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Pienso que estoy del lado de los seres deformados, como los discapacitados, los “idiotas”.
Es mi punto de partida. ;Que es lo opuesto al monstruo y a las anomalias? La burocracia.

- Kenzaburo Oé

Resumen

En esta investigacion me enfoco en las condiciones de la permanencia de la Terapia
Electroconvulsiva en el Hospital Nacional Psiquiatrico (HNP) desde la década del 90 y
hasta el presente, teniendo en cuenta que en la actualidad la préctica psiquiatrica es
regulada por instancias que podrian considerarse internas (biomédicas) asi como externas
(bioéticas, legales) que participan en formas complejas del uso que se le da. Estudio la
forma en que documentos institucionales y académicos tales como protocolos y articulos
de revistas especializadas, asi como los y las psiquiatras que la administran, articulan sus
argumentos a partir de recursos discursivos de origen heterogéneo, para seguir aplicando la
TEC. Las modalidades discursivas de las que se sirve la defensa de la TEC a su vez son
situadas en el contexto historico, politico y econdmico que conforma sus condiciones de
posibilidad. De esta forma, el cambio de modelo proyectado por el Hospital Nacional
Psiquiatrico en las Gltimas décadas, y en el cual el uso de la TEC adquiere su actual
sentido, no puede comprenderse fuera del marco de la revolucion farmacoldgica en
psiquiatria, el poder econémico de la industria farmacéutica y su necesario vinculo con la
hegemonia de la Psiquiatria Basada en la Evidencia; la apuesta por la Psiquiatria
Comunitaria, amparada en los derechos de las personas enfermas mentales; y la acogida
del reformismo neoliberal en el pais, reflejado en la reestructuraciéon de la Caja
Costarricense de Seguro Social y la urgencia por reducir gastos en el H.N.P.
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1.1. Introduccion

La presente investigacion deriva de un interés general por lo que en nuestra sociedad
actualmente se hace del sufrimiento humano, asi como las consecuencias que este accionar
tiene a nivel social y subjetivante. Aqui pretendo problematizar los recursos —
epistemoldgicos, tecnoldgicos, institucionales- con los que como sociedad contamos para
asumir la vulnerabilidad que nos es inherente, enfocandome en la funcion ejercida por la
psiquiatria. He seleccionado para este proposito el caso especifico de la Terapia

Electroconvulsiva y su uso en el Hospital Nacional Psiquiétrico.

La llamada Terapia Electroconvulsiva (TEC) consiste en la aplicacion, por medio
de electrodos que se colocan en el craneo del o de la paciente, de una dosis de corriente
eléctrica a nivel intracerebral que genere una convulsion ténico clénica generalizada
(Chavarria, 2013). La descarga eléctrica aplicada puede variar entre el minimo necesario
para generar una convulsion y hasta 40 veces esa intensidad (Burstow, 2006); esta
operacion se repite habitualmente entre 6-12 sesiones (Beyer, 2011). Sin embargo, aun hoy
se desconoce cual seria el mecanismo fisiolégico por medio del cual este provocaria

mejoras terapéuticas (Sanabria, 1999; Chavarria, 2013; Pérez, 2013).

La TEC es uno de los modelos de terapia de mayor uso en la psiquiatria (Sanabria,
1999). Cameron (1994) afirma que este procedimiento, introducido en Estados Unidos en
los afios 40, ya era administrado a la fuerza a unas 175 000 personas al afio durante la
década del 50; mientras que Frank estima que para el 2006 unos 6 millones de
estadounidenses habrian recibido TEC. Segun Pérez, para el 2013 la TEC era utilizada en

cerca de 100 000 personas al afio en Estados Unidos, y 200 000 en el resto del mundo



(Pérez, 2013). Este es también uno de los tratamientos psiquiatricos que ha mostrado
mayor resistencia al paso del tiempo (Chavarria, 2013), contando en la actualidad 78 afios

de uso a nivel internacional, y aproximadamente 73 afios a nivel nacional.

Segun sus oponentes, la TEC es una muestra de los abusos que la psiquiatria
histéricamente ha cometido contra la méas esencial integridad del paciente psiquiatrico,
pues se la asocia con dafios permanentes a la memoria y al cerebro en general; sin embargo
quienes defienden el procedimiento proclaman que la TEC en su version actual es mucho
mas efectiva y segura (Hirshbein y Sarvananda, 2008). Las criticas por parte de receptores
y receptoras del tratamiento han sido a menudo acalladas por psiquiatras que las
consideran escasas de fundamentacion cientifica, lo cual ha llevado a diversos autores y
autoras a problematizar la autoridad ejercida por el discurso psiquiatrico en torno al tema,
y los recursos retoricos de los que se sirve (Johnstone y Frith, 2005; Hotopfet al. 2008;
Lehouxet al., 2009). Sin embargo, éstos a menudo fallan en discutir las formas en que
otros discursos, anclados en una institucionalidad mas amplia, contribuyen a legitimar el

uso actual de la TEC.

En este estudio, me enfocaré en las condiciones de la permanencia de la TEC en el
Hospital Nacional Psiquiatrico, situado en Pavas, desde la década del 90 y hasta el 2016,
teniendo en cuenta que en la actualidad la préactica psiquiatrica es regulada por instancias
gue podriamos considerar internas (bio-médicas) asi como externas (bioéticas, legales) que
participan en formas complejas del uso que se le da. Debido a ello, estudiaré la forma en
gue documentos institucionales y académicos tales como protocolos, normativas, y
articulos de revistas especializadas, asi como los psiquiatras que administran el

procedimiento, articulan sus argumentos a partir de recursos discursivos provenientes de



estas distintas instancias para seguir aplicando la TEC. Para ello echaré mano del analisis
del discurso basado en las contribuciones de Michel Foucault, en tanto su enfoque ofrece
herramientas para problematizar la relacion entre discursos, formas de conocimiento e
instituciones. A través del texto, aunque de forma predominantemente indirecta, retomaré
propuestas alternativas de concebir el malestar subjetivo y de intervenir ante él. Finalmente
mi proposito es realizar un aporte a la tarea, propia de toda psicologia comprometida con la
defensa de la dignidad humana, de posicionar formas empaticas y solidarias de

relacionarnos con nuestro malestar.

Este documento se divide en cinco apartados, el primero introductorio, relativo a la
construccion del problema, el marco teérico y la metodologia empleada. A este apartado
siguen cuatro capitulos distribuidos de la siguiente forma: el primer capitulo esta dedicado
a la contextualizacion histérica del “retorno” de la TEC; el segundo trata sobre los criterios
de cientificidad que en la actualidad legitiman su uso; el tercero aborda el uso de la TEC en
funcion de las demandas sociales de que es objeto la psiquiatria en la actualidad; y el
cuarto se dedica a examinar la rehabilitacion psiquiatrica, como paso a seguir tras la

administracion de TEC.

1.2. ¢Por qué estudiar el uso de TEC?

