo méas — por tratarse de
nifos y existir al respecto cierta “sensibilidad”
social, — por la ritalina para la hiperactividad con
déficit atencional.

El discurso psiquiatrico puede publicar
libremente y durante décadas —sin intervencion
bioética critica y biojuridica- que sus antipsicoti-
cos no curan los casos emblematicos y seculares
de cronicidad, que empeoran los sintomas nega-
tivos, el retraimiento, la soledad, institucionali-
zacion y dependencia de los sujetos sometidos
a tratamiento quimico; que esta intervencion
sobre su organismo provoca en ellos alteracio-
nes motoras incompatibles con las relaciones
humanas “normales”, sialorrea, etc., ademas de
un posible Sindrome Neuroléptico Maligno; que
el sujeto delirante en que la iatrogenia ocasiond
acatisia carece incluso de la dignidad de la paz;
de esa paz humana que permite sencillamente
sentarse y conversar, aunque sea con el (su) doc-
tor (Kulisevsky & Otermin, 2003; Blasco et al,
1995; Belloch et al, 2000; Stip, 2000; Albert et
al, 2008):

De hecho, cabria plantearse si no son acaso las instituciones
psiquiétricas (otrora “manicomios”, “loqueros”, “hospitales
para locos”, etc.) y los procedimientos asistenciales de ella
dependientes tan hostiles y desgastadores, y los efectos de los
neurolépticos tan degradantes como para que todo ello repre-
sente un serio impedimento a la funcion adaptativa (social
y biologica) del individuo, los grupos y las colectividades
previamente diagnosticadas.” (Navarro, 2007: 585).

Todo lo anterior nos impide poder afirmar
que en la praxis psiquiatrica todopoderosa la
sociedad haya delegado el bienestar del individuo
singular que se diagnosticd como “enfermo men-
tal”, “loco”, “esquizofrénico” o “psicodtico”. Ana-
lizando a partir del propio discurso psiquiatrico
la ausencia sefhalada de riesgos indicados para la
salud o la vida de los sinfomas — delirio, alucina-
ciones, etc. — y teniendo en cuenta el hecho logico
de que los sindromes son clases o categorias his-
toricas variables sin existencia en el sujeto, solo
en el discurso, y la escasa eficacia, nula “norma-
lizacion™ y efectos secundarios que resultan de la
accion médico-psiquidtrica, no se justifica desde
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el individuo una intervencion de tal magnitud
sobre un organismo en esa forma colectivamen-
te autocratica y socialmente ideologica, ante el
silencio de la bioética y la biojuridica quizas bien
aleccionadas y “temerosas” respecto de lo com-
plejo y especifico de su lenguaje técnico:

Que esta labor se puede plantear en los términos de si es o
puede ser justa en cuanto mera posibilidad racional resulta
evidente por la sencilla razoén de que el pensamiento critico
puede abarcar problemas teodricos (y el problema de si algo
es justo o no pertenece a esta categoria) desde la dimension
especulativa que le es propia (...) la especificidad y comple-
Jjidad del discurso psiquidtrico no obsta a que la reflexion
critica y especulativa le presente problemas y limitaciones
insalvables y gravosas si las hubiere. (Navarro, 2007: 584).
(La cursiva es nuestra).

Intervenciones cognitivo-conductuales
y psicofisiologicas

En los modelos conductuales, los sintomas
psiquiatricos no son la manifestacion de tras-
tornos ocultos, sino casos de comportamiento
inadaptado aprendido que es posible modificar
en un sentido funcional o socialmente valido uti-
lizando adecuadas técnicas de condicionamiento
(Capra, 1992: 92).

En el siglo pasado, bajo la influencia de
Watson, las tres primeras décadas de “conduc-
tismo clasico” se fundamentaron en una dura
confrontacion con la introspeccion. En la década
de los cincuenta, la influencia de Clark Hull y
su principio del refuerzo decayeron en favor del
condicionamiento operante de B.F. Skinner, dife-
renciado del proceso de Pavlov en que el refuerzo
ocurre después de que el animal realiza una
accion que ha sido previamente determinada. El
comportamiento operante esta condicionado por
la historia pasada del individuo, no por estimulos
directos (93). En los afios 80 y 90 se realizaron
estudios experimentales con metodologias de
caso Gnico o de comparacion de grupos, basados
sobre todo en las aportaciones de Chadwick,
Birchwood y Trower (1996), pero ni los avances
tedricos ni las psicoterapias cognitivas o con-
ductuales han obtenido atin la curacion de los
sujetos psicoticos, a pesar del reconocimiento de
algunos resultados parciales (Perona & Cuevas,
2002: 26).
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Especificamente, en la terapia cognitivo-
conductual el abordaje actual se realiza: 1) sobre
las evidencias de las creencias delirantes, 2) en
la disputa verbal sobre su coherencia interna, 3)
en la formulacidon de una nueva conceptuacion de
los sintomas. El objetivo es la colaboracion, no la
confrontacion con el sujeto, por lo que la estra-
tegia radica en que la discusion se realice sobre
las evidencias aportadas, no sobre el delirio en
si; la colaboracion implica contar con el pacien-
te para la elaboracion acordada de una prueba
de realidad en la que se establece qué acciones
comprobaran empiricamente la veracidad o no
de las creencias delirantes. La llamada “disputa
verbal”, primer componente de la intervencion, se
orienta a mover al sujeto hacia la consideracion
de la creencia delirante como una interpretacion
entre otras posibles, lo que posibilita a su vez el
establecimiento de las circunstancias empiricas
de verificacion (Ib.).

La rehabilitacion cognitivo-conductual
tiene por objeto ayudar al sujeto psicOtico a
reintegrarse en la comunidad, por lo que exige,
ademas de la intervencion individualizada sobre
el paciente, una intervencion ineludible sobre el
entorno, fundamentalmente consistente en psi-
coeducacion familiar y creacion de un soporte
social: Terapia de Aceptacion y Compromiso
(Lopez, 2003). En realidad, no existe un mode-
lo de enfermedad sobre el que se fundamenten
estas técnicas diversas. En un estudio de caso
Ginico sobre un paciente psicotico de 35 afos de
edad, Perona y Cuevas (2002) establecieron las
fases de la intervencion en la forma siguiente:
Fase 1: Entrevista y establecimiento de rapport.
Fase 2: Reunidon de datos relevantes sobre las
creencias delirantes y evidencias que las apoyan.
Establecimiento de registros y escalas para la
medicion cuantitativa de estas creencias. Fases
3 y 4, disputa verbal sobre interpretaciones posi-
bles y prueba de realidad acordada en relacion
con la comprobacion empirica, respectivamente.
Se podrian asi dividir los tipos de intervencion
cognitivo-conductuales, en la practica, entre las
orientadas al tratamiento de los sinfomas y las
que persiguen objetivos mas amplios y de infe-
gracion social del sujeto (Ib.). Tradicionalmente,
la intervencidn cognitivo-conductual comprende,
en general, fases de valoracion, identificacion de
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problemas, intervencidon y prevencidon de recai-
das, pero la metodologia es tan diversa que resul-
ta utopica, practicamente, su evaluacion. En este
sentido, se puede consultar un meta-analisis de
los logros de la terapia cognitivo-conductual en el
estudio de Rector y Beck (2001) y la revision de
Dickerson del 2004 (Garcia, 2008:13).

La documentacion sobre funciones cog-
nitivas alteradas en la esquizofrenia es conside-
rable, y se refiere fundamentalmente a procesos
atencionales, destrezas perceptuales complejas,
razonamiento abstracto, flexibilidad cognitiva,
etc. Algunos de estos rasgos diferenciales son uti-
lizados actualmente como marcadores de riesgo
fenotipico en la investigacion genética, teniendo
en cuenta, sin embargo, que hay consenso sobre
la diferente patofisiologia, curso y respuesta a los
diferentes tratamientos en los diferentes sujetos
psicoticos (Higuera & Sagastagoitia, 2006). La
resignacion tradicional de la rehabilitacion situd
los déficits en un lugar secundario respecto de
los problemas funcionales y considero escasas las
posibilidades de recuperacion del sujeto, por lo
que las acciones se dirigian mas a la compensa-
cion que a la restitucion. No obstante, los Gltimos
avances en el campo de la neuroplasticidad cere-
bral sugieren la posibilidad de restauracion del
funcionamiento de zonas concretas del cerebro
asociadas a tareas de aprendizaje que se vinculan
con el uso de aquellas. La medicion de la funcion
hereda técnicas biomédicas objetivas como la
Resonancia Magnética Frontal (Ib.: 248 ss).