La Terapia Electroconvulsiva ha atravesado cambios significativos en su
administracion a través de la historia. En su version clésica (“TEC no-modificada”), esta es
administrada sin anestesia, relajantes musculares, oxigenacion ni monitoreo, ademas de
implicar la aplicacion de mayores descargas eléctricas, y se asocia con un riesgo
aumentado de: complicaciones musculo-esqueléticas (incluyendo fracturas espinales, de

huesos largos y pélvicas, entre otras), hemorragias, pérdida o quebradura de dientes, y



estados de confusién; en comparacion con su version mas moderna (Andrade et al., 2012).
En la actualidad, la TEC no-modificada es raramente utilizada en Estados Unidos y
Europa, sin embargo, es aun comun en paises del Tercer Mundo debido a su bajo costo
(Frank, 2006). En Costa Rica la TEC no- modificada se utiliz6 hasta el afio 1982, en que se

abrieron plazas para anestesistas en el Hospital Nacional Psiquiatrico (Chavarria, 2013).

Si bien con la introduccién de la TEC modificada se habria disminuido
significativamente los dafios somaticos del procedimiento, aln sus detractores han
denunciado a lo largo de décadas que esta ocasiona dafio cerebral, considerandola inclusive
como una suerte de “lobotomia eléctrica” (Breggin, citado por Frank, 2001). Estas
preocupaciones se ven agravadas dada la potestad de psiquiatras a nivel internacional de
aplicar la TEC de manera forzada, sin el consentimiento de sus pacientes, en casos
considerados “extremos”; asi como el hecho ampliamente reconocido de que la TEC no
“cura”, y que su efecto terapéutico no suele extenderse mas alla de 6 meses en promedio

(Sanabria, 1999; Beyer, 2001; Chavarria, 2013).

AUn si el deterioro a la memoria fue abiertamente aceptado, por los primeros
defensores del procedimiento, como un mal necesario (Cameron, 1994), y en la actualidad
es reconocido por algunos como un efecto irreversible del tratamiento (Milton et al, 2006),
organos tales como la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA) tienden a argumentar que
la cifra de pacientes con cambios cognitivos permanentes tras la TEC es reducida,
atribuyéndolos a causalidades ajenas al procedimiento (Mankad y Weiner, 2001). Esto ha
llevado a que autores como Cameron (1994) denuncien la que consideran una camparia de
desinformacion respecto a los efectos de la TEC por parte de la APA, la cual atribuye a la

participacién de miembros de la industria manufacturera de aparatos electro-convulsivos
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en los comités encargados de elaborar manuales y revisiones para la Asociacion. A esto se
suma que en Estados Unidos, donde una serie de TEC puede costar por persona entre 50

000 y 75 000 US$, la TEC es un negocio multimillonario (Frank, 2006).

En la actualidad, el uso de la TEC empieza a resurgir tras haber disminuido con
respecto a sus décadas iniciales, en parte debido al desarrollo de psicofarmacos como
alternativas menos invasivas al procedimiento (Beyer, 2001), y al creciente eco que a partir
de la década del 50 habria tenido la critica antipsiquiatrica que la tomaba como ejemplo
modelo del excesivo control social ejercido por la psiquiatria (Hirshbein y Sarvananda,
2008). Actualmente, se reconoce a nivel internacional que la TEC durante las primeras
décadas de su uso fue utilizada de manera indiscriminada, llegando a prescribirse como
tratamiento a “trastornos” desde la ludopatia hasta la homosexualidad (Sanabria, 1999), e

inclusive como un instrumento de control conductual que operaba por medio del terror.

En Costa Rica, multiples testimonios dan cuenta del abuso que de la TEC se hizo en
el Hospital Nacional Psiquiatrico (H.N.P.) y su antecesor el Asilo Chapui, entre ellos la
novela del psiquiatra Virgilio Mora: Cachaza, que da cuenta de la arbitrariedad con que se
recurria a su version no-modificada durante los afios 50-70; el analisis historico que Solis
(2013) hace de expedientes psiquiatricos elaborados cerca de la guerra de 1948, que
evidencia la tragica ceguera del personal psiquiatrico al contexto social, econémico e
interpersonal de los y las pacientes a los que administraba la TEC inclusive en condiciones
rayanas a la tortura; y llegando hasta el afio 1992, en que el Dr. Carlos Pal-Hegedus (1992)
denunciaba el recurso a la TEC como medio para “calmar” los animos oposicionistas de

los y las pacientes.
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En respuesta a criticas como estas, desde los afios 70 hubo un repunte de estudios
efectuados por psiquiatras a nivel internacional en torno a la efectividad de la TEC, asi
como un impulso al desarrollo de manuales y normativas que, generalmente, sugieren
limitar su uso primario a casos en que se requiere una ‘“accion inmediata”, otros
tratamientos podrian resultar mas riesgosos, y/o la vida del paciente peligra (Beyer, 2001;
Chavarria, 2013). Desde los afios 80, sin embargo, varias circunstancias han contribuido a
un nuevo auge de la TEC: la imposicion en los sistemas de seguros médicos de todo el
mundo de la idea de que este representa un tratamiento aceptable y barato, mediante el cual
captar los subsidios dispuestos por los estados; la consideracion de que la combinacion de
TEC con diversas drogas de “dltima generacion” tiene mayor eficacia que otro tipo de
tratamientos (Pérez, 2013); y la creencia generalizada de que existen pacientes con

trastornos “resistentes” al tratamiento psicofarmacoldgico (Healy y Shorter, 2010).

A lo anterior se agrega el desarrollo de regulaciones internacionales para la defensa
de los derechos humanos de los y las pacientes psiquiatricas, que han ofrecido un nuevo
marco de legitimidad para el uso del procedimiento. En este respecto destaca la
Declaracion de Caracas (1990) a la que Costa Rica esta adscrita desde la década del 90, y
que exige una reestructuracion de la psiquiatria latinoamericana tendiente al respeto a la
dignidad de los y las pacientes. Un afio después de firmar el documento, en Costa Rica se
publico la primera normativa para el uso de la TEC, la cual ha sido actualizada en cuatro
ocasiones posteriormente, la Gltima de ellas en el 2013. No es posible no obstante
establecer una relacion lineal entre la protocolizacion de la TEC y la frecuencia de su uso,
que desde entonces ha fluctuado, siendo que si para el afio 1987 se daba un aproximado de

35 sesiones por dia, para el 1999 llegaria a ser de 30-50 sesiones por mes —menos de dos
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por dia- (Chavarria, 2013), y llegando a contar 4278 en 2004, aproximadamente 11
sesiones por dia (Revista Dominical, 2004) -lamentablemente no se cuenta con datos mas

sistematicos ni recientes respecto a su uso, pues estos no son de acceso publico.

Estudios comparados ponen en duda la racionalidad tras el establecimiento de
criterios para el uso de la TEC, pues sugieren que la toma de decisiones en torno a su uso
es contingente a la localidad geopolitica, siendo frecuente que paises del Tercer Mundo —
en los que el acceso a farmacos anti-psicéticos es mas limitado- la indicacion mas comun
para su uso sea la “esquizofrenia”, mientras que en paises como Estados Unidos es mas
frecuente su uso en casos graves de “depresion” (Ocampo et al, 2012). Las decisiones
también varian a nivel interno de los paises, habiéndose reportado respecto a América
Latina que las instituciones publicas, como regla general, administran con mayor
frecuencia el procedimiento en comparacion con sus pares privados (Levav y Gonzélez,
1996). Finalmente, existen sesgos etarios y de género en su aplicacién, pues se estima que
mas del 70% de las personas sobre las que se aplica la TEC actualmente son mujeres,

mientras que mas del 30% serian ancianos internados en asilos (Pérez, 2013).