La reciente neuropsicologia afirma la exis-
tencia de mddulos cerebrales especificos que se
ocupan de tipos concretos de informacion, en
tradicion que se remonta a Broca y Wernicke.
La comprobacion de areas modulares ha pro-
venido del conocimiento de la estructuracion
en columnas de zonas perceptivas y motoras
primarias de la corteza, estructura que no se
encuentra en las zonas corticales asociativas
(Vargas, 2007). Cualquier proceso mental hace
intervenir areas a lo largo de todo el cerebro. En
respuesta a la experiencia individual ocurre la
modulacion sindptica simultanea de neuronas que
denominamos cognitis. Una asignacion irregular
de relevancia a los contenidos podria ocasionar
formaciones aberrantes mediadas por dopamina
(Vargas, 2007: 130).
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Los modelos de rehabilitacion cognitivo-
conductual han evolucionado desde la aplica-
cion de técnicas de condicionamiento operante
(Attention Process Training) a las que integran
también, tras el entrenamiento cognitivo, la cog-
nicion social (Cognitive Enhancement Therapy,
Integrated Psychological Therapy, etc.) o a las
que se esfuerzan fundamentalmente en la deco-
dificacion afectiva del gesto (Training of Affect
Recognition), pero los mas recientes tratamientos
no se ocupan de procesos cognitivos basicos, sino
de su gestidbn metacognitiva: “Metacognicion es
todo conocimiento o proceso cognitivo que se
refiere a supervisar o controlar cualquier aspecto
de la cognicion. Conocimiento metacognitvo es la
informacion que poseen los individuos acerca de
su propia cognicion o de la cognicién en general.”
(Vargas, 2007: 132). Un ejemplo de este enfoque
es la Terapia de Recuperacion Cognitiva, que
intenta el reconocimiento por parte del paciente
de sus propias “fortalezas y debilidades”, y des-
taca el aprendizaje como experiencia de refuerzo
por si misma (Ib.).

En el 2006, Turkington y cols. resumieron
las etapas de la terapia cognitivo-conductual
en las siguientes: 1) Desarrollo de una alianza
terapetlitica basada en la perspectiva del paciente.
2) Desarrollo de explicaciones alternativas a los
sintomas. 3) Reduccion del impacto de los sinto-
mas positivos y negativos. 4) Establecimiento de
alternativas al modelo médico. También Chad-
wick (2006), avanzando atn mas, describe una
intervencidon cognitivo-conductual basada en la
persona, y en la que la relacion terapeiitica sea
protagonica y orientada a la consecucion de un
insight metacognitivo que conceptualice el estrés
y articule los procesos de transformacion y dina-
mismo del yo -Zone of Proximal Development-,
basandose parcialmente en los estudios de Vit-
gosky sobre el desarrollo infantil (Garcia, 2008).

No obstante, es frecuente que los déficits
cognitivos no mejoren, 0 muy poco, a pesar de
la intervencion (De la Higuera, 2006). Resulta
de interés constatar una progresiva aproximacion
de la rehabilitacion cognitivo-conductual, con
su énfasis actual en la motivacion del sujeto,
a las perspectivas psicodinamicas. El objetivo
planteado es el de mejorar las estrategias de con-
trol metacognitivo, para lo que resulta esencial
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considerar la afectividad y la motivacion en el
paciente. Un ejemplo de la orientacion metacog-
nitiva, la Terapia de Recuperacion Cognitiva,
utiliza el conocimiento metacognitivo para una
mejor comprension por parte del sujeto psicotico
de sus “fortalezas y debilidades”, destacando la
experiencia del aprendizaje en el proceso por su
caracter de refuerzo. Las actuales perspectivas se
relacionan también con los sistemas artificiales
de informacion y el transito de estos sistemas a
los modelos biologicos y psicopatologicos -dialo-
go para el que se precisa de la elaboracidon o uso
de un lenguaje comin entre clinicos e informati-
cos-, y por la utilizacion de los sistemas basados
en redes neuronales, cambios objetivables por
neuroimagen y analisis no lineal de la sehal
electroencefalografica, entre otros (Vargas, 2007:
132-133).

Conclusiones: cesion social, indiferencia
epistemologica y vacio biojuridico

Reiterado hasta la saciedad el mensaje
nosografico respecto de la sintomatologia nega-
tiva: la nula incidencia de los neurolépticos en
la zona, precisamente, de sufrimiento social del
paciente, la cronicidad fasica de los sintomas
positivos, la iatrogenia grave, la no curacion, etc.,
por el solo motivo de suprimir alucinaciones y
delirios que, como cualquier conducta insistente,
reiterativa, provoca malestar social, sin duda,
repetimos no queda justificada desde el individuo
una praxis iatroégena sin supervision bioética y
biojuridica: “Una razon legitima para rechazar
un tratamiento puede ser una experiencia dolo-
rosa con tratamientos en el pasado, por ejemplo,
los graves efectos secundarios producidos por
medicamentos psicotropicos” (Unidad de Etica
Médica de la Asociacion Médica Mundial, 2005:
50). Es decir, resulta dificil no afirmar que
estamos justificando socialmente la iatrogenia
sobre el enfermo mental: “Cuando se representa
a dichos pacientes para la toma de decisiones, el
médico debe asegurarse que los pacientes sean
realmente un peligro, y no solo una molestia,
para otros o para ellos mismos” (Id.), criterio este
— la “peligrosidad a juicio de” — cuanto menos
probleméatico en relacion con la licencia para
la administracion de quimicos, o abiertamente
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en contra de lo explicitamente sehalado como
obligacidn bioética cientifica por los principios
de la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO (19 de octu-
bre del 2005).

No es posible identificar la ética médi-
ca con una bioética de su praxis (Washburn,
2008). Una supervision exhaustiva de cada paso
de una diagnosis, del diagnostico, tratamiento,
seguimiento, prevencion, etc., del quehacer psi-
quiatrico puede arrojar un resultado estéril, impe-
cable en la deontologia gremial y, no obstante, la
reflexion bioética sobre la misma accion médica
puede ser desoladora. El cumplimiento riguroso
del protocolo historico es practicamente margi-
nal e incluso objeto de reflexion critica para una
bioética de la psiquiatria:

En el ejercicio de la practica médica la atencidn no se pone
tanto en la reflexion critica de los valores epistemologicos y
paradigmas desde los que se interpreta sino, antes bien, en
su reproduccion y ejemplar asimilacion. Tal vez esta limita-
cion no es de resenar cuando se prescriben unas vitaminas o
unos antibidticos pero si se nos representa de una ostensible
importancia cuando lo que se diagnostica es una enfermedad
mental y lo que se prescribe es un determinado neuroléptico.”
(Navarro, 2007: 583).

El tradicional primum nos nocere se ha sus-
tituido en la Declaracion de Ginebra por un “velar
ante todo por la salud de mi paciente”“(Asociacion
Médica Mundial, 2005) que, en el caso de la salud
de los llamados “enfermos mentales” se com-
prende de forma notoriamente laxa:

¢Como se manifiesta el paciente psicotico cuando los psi-
cofarmacos ocultan los sintomas? Si la psicosis es esquizo-
frénica y deteriorante, se manifestara con su deterioro mds
la inhibicion propia de la medicacion. En cualquier caso,
tenemos que partir de la base de que casi ninglin paciente
acepta de entrada bien la medicacion, puesto que rapidamen-
te se manifiestan sus efectos colaterales de inhibicion de sus
capacidades, digan lo que digan las multinacionales far-
macéuticas. (Albert et al. 2008: 82) (La cursiva es nuestra).

En el caso de la “enfermedad” o “trastorno
mental”, una bioética critica puede — quizas debe
— entrar en conflicto radical con la ética médica,
psiquiatrica en este caso. Una forma muy directa
y extrema de la protesta bioética respecto de la
praxis psiquiatrica ha sido expresada, una vez
mas, por Navarro:

Rev. Reflexiones 90 (1): 175-193, ISSN: 1021-1209 / 2011 187

(Es la reflexion en torno a los medios y los fines de la psi-
quiatria en tanto disciplina y practica médicas uno de los
grandes retos de la bioética futura? ;Podria una bioética
critica ocasionar justificadamente el desmoronamiento de la
psiquiatria como saber y como préctica? Pues, al cabo, ;no
habria de ser la mision de la bioética repensar los funda-
mentos y fines de la medicina? ;Y por qué habria de ser tan
importante esta cuestion para las sociedades del siglo XXI1?”
(2007: 582).

Indicdbamos al inicio que sobre esta
reflexion bioética existe la necesidad de parti-
cipacion de una biojuridica que establezca un
marco de ejecucion y supervision de decisiones
normadas:

El discurso bioético resulta insuficiente para proteger los
derechos fundamentales al aplicar los avances cientificos a
los seres humanos. La biojuridica, nueva rama del Derecho,
ha surgido para establecer un cauce juridico que impida
sobrepasar unos Ifmites y garantizar el respeto a la dignidad
y a los derechos del hombre. Esta nueva disciplina interpela
al hombre, que es el (nico sujeto de la ley moral y solamente
su vida constituye un principio ordenador del Derecho, cuyas
leyes se promulgan para obtener la proteccion efectiva de la
vida y de los derechos humanos. La biojuridica, con el auxi-
lio de la bioética, obtiene las claves para interpretar los datos
empiricos que aportan los avances cientificos. (Vila-Coro,
2005: 313-321).