Partiendo de lo hasta aqui discutido, cabe cuestionarse respecto al papel del
discurso psiquiatrico referente a una TEC nueva, mas segura, cuya efectividad estaria
comprobada, y cuyo uso es racional y justificado; asi como los medios de los que se sirve
para obtener credibilidad. Habiéndose aproximado al problema desde esta perspectiva,
resulta dificil no acabar por preguntarse por la forma en que los mismos limites a lo que es
un tratamiento psiquiatrico legitimo o ilegitimo se han producido. De esa duda nace este

esfuerzo investigativo.
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1.3. Antecedentes de investigacion:

A través de la revision bibliogréfica he encontrado dos grandes tendencias en los
estudios realizados desde un enfoque critico hacia la TEC, a saber: el analisis historico
(més no historiografico) y el analisis del discurso. En este apartado iniciaré con los
principales hallazgos realizados desde un punto de vista histdrico. Algo que muestran estos
estudios, y en lo que pretendo profundizar mas adelante, es la dificultad con que a través de
las ultimas siete décadas psiquiatras de todo el mundo han dado cuenta de su uso de la
TEC vy las transformaciones que su discurso ha sufrido en funcion de esta necesidad.

Algunos de sus argumentos son los siguientes.

1.3.1. LA TEC DESDE UNA PERSPECTIVA HISTORICA

Solis (2013) identifica algunas funciones del uso del electroshock que trascendian, e
inclusive entraban en contradiccion, con las preocupaciones de indole clinica. El autor realiza
un andlisis de documentos oficiales, expedientes clinicos e intercambios epistolares,
proponiendo que la introduccion de este procedimiento en el Asilo Chapui en Costa Rica,
durante la década del 40, respondia a necesidades de corte institucional: reducir la angustia
frente a la falta de lugar y recursos en el H.N.P. y mostrar éxitos curativos ante la Junta de
Proteccion Social (entidad que financiaba la institucion); gremial: defender la reputacion de
la psiquiatria frente al resto de la medicina; cultural: “una idea semejante de progreso y
sanidad, que justificaba el uso de la violencia, estaba al mismo tiempo en el campo politico y
el médico” (p.660); y disciplinar: reprimir ciertas formas de comportamiento en las personas
internadas. No obstante estos intereses tras el uso del electroshock se habrian visto ocultos

tras un lenguaje técnico, que lo justificaba en términos meramente medicos. El autor muestra
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como, en un contexto de hacinamiento, los procedimientos de shock fueron
instrumentalizados segun una légica en la cual la puesta en circulacion de la poblacién
psiquiatrica daba pie al reporte de nuevos éxitos terapeuticos: cada vez que la sintomatologia
inicial de un o una paciente retrocedia momentaneamente, se le egresaba registrandole como
“notablemente mejorada”. Al ser tomadas las remisiones parciales por curaciones, el numero
de pacientes atendido en el Hospital Ilegd casi a duplicarse entre 1937-47, a medida que los
reingresos aumentaban.

Andre (2009) compone su argumento en contra del uso de la TEC con historias
personales de pacientes, asi como perspectivas cientificas, médicas, legales y sociales. En
lo que respecta a su experiencia como paciente, la autora reporta haber sufrido pérdidas a
nivel de memoria -siendo incapaz de recordar 5 afios de su vida-, habilidades —tales como
tocar el piano a su nivel habitual tras 12 afios de estudios-, y de su capacidad creativa tras
el tratamiento. Los doctores que utilizaban el procedimiento rutinariamente durante las
primeras décadas, segin muestra Andre, registraron entre sus efectos no solo pérdidas de la
memoria, sino impedimentos en calculo aritmético, percepcion de relaciones, eleccién de
reacciones y tareas que requieren abstraccién, tras la induccion de convulsiones. No
obstante estos efectos, vistos de manera progresivamente critica, fueron posteriormente
negados por la psiquiatria. Al haber sido creada desde hace mas de 7 décadas, la TEC no
tuvo que atravesar los mismos periodos de prueba que los procedimientos médicos actuales
deben superar. En afadidura, Andre sefiala, la APA ha recomendado que las controversias
en torno al dafio cerebral ocasionado por la TEC no sean mencionadas en los documentos
de consentimiento informado que se ofrecen a posibles receptores y receptoras del

procedimiento. Esto lleva a la autora a considerar el consentimiento informado méas como
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un recurso de “relaciones publicas” que un instrumento para proteger los intereses de los y
las pacientes psiquiétricas.

Los aportes de Solis (2013) y Andre (2009) permiten, desde un punto de vista
diacrénico, visibilizar el caracter contingente de los recursos discursivos de los que se ha
servido la psiquiatria para justificar el uso del electroshock y la TEC, asi como algunas de
las correlaciones entre estas modalidades discursivas y eventos a nivel econémico, politico,
social, e institucional. De esta perspectiva histéricamente situada se sigue la necesidad de
explorar las funciones la TEC en la actualidad y la forma de discurso en que se funda su
uso, en sus relaciones con al menos: a) las continuidades y rupturas al interior del
conocimiento psiquiatrico, y b) las demandas econdmicas, legales, y sociales que desde el
exterior se dirigen a la psiquiatria en un contexto dado. Teniendo esto en cuenta, procederé
a discutir los alcances y limitaciones que ofrecen estudios sobre el uso actual de la TEC

desde la perspectiva del andlisis del discurso.

1.3.2. APORTES DESDE EL ANALISIS DEL DISCURSO

Mudiltiples estudios abordan la problematica del discurso y su relacion con la préctica
institucional psiquiatrica; he seleccionado aqui cuatro de ellos en términos del aporte que

ofrecen para la presente discusion.

A partir de Johnstone y Frith (2005), podemos pensar el formato
académico/cientifico de los reportes realizados en torno a la TEC como una herramienta
retorica que reviste de autoridad a una version (pro-TEC) de lo que su funcionamiento
implica. Estas autoras analizaron el abordaje que de las experiencias de receptores y

receptoras de Terapia Electroconvulsiva hacia un articulo altamente influyente, publicado
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por los psiquiatras Freeman y Kendell en 1980, y que concluia que la TEC era
experimentada por la mayoria como un tratamiento “que ayuda y que no asusta
particularmente” (p.189). Las autoras utilizaron el anélisis discursivo con miras a
determinar como los psiquiatras daban sentido a los hallazgos investigativos en el articulo
académico, dando prioridad a las acciones sociales que por este medio se lograban
(justificar el uso pasado y actual de la TEC).

Entre los recursos retdricos, cuyo uso para descalificar las criticas hacia la TEC
identificaron Johnstone y Frith, estan: 1) La elaboracidn de analogias que restaban seriedad
a los miedos de los y las receptoras; 2) EI manejo tendencioso de las estadisticas en torno a
las respuestas de los y las participantes a favor y en contra de la TEC; 3) La atribucion de
opiniones negativas respecto a la TEC a condiciones personales, psicolédgicas o patoldgicas
de las participantes; 4) El cuestionamiento de la veracidad de los testimonios de los y las
entrevistadas que reportaron no haber sido debidamente informados respecto a los efectos
de la TEC, entre otros.