Es una cuestion de interés filosofico esen-
cial comprender como la practica exclusion de
la iatrogenia de los psicotropicos del debate
bioético se relaciona esencialmente con la alie-
nacion originaria de lo delirante respecto del
logos, de manera tal que cualquier consideracion
deviene una racionalizacion. Incluso en el debate
bioético multidisciplinar resulta dificil encon-
trar un andlisis en profundidad y criticamente
consecuente sobre la praxis psicotropica, de ahi
la forma urgente en que Navarro expresa su lla-
mada de atencion sobre el grave debate bioético
silenciado: “Es menester reparar en el hecho de
que los psicofarmacos y los fundamentos teo-
ricos de la psiquiatria habrian de representar
para una bioética critica un dilema moral tan
profundo y complejo como el de la clonacion
genética o la reproduccion asistida.” (2007: 584).
La mayor parte de las veces, la discusion sobre
la iatrogénica es narrada en el propio discurso
neuropsiquiatrico sin abandonar el distante fono
epistémico, y en otros trabajos se alude en forma
ideoldgica a la posibilidad de que los “efectos de
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la medicalizacion” sean considerados un tema
deontologico (Washburn, 2008). La hermenéu-
tica bioética aplicada por Navarro (2007) a la
accion quimica psiquiatrica sobre determinados
enfermos mentales es un hallazgo intelectual
excepcional por el enfoque, profundidad del
andlisis y alcance de la critica. El Manual de
Etica Médica de la Asociacion Médica Mundial
(2005) contempla, por ejemplo, el derecho al
“consentimiento informado” expresamente en
este grupo de pacientes, pero, a partir de una
situacion que se considere de “incapacidad”, se
restituye la decision a la secular figura de un
“representante” legalmente designado que, en
altimo lugar, sera el psiquiatra; este no tendra
en cuenta criterios de “molestia” social, sino
de posible “peligrosidad” personal o social
(AMM, 2005: 50), lo que, al parecer, habremos
de tomar como equivalente en estos casos del
criterio prioritario de “salud” de la Declaracion
de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial
(1948) y al del “beneficio y bien del enfermo”
del Juramento Hipocratico:

Es mision del médico salvaguardar la salud de las personas
(...) La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica
Mundial vincula al médico a la aseveracion: “La salud de
mi paciente serd mi empeho principal”, y el Codigo Inter-
nacional de Etica Médica declara que “cuando un médico
proporcione una asistencia médica que pudiera tener un efec-
to de debilitamiento del estado fisico y mental del paciente
el médico debera actuar Gnicamente en interés del paciente.
(Asamblea Médica Mundial, 1989).

Navarro (2007) se pregunta si no se con-
vierte asf la praxis psiquiatrica en una forma de
control social de los comportamientos desadapta-
tivos o disfuncionales, castigando la comunidad a
través del poder psiquiatrico la no reproduccion
y asimilacion de determinadas pautas compor-
tamentales: “ideas, creencias, contenidos de con-
ciencia (yo, identidad, realidad, mundo externo,
mente propia, etc.)”. La distincion entre salud y
enfermedad mental podria estar fundada en una
“autoprescripcion cientifica’™

(...) la autoprescripcion cientifica de intervenir con cuantas
técnicas existiesen o hubieran de idearse con objeto de maxi-
mizar las garantias de adaptacion de los individuos con apti-
tudes suficientemente dptimas como para alcanzar la conse-
cucion de tal fin, y mermar, por el contrario, las posibilidades
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de libre intervencion y participacion en el seno de la sociedad
de aquellos individuos, grupos y/o colectividades diagnosti-
cadas, a tal punto desfavorablemente. (Navarro, 2007: 584)

Pero téngase en cuenta, hace notar la
autora, que esta posicion o criterio de adaptacion
o inadaptacion bioldgica para la aplicacion de
antipsicoticos nos deja a un paso de ese principio
que permite u obliga (“deber”) a intervenir con
todos los medios técnicos al alcance de la ciencia
en la “seleccion, generacion y reproduccion del
hombre” (585) y, en todo caso, a justificar por qué
el principio se aplica sin discusion bioética en el
caso de los pacientes denominados psicoticos. La
definicion de “normalidad” en forma evolutiva
deviene, en realidad, elusion ideologica de la
reflexion “ética, filosdfica y politica” respecto del
problema bioético planteado.

La revision epistémica no se realiza en el
discurso psicopatologico y psiquiatrico de forma
que alcance también consecuencias gnoseologi-
cas y ontologicas con respecto a la practica cli-
nica. La desorientacion nosologica no detiene en
forma correspondiente el ejercicio clinico, o este
no se pone en correspondencia con el verdadero
nivel epistémico deficitario en la explicacion y la
comprension etioldgica, diagndstica, pronodstica
y tratamental de las psicosis, sino que la praxis
se realiza sobre un vacio gnoseolodgico que no se
oculta en la nosografia. Esta es una primera cues-
tion moral que podria ser delimitada, o deberia
serlo, por la ética médica, aunque también por la
bioética si el planteamiento no significa aqui el
origen de las consecuencias praxicas coherentes.
Por otra parte, sin conocimiento etiologico, evo-
lutivo, etc., la aplicacion de drogas psicotropicas
deviene una practica ya de por si moralmente
cuestionable cuando no hay curacion o la mejoria
esta tan restringida a ciertos sintomas que no
se justifican los efectos secundarios — llamados
también “indeseables” — derivados de su uso, €
incluso cabe discusion sobre si tales sintomas
positivos que se alegan como justificacion de la
intervencion son un problema de salud para el
sujeto delirante o un “problema” social causado
por una singularidad o “desadaptacion”.

El problema epistemoldgico es complejo
y de interés logico en relacion con las “clases” o
“conjuntos” sindrémicos (CIE-10, DSM-IV), en
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los que parece que cada “cuervo negro” confirma
el diagnostico tautologico y los “cuervos no-
negros” no inciden en la permanencia categorica
sino como ‘“hechos” epistemoldgicamente igno-
rados por la tautologia o sindrome. El problema
bioético se vuelve crucial ante la evidencia clini-
ca de fracaso curativo, iatrogenia e incapacidad
— a veces indignidad — en la condicion humana
resultante. De momento, y en tanto persistan el
ocultamiento social, la exclusion del debate y
el vacio biojuridico, pensamos que es posible
concluir con Navarro (2007: 585-586) sobre la
adopcidon de una minima pragmdtica de urgencia
bioética basada en los siguientes puntos de parti-
da, que podrian no requerir discusion inicial:

1. La psiquiatria es una ciencia que puede ser
analizada desde el punto de vista de su pre-
sunta moralidad como actividad que se de-
sarrolla en el seno de una sociedad y desde
el punto de vista de la practica psiquiatrica
en tanto empresa social cuyos principios y
fundamentos cientificos, en cuanto disciplina
tedrica y practica clinica, tienen consecuen-
cias sobre individuos aislados, grupos vy, fi-
nalmente, colectividades.

2. No es necesario especular sobre si esta cien-
cia tiene consecuencias o no sobre su objeto
de estudio, ya que, en términos generales,
ésta se define por el estudio, manipulacion,
condicionamiento y/o intervencion sobre el
individuo o paciente con diversas técnicas, a
veces previo internamiento.

3. En caso de que existan, se deberia indagar
qué métodos y desde que principios habrian
de describirse las condiciones de falsacion
desde las cuales fijar y establecer el cumpli-
miento de sus objetivos morales en el seno
de la sociedad; siendo insuficiente la consta-
tacion del retorno al seno de la sociedad, pues
eso no da garantia de una rehabilitacion exi-
tosa... Da prueba de ello la reincidencia en
las hospitalizaciones.

4. Caso de que existan, deberian enumerarse,
igualmente, las condiciones que invalidarian
el presunto objetivo moral de la psiquiatria
como ciencia y practica cientificas.

5. Es necesario precisar si rige para dicha cien-
cia el mismo marco juridico que para el resto
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de las ciencias de la salud, teniendo en cuen-
ta que su objeto de estudio es el psiquismo
del hombre ya sea individualmente o colec-
tivamente en internamiento y, consiguiente-
mente, considerado este objeto de estudio en
un sentido tan amplio como para abarcar: su
corporeidad, su voluntad, su moralidad, su
percepcion de la realidad, su identidad, etc.
6. Dicha ciencia puede desarrollar determinados
objetivos morales en el seno de una sociedad
si, y solo si, cuenta con una definicion de “sa-
lud”, “enfermedad” y “bien moral” con fun-
ciones normativas, esto es, en relacion con un
marco juridico regulador y sancionador.

El problema epistemolodgico de la circu-
laridad epistémica y el fracaso curativo quizas
nos hacen tener en cuenta la posibilidad de un
paradigma alternativo no cartesiano, no newto-
niano (Capra, 1992; Bhom, 2002), abandonando
el concepto de tiempo y espacio absolutos, el
concepto de fuerzas distintas de la materia, el
concepto de leyes elementales cuantitativas, el
concepto de determinismo riguroso, la distincion
cartesiana (Capra, 1992: 95), desarrollando la
incertidumbre.

Notas

1. Sobre la exclusiéon o no de la locura del Cogito en la
polémica Foucault-Derrida. Se pueden consultar Forta-
net (2008) o Campillo (1995).