La investigacion muestra no sélo que los argumentos a favor de la TEC esbozados
desde una posicién enunciativa pretendidamente objetiva no necesariamente se ajustan a
estandares de cientificidad, sino que ademas 1) hay formas de presentar y producir la
informacién cientifica cuyo efecto no es imparcial, y 2) que la supuesta neutralidad del
discurso cientifico permite movilizar argumentos extra-cientificos sin que estos sean leidos
como tales. Sin embargo el estudio al hacer énfasis en factores formales del texto, asi como
la interpretacion de su sentido implicito o latente, ofrece escasos aportes respecto a su
contenido manifiesto, y los elementos epistemoldgicos —ya no meramente retéricos- sobre

los cuales se fundan los limites a su discurso. No basta con saber que el discurso cientifico
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no se conserva en su asumida pureza a la hora de defender la TEC, sino que se debe
profundizar en qué consiste su hibridacion, qué elementos retoma, y qué es lo que produce

para la psiquiatria.

Desde Lehoux, Denis, Rock, Hivon y Taillez (2009) podemos comprender el
discurso en torno a la TEC como el resultado de una formacion compleja que incluye
supuestos epistemoldgicos de distinta naturaleza, y que esta intimamente relacionada con
la practica cotidiana de los psiquiatras que defienden su uso. Los autores exploraron como
médicos canadienses combinaban diferentes tipos de argumentos en las evaluaciones de la
TEC. Para ello realizaron entrevistas semi-estructuradas a psiquiatras, las cuales fueron
sometidas a un andlisis inicial basado en tres categorias: (argumentos de tipo) cientifico,
clinico y social. A nivel cientifico, los entrevistados expresaron su preocupacion respecto a
la falta de explicaciones confiables del funcionamiento bioldgico de la TEC, sin embargo
se mostraban convencidos de su efectividad. Por otra parte, el dafio a la memoria atribuido
al tratamiento era generalmente cuestionado por ellos en su sustento cientifico.

La sensacion de no tener un fundamento cientifico firme en el cual basar el uso de
la TEC, sin embargo era contra-balanceada por los entrevistados con los efectos del
procedimiento a nivel clinico, concebidos como visibles y hasta dramaticamente positivos.
Entre los principales argumentos clinicos para justificar el uso de la técnica, ellos citaron el
sufrimiento intenso, la falta de respuesta a otros tratamientos, y la duracion prolongada de
la “enfermedad”. Argumentaban que aquellos profesionales o pacientes que no hubieran
tenido experiencia directa con la TEC no podian saber como era ésta realmente, mientras

que aquellos que la conocian dejarian de dudar de su eficacia. Los testimonios negativos de
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receptores y receptoras de la TEC, eran igualmente relativizados como secundarios
respecto al conocimiento profesional de quienes lo administran.

Finalmente, a nivel social, los entrevistados atribuyeron la mala reputacion del
procedimiento a abusos pasados de otros psiquiatras, asi como representaciones mediaticas
estigmatizantes. Destaca el uso selectivo que de los estandares cientificos hacian los
participantes, siendo estos relativizados en lo que respectaba a su préactica diaria (y a favor
de una logica pragmatica), mientras que se exigia rigurosidad cientifica a los discursos
detractores del procedimiento, a los cuales se desestimaba por esta via. Esta investigacion
ofrece insumos para comprender la forma en que psiquiatras practicantes de la TEC
defienden su uso al recurrir a argumentos que obedecen a ldgicas distintas, sin embargo no
llega a problematizar la forma en que este discurso estaria sometido a exigencias sociales
que surgen de distintos frentes. No ocurre simplemente que los psiquiatras elijan,
arbitrariamente, los argumentos que les serian de utilidad para defender su accionar
cotidiano; sino que existe una serie de instancias institucionales, histoéricamente
conformadas, que han definido bajo qué criterios éstos habrian de justificarse.

Partiendo de Hotopf et al. (2008) podemos problematizar el discurso psiquiatrico en
torno a los criterios que rigen el uso cotidiano de la TEC como influenciado por
instituciones no-médicas, tales como la legal, cuyos principios deben ser sorteados por los
y las psiquiatras. Los autores exploraron el entendimiento que psiquiatras clinicos que
administraban la TEC en Inglaterra tenian de la capacidad decisional de sus pacientes.
Aunado a esto, los autores buscaron determinar en qué medida los psiquiatras aplicaban la
TEC a pacientes renuentes cuya capacidad decisional no consideraban afectada, asi como

las dificultades que estos identificaban en torno a la oficializacién de un proyecto de ley
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que impediria que se aplicara forzosamente tratamientos a pacientes que conservaran su
capacidad decisional. Para tal proposito, el equipo realizd dos grupos focales y diez
entrevistas semi-esctructuradas, asi como un cuestionario y breves entrevistas telefonicas.

La capacidad decisional fue definida por los entrevistados como la posibilidad por
parte del paciente de entender su diagndstico, los riesgos y beneficios del tratamiento, y las
consecuencias de no someterse al mismo. Si bien algunos reportaron respetar la decision de
sus pacientes “competentes” de rechazar el procedimiento, otros argumentaron que la
necesidad clinica de la TEC era dificilmente compatible con un rechazo competente a la
misma, mientras que un tercer grupo se adscribi6 a una l6gica pragmatica, segun la cual se
justificaba el uso forzoso de la TEC debido a sus efectos beneficiosos.

De la muestra entrevistada, un 41% habia aplicado la TEC a pacientes
“competentes” sin su consentimiento, asumiendo que si el o la paciente habia sido retenido
legalmente de manera forzosa, esto implicaba que ante la ley carecia de capacidad
decisional. Ante la posible implementacion de una ley que restringiera la posibilidad de
aplicar el tratamiento de forma involuntaria a pacientes ‘“competentes” sin su
consentimiento, algunos expresaron que cambiarian su forma de evaluar la capacidad
decisional segun sus objetivos.

De esta investigacion se puede extraer que el conocimiento psiquiatrico segun es
recogido por los discursos de los participantes es determinado por diversos aspectos
institucionales, manteniendo una flexibilidad que da a los y las psiquiatras un margen de
accion en su practica cotidiana. Las leyes, en este caso, pueden servir para legitimar
socialmente el uso de la TEC y a su vez estar lo suficientemente sujetas a la experticia

psiquiatrica como para ser acopladas a los objetivos de esta Ultima. Este estudio sin
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embargo, al analizar Unicamente el discurso oral de los entrevistados, no aborda los
productos materiales que resultan de la articulacién del derecho con la psiquiatria
dominante, la forma en que se oficializan las soluciones dadas a las exigencias de uno y
otro discurso, la forma particular que reviste la autoridad psiquiatrica desde de tal
ensamblaje, entre otros aspectos.

Finalmente, Godderis (2011) nos permite pensar el establecimiento de estandares y
categorias oficiales a nivel profesional psiquiatrico como un proceso de negociacion entre
diversos grupos de interés, sus supuestos epistemoldgicos, y sus objetivos. La autora
realizd un andlisis constructivista en torno al diagndstico de depresion postparto y su
inclusion en el DSM-iv. Para ello hizo una revision extensiva de literatura psiquiatrica
relacionada a la DPP a través de décadas, y de documentos relacionados con revisiones del
DSM-iv (agendas, minutas, etc.), los cuales complementd con entrevistas telefonicas a
individuos relacionados con el proceso de revision del DSM-iv.

En su analisis, la autora evidencia como en la toma de decisiones respecto a la
clasificacion del DSM-iv influyen las practicas clinicas e investigativas cotidianas, siendo
asi que si bien los miembros del comité encargado de aceptar o rechazar la inclusion de la
DPP no consideraban suficiente la evidencia a favor de la existencia del trastorno, estos se
vieron presionados a aceptarlo por motivos practicos (ofrecer tratamiento cubierto por el
seguro a determinadas personas, conseguir financiamiento para investigaciones). Por otra
parte, el discurso biomédico influyd significativamente en la formulacion del criterio
temporal en el diagndstico, siendo el resultado final (4 semanas después del parto) un
compromiso acordado entre hipotesis de causalidad bioldgica (una semana después del

parto) y la experiencia clinica (hasta meses después del parto).
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Este estudio, al servirse de los testimonios de personajes implicados en la toma de
decisiones, muestra la complejidad que reviste este proceso para quienes ejercen la tarea de
establecer estandares y definiciones oficiales a nivel psiquiatrico. Sin embargo, esta
metodologia visibiliza el cotejo deliberado que el comité realizo de distintos argumentos e
intereses, no asi la logica desde la cual estos se conformaron como tales. Dado que la
creacion de determinadas formas de conocimiento no se puede atribuir al mero ejercicio de
una voluntad consciente, conviene profundizar en los mecanismos instituidos que
movilizan estas exigencias en un momento y lugar dado.

A nivel global, las investigaciones hasta este punto revisadas ofrecen algunas bases
para el estudio de la relacién entre discurso-institucionalidad que aqui me preocupa. Es
patente en los tres primeros estudios que él o la psiquiatra, en tanto sujeto del discurso
biomédico y cientifico, goza de la autoridad para descalificar otras voces —incluyendo
sobre todo aquellas de los y las pacientes resistentes y criticos a su proceder, lo cual no
deja de tener implicaciones importantes para estos Gltimos. Asimismo, se evidencia que
este discurso cargado de autoridad no es homogéneo, sino que es tejido a partir de
supuestos de distinta naturaleza. De ahi que estos antecedentes hayan demostrado
ampliamente las multiples contradicciones que entran en juego a la hora de justificar la
toma de decisiones a nivel psiquiatrico. Finalmente, se hace visible que estas
contradicciones son sorteadas, en el discurso psiquiatrico, en funcién de determinados
fines préacticos en la cotidianidad institucional.

Cabe preguntarse sin embargo por esta simultaneidad de supuestos y argumentos,
no desde el afan de desmentir la objetividad pretendida del o de la psiquiatra, sino por lo

que esta significa en si, en tanto punto de reunion de productos surgidos de diversas
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institucionalidades que dan forma a nuestra subjetividad en la actualidad. Los diferentes
criterios de legitimidad a los que esta sujeto el uso de la TEC (evidencia cientifica, respeto
a derechos, cumplimiento de estandares bioéticos...), son a su vez productos y productores
de instituciones académicas, psiquiatricas, legales, y por tanto se encuentran intimamente
vinculados con patrones de accion que les son propios. De ahi que el sujeto psiquiatrico
que moviliza tales argumentos sea conformado a partir del cruce de las institucionalidades
hasta aqui mencionadas. Debido a ello, la practica de la TEC dificilmente puede ser
abordada de manera integral si se deja de lado el analisis de los aportes que desde estos
discursos se hacen a su legitimacion. Por otra parte, al explorar las consecuencias que la
incorporacion de tales logicas tiene en la practica psiquiatrica tradicional, sera posible
sopesar cuales de estos elementos se quiere incorporar como herramientas teoricas y
clinicas, cdmo pueden beneficiar o perjudicar la apuesta —que motiva este proyecto- por un
abordaje mas humano del malestar psiquico.

Debido a lo anterior abogo por un enfoque metodoldgico que dé cabida no solo a
los testimonios Yy descripciones personales de los psiquiatras, sino de forma
complementaria también a los documentos institucionales y académicos en que se recogen
criterios e instrumentos de distinta indole para dar cuenta de, y regular, la practica de la
TEC. Para ello propongo analizar, no los recursos retoricos de los que se sirven unas y
otras manifestaciones discursivas, ni el caracter construido del resultado final, sino la
forma en que al articularse éstas dan origen a un universo particular, en que los objetos, los

fines, y los medios de la psiquiatria adquieren un caracter especifico.

1.4. Marco Teorico
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1.4.1. INSTITUCIONALIDAD Y DISCURSO:

La propuesta metodoldgica que aqui se desarrolla estd apoyada en los trabajos iniciales
de Michel Foucault quien con su proyecto arqueoldgico tuvo como objetivo develar la
“verdad demostracion (...) por lo comun identificada en su tecnologia con la practica
cientifica” como un producto ritual, sujeto al acontecimiento, accesible en su pretendida
universalidad solo al individuo “histéricamente calificado segin una serie de modalidades”
(2007, pp.273-274). Desde esta perspectiva se atiende a la produccion del conocimiento
psiquiatrico, con el objetivo de revelar lo que en su verdad hay de contingente y las
condiciones de su prevalencia por sobre otros discursos posibles en torno al sujeto.

Foucault coloca con su andlisis del discurso el énfasis en el conjunto de los regimenes
de enunciados posibles, que delimita lo decible y visible en un tiempo y lugar
determinados. Interesa aqui no especificamente quién habla, sino las condiciones de
posibilidad para que el enunciado que emite, entre otros posibles, esté presente en una
época y lugar particulares. Respecto al enunciado, en esta misma linea, no interesan las
condiciones especificas de su enunciacion, sino lo que este reclama, los cambios que
propone, los acontecimientos o instituciones que lo producen, su distribucion y aquello a
favor o en contra de lo que se establece (Lodofio-Vasquez y Frias Cano, 2011, p.119).

La metodologia propuesta por Foucault implica una pregunta que va mas alla de lo
lingtistico, y que intenta aproximarse a los focos de poder en torno a los cuales se
construyen los enunciados. Este viraje al analisis discursivo resulta aqui provechoso, ya
que aun recogiendo aportes desde la linguistica estructuralista —el discurso concebido
como una realidad supra-individual-, enfatiza sin embargo su dimension productiva: el

discurso como practica colectiva que produce una semantica particular para las palabras en
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uso, relaciona palabras con objetos y estrategias de actuar y pensar, y por tanto produce
formas de estar en el mundo (Diaz-Bone, et. al., 2007, p. 3).