2. “Como muchos otros linguiistas, emplearé el término
'discurso’ para referirme primordialmente al uso lin-
guistico hablado o escrito, aunque al mismo tiempo me
gustarfa ampliarlo para incluir las practicas semioticas
en otras modalidades semidticas como la fotografia y
la comunicacion no-verbal (e.g. gestual). Pero al refe-
rirme al uso linguifstico como discurso, estoy sefalando
un deseo de investigarlo como una forma de préctica
social, con una orientacion informada por la teoria
social. Considerar el uso linguifstico como una practica
social implica, en primer lugar, que es un modo de
accion (Austin, 1962; Levinson, 1983) situado historica
y socialmente, en una relacion dialéctica con otros
aspectos de 'lo social' (su 'contexto social') 'que esta
configurado socialmente, pero también, que es consti-
tutivo de lo social, en tanto contribuye a configurar lo
social-.' (Fairclough, 2008: 172).

3. Tesis basica de la Antipsiquiatrfa: “El destino de la
“revolucion” (pues como tal ha sido calificada por
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algunos) antipsiquiatrica ha sufrido diversos altibajos
en lo que a su influencia y relevancia se refiere, y el
analisis de este movimiento médico cultural resulta
mas acertado debido ya a una cierta distancia historica.
La popularidad de las ideas antipsiquiatricas decayd a
partir de los anos 70, por la desaparicion de la Contra-
cultura que la vio nacer, el desinterés en politicas mar-
xistas y anarquistas con que se relaciono, y el lastre del
malestar inicial por sus criticas al sistema psiquiatrico,
enfocado en los afios 60 hacia un estudio biologico de la
etiologfa de la esquizofrenia. Del rechazo de muchas de
estas ideas, unido a la denostacion de la figura de R.D.
Laing (como méxima figura de este movimiento en la
imagineria popular) en los Gltimos anos de su vida, se
ha pasado ahora a una reevaluacion de esta corriente
en todo lo que de positivo aportd al campo del estudio
de las psicosis. Muchos de sus postulados, como la
importancia del entorno social en el desarrollo de la
enfermedad, han atemperado las interpretaciones duras
de la esquizofrenia que se manejaron en su momento.”
(Méndez, 2003: 30-31)

Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10) y Aso-
ciacion de Psiquiatras Americanos (APA): Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 4* edic.
(DSM-IV-Texto Revisado). La décima revision de la
Clasificacion estadistica internacional de enfermeda-
des y problemas de salud (CIE- 10), llevada a cabo por
la OMS, se publico en 1992. (APA, 2000).

Los criterios cuentan con extensa refutacion, funda-
mentalmente basada en la existencia de los mismos
procesos en sujetos considerados “normales”; a modo
de ejemplo, y en relacion con el criterio de falsa creen-
cia: “Autores clasicos Clérembault, 1942; Kraft-Ebing,
1893) ya cuestionaron nociones como la falsedad,
como criterio definitorio del sintoma delirante, desde
un debate més puramente filosofico. Recientemente, se
han llevado a cabo estudios metodologicos para acatar
el problema de la falsedad de la idea delirante con ideas
inverificables aceptadas como racionales (ej.: creencias
religiosas, supersticiones, etc.) (Peters, Joseph y Garety,
1996). Este criterio fue cuestionado por Spitzer (1990)
que nego la relevancia de la veracidad de una creencia a
la hora de valorar si ésta es o no delirante () pues esta
demostrado que el pensamiento de las personas norma-
les esta repleto de sesgos, distorsiones, creencias irra-
cionales (Vazquez, 1995) e incluso cabe la posibilidad
de que estas caracteristicas distorsionantes (Vazquez,
1995) e incluso cabe la posibilidad de que estas carac-
teristicas sean intrinsecas al pensamiento sano (Avia y
Vazquez, 1998).” (Diez-Alegria et al. 2001: 53 ss). En
el mismo sentido, Fuentenebro (2007); Belloch er al.
(2000) se preguntan si este sintoma “paradigmatico’” no
sea, en realidad, inespecifico.

En 1978, Premack y Wodruff definieron la feoria de
la mente (ToM) como una capacidad cognitiva que

10.

11.

12

13.
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posibilita la representacion de los estados mentales pro-
pios y ajenos, y que permite comprender y predecir asi
las conductas presentes y futuras. La empatia resultaria
de una secuencia constante de abducciones peirceanas
que también se ha denominado capacidad de menta-
lizacion o conciencia-reflexiva (Lopez Araquistan,
2008: 240 SS).