Foucault (1979) apunta con su analisis discursivo a visibilizar las condiciones de
posibilidad de los enunciados, a la luz de lo que en ellos hay de discontinuo y novedoso.
Esta propuesta se desarrolla en abierta oposicion a las perspectivas tedrico-metodologicas
que atribuyen a discursos como el psiquidtrico una unidad y continuidad historicas,
basadas en su objeto de estudio, sus modalidades de enunciacion, su universo conceptual, o
sus elecciones tematicas. Foucault propondra al contrario caracterizar los discursos por la
regularidad de una préactica vista en su dimension temporal, sujeta a la movilidad de los
elementos que pone en relacion (objetos, modalidades enunciativas, conceptos vy
estrategias), y capaz de transformar materialmente los dominios a los que se refiere.
Suspendiendo el supuesto de continuidad, se busca restituir a los enunciados su
singularidad de acontecimientos, ademas de evidenciar, en las producciones discursivas,
regularidades que no son psicoldgicas (no responden meramente a la intencionalidad de un
sujeto o un grupo de individuos a quienes une un mismo interés), asi como relaciones entre
agrupamientos de enunciados que no pertenecen a un mismo dominio.

El discurso, segun se define desde este enfoque, estd compuesto por “un conjunto
de enunciados que dependen de un mismo sistema de formacion” al cual Foucault
denomina formacion discursiva (Foucault, 1979, p.181), y cuyas reglas de articulacion
revisten un caracter epistémico. En torno al enunciado, base del analisis discursivo
entendido en tales términos, se distinguen tres ejes que Deleuze (1987) describe de la

siguiente forma:
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El espacio colateral: se refiere a los otros enunciados que forman parte de su
mismo grupo. Debido a la variacién inherente a toda formacion discursiva, en ella
coexisten enunciados de distintos sistemas —descripcion, calculo, prescripeion... (p.32).

El espacio correlativo: consiste en la relacion del enunciado con sus sujetos,
objetos y conceptos, todos los cuales no estan referidos al mundo exterior (el sujeto fisico
que lo emite en un momento determinado o los objetos del mundo “real” a que hace
referencia), sino que se derivan y encuentran sus limites en el propio enunciado (p.34).

El espacio complementario o de formaciones no discursivas: se refiere a las
instituciones, acontecimientos politicos, practicas y procesos econdémicos que crean las
condiciones de posibilidad para un enunciado. Una institucion, nos dice Deleuze, siempre
implica enunciados (constituciones, contratos, registros). Los enunciados a su vez
remiten a un medio institucional, sin el cual no podrian formarse “ni los objetos que
surgen en tales localizaciones del enunciado, ni el sujeto que habla desde tal
emplazamiento” (p.34, subrayado mio).

En la presente investigacion, me sirvo de dicha perspectiva para acercarme a este
espacio complementario que los enunciados en torno a la TEC necesariamente implican y
posibilitan, en particular en lo respectivo a la psiquiatria y su practica actual. Si se atiende
a la historia de este procedimiento, se hace patente que desde el origen su uso se ha
legitimado por medio de supuestos variados. Algunos de estos en la actualidad ya sea
debido a su falta de “precision cientifica” o por la problematica ética que suponen,
dificilmente son considerados como validos por la psiquiatria; mientras que otros parecen

haberse reconvertido para ajustarse a nuevos criterios de validez.
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Aqui problematizo estos enunciados en torno a la TEC en funcion de los limites
establecidos en la época para el sujeto psiquiatrico que los produce, sus facultades y
obligaciones, asi como los objetos sobre los que interviene y los medios que habria de
utilizar para ello. En este sentido cabe retomar de manera complementaria el concepto que
ofrecen Bowker y Star (2000) de las categorias cotidianas, las cuales entienden como
tecnologias poderosas que estan implicadas e invisibilizadas en infraestructuras de trabajo
y en habitos naturalizados. Entiendo asimismo los estandares como instrumentos
desarrollados para “hacer a las cosas funcionar juntas” (p.150). Con esto quiero sefialar el
caracter de guias de accidén que las categorias y estandares disponibles en una época
revisten a nivel institucional.

Cabe tener en cuenta de igual forma que, durante los afios 50, el cuestionamiento
respecto al sustento ético de la aplicacion de la TEC fue adquiriendo cada vez mayor
resonancia. El desarrollo de alternativas farmacol6gicas a su uso, asi como las crecientes
criticas de las que la TEC era objeto en medios, provocaron una declinacion en su uso que
segun Beyer (2001) se veria parcialmente contrarrestada hasta la década de 1980.
Progresivamente, la TEC serd sujeta a una institucionalidad distinta, regulada por
instancias bioéticas y legales a las que antecedid en su aparicion, y que suponen en sus
discursos realidades propias.

Paralelamente, iniciativas psiquiatricas radicales basadas en una lectura critica de la
llamada “enfermedad mental” — que consideran la locura, por ejemplo, como una forma de
disidencia mental (Moffatt, 1974)- han sido implementadas desde la década de los 60 en
paises como Argentina, EE. UU. (Moffat, 1974), e Italia (Basaglia, 1972) -donde este sigue

siendo el modelo dominante-, dando resultados altamente positivos en lo referido a la
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rehabilitacion de “pacientes en condicion cronica”. Si bien las llamadas “comunidades
terapéuticas” se las arreglan sin el uso de la TEC y otras medidas coercitivas, confiandose
en un modelo horizontal, participativo y colectivo de tratamiento, su propuesta no ha
alcanzado —por razones que en este texto no puedo abordar con la profundidad que el tema
amerita- la popularidad y reconocimiento dado a las metodologias tradicionales de
atencion psiquiatrica.

Teniendo lo anterior en cuenta, en este trabajo me pregunto por el efecto que la
incorporacion de enunciados y estandares, algunos provenientes de logicas en principio
ajenas a la psiquiatrica, tienen en el discurso pro-TEC. Mi objetivo en este nuevo contexto
es explorar como los criterios que rigen el uso de la TEC, ya no solo desde una perspectiva
cientifica sino ademas legal y bioética, posibilitan y agilizan acciones institucionales que
tienden a efectos sociales, politicos y econdmicos que pueden o no ser reconocidos por
estos discursos. (Como se sortean las contradicciones y las lagunas entre tales I6gicas?
¢Como se entrecruzan enunciados legales, biomédicos, y bioéticos para dar legitimidad al

uso actual de la TEC?

1.4.2. BIOPODER Y SUBJETIVACION

En esta investigacion me sirvo ademas del concepto de biopoder, introducido por
Michel Foucault, para dar cuenta de la nueva configuracion politica que surge en las
sociedades occidentales modernas -a partir del siglo XVIII-; configuracion tal en que el
poder se fundaria en la facultad de disponer una serie de regulaciones dirigidas a hacer
vivir y dejar morir (Foucault, 1977). Cuando “la vida se vuelve en todos los sentidos
asunto del gobierno” mientras que este deviene primordialmente “gobierno de la vida”,

estamos hablando de un régimen biopolitico (Espésito, 2005, p.195).
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Es por medio de la biopolitica que el cuerpo humano es transformado en campo e
instrumento del (bio)poder; el cual pretende por diversos medios intervenir sobre sus
caracteristicas vitales en nombre de la salud colectiva (Rabinow y Rose, 2006, p.197). De
ahi que a partir del siglo XVIII el saber médico haya ocupado progresivamente una
posicién central en la politica (Esposito, 2005).