Los neurolépticos bloquean receptores dopaminér-
gicos. Seglin su estructura quimica se clasifican en
triciclicos (fenotiacinas, tioxantenos, dibenzodiacepi-
nas), derivdos butrofenonas (ej. Haloperidol), derivados
difenil-butl-piperidina, benzamidas sustituidas y deri-
vados benzisoxasol (Risperidona). Desde el punto de
vista clinico en clasicos y atipicos.

Sobre el llamado Sindrome Neuroléptico Maligno
(SNM) se puede consultar Viejo (1995).

Se puede consultar al respecto Viejo (1995).

Notese que el criterio que se tiene en cuenta para la
toma de decisiones cuando recae en el médico es el de
“peligrosidad como posibilidad” a criterio médico, y lo
que significaria que este actuara como criterio para el
resto de la sociedad, al margen de su dificil evaluacion.

“Teniendo presente también que la identidad de una
persona comprende dimensiones bioldgicas, psicologi-
cas, sociales, culturales y espirituales () Convencida de
que la sensibilidad moral y la reflexion ética deberfan
ser parte integrante del proceso de desarrollo cientifico
y tecnologico y de que la bioética deberfa desempehar
un papel predominante en las decisiones que han de
tomarse ante los problemas que suscita ese desarrollo
() (UNESCO, 2005, Predmbulo). Objetivos. Articulo
2. ¢) promover el respeto de la dignidad humana y pro-
teger los derechos humanos () e) fomentar un didlogo
multidisciplinario y pluralista sobre las cuestiones de
bioética () Principios. Articulo 3 (2) Los intereses y
el bienestar de la persona deberian tener prioridad con
respecto al interés exclusivo de la ciencia o la sociedad.
Articulo 4 () y se deberian reducir al maximo los posi-
ble efectos nocivos para dichas personas () Articulo
7 () se habrad de conceder proteccion especial a las
personas que carecen de la capacidad de dar su consen-
timiento” (UNESCO, 2005: 2-10).

Para un analisis conceptual detallado de las diferencias
y convergencias entre ética aplicada, ética profesional y
bioética se puede consultar Washburn (2008).

Vila-Coro, de la Catedra de Bioética y Biojuridica de
la UNESCO, indica: “La bioética se ha definido como
la parte de la ética que se refiere a los progresos de las
ciencias biomédicas ante problemas nuevos, o antiguos
modificados por las nuevas tecnologias. Se ha definido
también, como la reflexion ética sobre las cuestiones
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que propone el progreso biomédico () No hay una
bioética global en la que haya que integrar a todos los
seres Vvivos; estos pertenecen a otra ciencia que se rige
por leyes distintas a la ética, que es la ecologfa () La
bioética es una ciencia secular y multidisciplinar, que
constituye una aproximacion a la realidad bio-médica
con el auxilio de otras disciplinas: La ciencia basica le
da a conocer la realidad sobre la que va a investigar; el
significado de los conceptos cientificos () Se sirve de la
ética y de la ldgica para pensar con rigor y que el razo-
namiento sea correcto, el andlisis riguroso, ordenado
y coherente; se adentra en el campo de la antropologia
hara contemplar al ser humano en sus aspectos fisicos,
sociales y culturales.” (2005: 315-316).

14.  Adoptada por la 2* Asamblea General de la A.M.M. en
Ginebra, Suiza, en septiembre de 1948 y enmendada
por la 22* Asamblea Médica Mundial Sidney, Austra-
lia, agosto 1986 y la 35" Asamblea Médica Mundial
Venecia, Italia, octubre 1983 y la 46" Asamblea Gene-
ral de la AMM Estocolmo, Suecia, septiembre 1994 y
revisada en su redaccion por la 170" Sesion del Consejo
Divonne-les-Bains, Francia, mayo 2005, y por la 173*
Sesion del Consejo, Divonne-les-Bains, Francia, mayo
2006.

15.  Desde la perspectiva del Anilisis Critico del Discurso,
define Van Dijk (2008): “Las ideologfas son marcos
basicos de cognicion social, son compartidas por
miembros de grupos sociales, estan constituidas por
selecciones de valores socioculturales relevantes, y se
organizan mediante esquemas ideologicos que repre-
sentan la autodefinicion de un grupo. Ademas de su
funcion social de sostener los intereses de los grupos,
las ideologfas tienen la funcion cognitiva de organizar
las representaciones (actitudes, conocimientos) sociales
del grupo, y asi monitorizar indirectamente las practi-
cas sociales grupales, y por lo tanto también el texto y
el habla de sus miembros.” (208). “las ideologias se pro-
ducen y se reproducen socialmente sobre todo mediante
formas concretas en los textos, y en las interacciones
comunicativas entre los actores sociales, en tanto que
miembros grupales”. (203)
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