Sin embargo, con el desarrollo tecnolégico de la biociencia asi como la
globalizacién del capitalismo neoliberal, el biopoder ha tomado nuevas formas en nuestras
sociedades occidentalizadas. Partiendo de lo anterior, y siguiendo a Rabinow y Rose
(2006, p.197) en su propuesta, concibo el biopoder en su version actual como presente en
la confluencia de los siguientes elementos:

“Uno o més discursos que ofrecen una verdad acerca del caracter “vital” de los
seres humanos” -esbozando relaciones entre aspectos bioldgicos (p.ej. genes,
discapacidades, etc.) y aspectos legales, socioldgicos, etc.- “asi como una serie de
autoridades consideradas competentes para hablar esa verdad”.

“Estrategias para intervenir sobre la existencia colectiva en nombre de la vida y la
salud, inicialmente dirigidas a poblaciones que pueden o no estar territorializadas, sino que
también pueden especificarse en la emergencia de colectividades biosociales”.

“Modos de subjetivacion, a través de los que los individuos son llevados a trabajar
sobre si mismos bajo ciertas formas de autoridad, en relacion con discursos de verdad, por
medios y préacticas del si mismo, en el nombre de su propia vida o salud, de su familia o de

toda su colectividad, o en efecto en nombre de la vida y la salud como un todo.*

! Traduccién y subrayado mios.
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Enfatizo la importancia del biopoder en su caracter de productor de subjetividad,
entendiendo esta tltima con Guattari como “esencialmente fabricada, modelada, recibida
y consumida” (Guattari y Rolnik, 2006, p.39), asi como articulada en modos de expresion
que no sélo pasan por el lenguaje, sino que ademas tienen una naturaleza extra-personal
(sistemas maquinicos, economicos, sociales, tecnoldgicos), asi como infrahumana
(sistemas de percepcién, de sensibilidad, de afecto, de deseo, de representacion, de
temporalidad). Parto con este autor de que “la produccion de subjetividad constituye la
materia prima de toda y cualquier produccion” (Guattari y Rolnik, 2006, p.42), con lo cual
defiendo junto con él que la lucha por una transformacion del orden social no debe
restringirse al plano de la economia politica, sino que ha de inscribirse ademas en el de la

’

“economia subjetiva”, la forma en que distintos individuos y grupos entienden su
existencia (p.60), y en este caso, los y las llamadas “enfermas mentales”.

A partir de lo anterior cabe traer a colacion lo que Rose (2007) sefiala, a saber, que
la medicina moderna nos “hace el tipo de personas que somos” (p.700) al instaurar: 1)
Formas de vida médicas: la “sanitizacion” de la existencia contemporanea ha cambiado
nuestra apariencia fisica, el tiempo que vivimos, etc.; 2) Significados médicos: el lenguaje
médico ha sido investido de sentido cultural, transformando nuestra forma de relacionarnos
con el mundo y darle significado; 3) Experticia médica: se ha exigido progresivamente a
los médicos que ejerzan una autoridad e influencia sobre temas que van mas alla de la
terapia, como el nacimiento, algunos aspectos de la conducta criminal, comportamientos

anormales, ansiedad, etc. La medicina, nos dice Rose, “ha ayudado a hacernos

profundamente artificiales” (p.701).
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En lo que respecta a las personas psiquiatrizadas, sigo a Guattari (2006) en su
planteamiento de que estas son usualmente quienes no pueden o no desean entrar en el
sistema de significacion dominante, sirviéndose de otras formas de representacion del
mundo para vivir, y que “se podrian extender a otros sectores de la vida social en una
sociedad de otro tipo” (p.41). Me interesa aqui el biopoder en tanto privilegia ciertas
formas de discurso, ciertas figuras de experticia, determinadas practicas —entre ellas la
TEC- inclinadas no a dar un espacio a las subjetividades disidentes, sino a encauzarlas
dentro de una logica cosificante de la vida.

1.4.3. LO BIOMEDICO EN LA PSIQUIATRIA ACTUAL: RAZON FARMACEUTICA Y MIRADA

MOLECULAR

El concepto de razén farmacéutica, desarrollado por Lakoff (2005), apunta a una
nueva forma de pensar, teorizar y actuar frente a los llamados trastornos mentales tras la
revolucion farmacoldgica, fundada en la creencia de que los psicofarmacos, en su
especificidad quimica, pueden ofrecer soluciones dirigidas a desviaciones volitivas,
cognitivas o comportamentales puntuales. Esta légica puede enmarcarse en el concepto
mas amplio de mirada molecular, desarrollado por Abir-Rached y Rose, que da cuenta de
la racionalidad potenciada en las Gltimas décadas por el desarrollo de las neurociencias,
que habria transformado la forma en que entendemos nuestras vivencias mas intimas,
ahora interpretadas como productos del funcionamiento cerebral. La mirada
neuromolecular que de ella se desprende concibe al organismo como “diseccionable,
reducible a cualidades, conductas, células, genes y procesos cerebrales” y “a elementos
atomicos: partes neuromoleculares que pueden diseccionarse y estudiarse separadamente

del todo”, simplificando asi radicalmente el estudio de aspectos como la conciencia, el
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aprendizaje, la conducta, la memoria, las emociones (Abir-Rached y Rose 2010, p.24).
Esta mirada ha permitido que entendamos cada vez mas nuestra subjetividad a partir de
causalidades molecularizadas, desde las cuales los “desordenes mentales” pueden ser un
producto de desbalances quimicos a nivel neuronal, y/o la expresion de una configuracién
genética desafortunada.

Confluyen asi aspectos economicos, mediaticos, tecnoldgicos, e institucionales para
permitir, no solo que entendamos nuestro sufrimiento como “depresion”, y nuestra
“depresion” como un déficit de serotonina, sino ademas podamos intervenir directamente
sobre estos, a nivel neuronal, por medio de tecnologias psicofarmacoldgicas. Tanto Lakoff
(2005) —que destaca la influencia de este mercado en las formas de produccién de
conocimiento de la nueva psiquiatria biomédica-, como Rose (2006) —que apunta al efecto
del aparato publicitario en el entendimiento actual de los malestares personales y/o
sociales- visibilizan el rol que la industria farmacéutica ha tenido en la consolidacion de
esta forma de concebir la subjetividad. Por tanto, no se ha de dejar de lado que el marco
especulativo en que se mueve esta industria tiene un caracter marcadamente neoliberal.

Sin duda el desarrollo de psicofarmacos ha transformado la experiencia
psiquiatrica, permitiendo nuevas formas de intervencion que van mas alla del encierro, con
lo que el psiquiatrico en tanto institucion total, con sus rutinas formalmente administradas
a un grupo de personas aisladas (Goffman, 2001), habria cambiado en sus formas de
control y en la poblacion a la que restringe en su espacio. En este sentido, la Terapia
Electroconvulsiva, en tanto técnica que precedio —y fue desplazada por- el desarrollo de
nuevas formas de intervencion (Chavarria, 2013), toma mayor interés en su permanencia y

funcién actual. Me interesa aqui analizar cual es la funcién que cumple la TEC para la
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psiquiatria contemporanea, en términos de su desfase con respecto a los desarrollos
actuales de la disciplina. ¢Cuales explicaciones se dan al funcionamiento de la TEC, desde
una psiquiatria ampliamente influenciada por la mirada neuromolecular? ¢Qué nos dice el

uso de la TEC respecto a la razon farmacoldgica?

1.4.4. LA BIOETICA ¢ INSTANCIA DE LEGITIMACION DEL BIOPODER?

Cabe reconocer que la medicina en las Ultimas décadas ha sufrido una creciente
“desprofesionalizacion” (Rose, 2007, p.700) debido a las criticas que desde distintos
frentes —el legal, el bioético, el de la medicina basada en la evidencia, y el de las demandas
de autonomia de los y las pacientes- se le han destinado, y entrando a regularla de formas
complejas. A continuacion discutiré el rol de la bioética en la practica médica actual, a
partir de los planteamientos de Zylinska (2009).

La bioética, rama de la ética aplicada a los problemas surgidos de la investigacién y
préactica bio-cientificas, surge en el contexto de una crisis de auto-regulacion dentro de la
comunidad médica para establecer regulaciones al proceder de los médicos, condensadas
en algunos principios basicos tales como la no-maleficencia y el beneficio social (Zylinska
2009, p.18). Esta rama, segun Zylinska, ha sido desde sus inicios predominantemente un
discurso de (bio)expertos, con un afadido disciplinar presente en la busqueda de
consistencia, el uso de la logica formal y la exigencia de una precision factual que, se
pretendia, limitara la incidencia de factores subjetivos en los juicios éticos.

La bioética asi en su version “convencional”, y a través de distintas tradiciones,
mantendria segun la autora los siguientes componentes en comun (2009, p.6): 1) Un

sentido de normatividad. 2) La idea del sujeto humano racional, auto-contenido, y
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transparente a si mismo como fuente de las decisiones éticas. 3) La insistencia sobre la
necesidad de universalizacion y aplicabilidad del juicio moral como supuesta solucion al
subjetivismo y el relativismo cultural en la toma de decisiones.

La emergencia de nuevas disciplinas tales como la neuropsicologia, asi como el
cambio hacia una investigacion basada en la tecnologia, habrian complejizado segun
Zylinska la elaboracion de regulaciones bioéticas en Occidente. Los debates disciplinales
se verian asi descentralizados en los afios 70 en instituciones y oficinas particulares, cuyas
respuestas a los nuevos problemas revestian un caracter primordialmente legalista. La
influencia de la industria biotecnologica por medio de la inversion financiera en
instituciones de investigacién médica por su parte, habria contribuido a que se imponga via
globalizacion, una “americanizacion de la bioética” a nivel internacional (2009, p.14).

Lo anterior lleva a Zylinska a plantear que la posicion dominante en la bioética
actual, centrada en el procedimentalismo y el formalismo, tenga como una de sus
principales tareas “la legitimacion del biopoder moderno via instancias de ‘dar permiso’ a
la ciencia”, por medio de soluciones practicas y recomendaciones especificas para casos
particulares (ibid, p.19). Aqui me interesa explorar como los principios de la bioética son
retomados por la psiquiatria, particularmente en lo que respecta al uso de la TEC. ;Cudl es
su presencia positiva en los discursos que dan cuenta de la legitimidad del proceder

psiquiatrico?

1.4.5. CRITICA A LA IDEOLOGIA DE DERECHOS EN LA PSIQUIATRIA

En América Latina, en 1990, fue redactada la Declaracién de Caracas en la

“Conferencia Regional para la Reestructuracion de la atencion Psiquidtrica dentro de los
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sistemas locales”. Este documento aboga por una atencidn psiquidtrica comunitaria,
descentralizada, participativa, y preventiva; cuestionando la validez terapéutica del
internamiento psiquiatrico, al cual cataloga como una medida asistencial y a menudo
violatoria de los derechos humanos del paciente.

En el plan estratégico del H.N.P. para el periodo 2008-2012, se detallan 9
documentos legales internacionales a los que la practica psiquiatrica del hospital debe
adscribirse, 19 leyes a nivel nacional, 8 politicas institucionales internas, 10 Decretos, 17
reglamentos institucionales, 4 codigos, y 20 protocolos que rigen su practica cotidiana.

Tales iniciativas recogen el espiritu de la que Goslin (citado por Rose, 1985)
Ilamara la ideologia de derecho, la cual propone que: 1) El acceso a servicios sociales y de
salud para los “enfermos mentales” constituye un derecho; 2) Se debe involucrar a
expertos no-médicos en la decision de si alguien es involuntariamente internado en un
hospital, limitando la administracion de tratamiento sin el consentimiento del paciente, 3)
El “enfermo mental” debe mantener su estatus civil, esto con el objetivo de combatir las
practicas paternalistas en el contexto psiquiatrico, y ademas para permitirle al primero que
ejerza presion legal y politica para garantizar sus derechos.

Rose (1985), por su parte, si bien reconoce que esta “ideologia” introduciria
transformaciones urgentes a la practica psiquiatrica, esboza las siguientes criticas a su
enfoque:

Parte de una critica socioldgica fallida acerca de la profesionalizacion vy
medicalizacion del control social: Esto pues no esboza una conceptualizacién lo
suficientemente compleja de la naturaleza, objetivos y consecuencias de los distintos

mecanismos de control: quién busca regular qué, por qué medios, en relacion a qué
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problemas y con cuales objetivos. El sistema psiquiatrico actual, nos dice, actualmente no
opera predominantemente por coercidn sino que reviste un caracter contractual, mediado
por imagenes que al ser interiorizadas son voluntariamente buscadas, y por medios de
asistencia evaluados como validos o necesarios por quien los recibe.

El concepto de libertad individual que utiliza para oponerse o limitar el
internamiento involuntario: El individuo libre de elegir, nos dice Rose (1985), no es una
base natural, universal o auto-evidente para el analisis y la critica, pues este ha sido
inventado por el discurso social y politico occidental. Ademas, agrega, la autonomia es
susceptible de ser utilizada tanto a favor como en contra del internamiento forzado, pues es
precisamente la incapacidad de los y las pacientes psiquiatricas para presentarse como
individuos libres, la que cimienta las atribuciones de “enfermedad mental”, y justifica que
se tomen medidas para devolverles su autonomia perdida.

La formalizacion y protocolizacion de los procesos diagnosticos como medios
para regular la practica psiquiatrica: Desde el discurso de derechos, nos dice Rose
(1985), se cuestiona la validez de la préactica psiquiatrica desde la base de su incapacidad
para formular protocolos consensuados de diagnostico comprensibles para personas no-
expertas, con lo que se ha puesto en duda su cientificidad, abogando a menudo por una
mayor formalizacién de los procesos. Esta estrategia sin embargo fallaria en incidir sobre
las modalidades de entrenamiento profesional, la discusion sobre las categorias de
clasificacion, o los factores organizacionales y econémicos que influyen sobre la toma de
decisiones a nivel psiquiatrico.

A todo esto, y a modo de conclusion, Nikolas Rose (1985) sugiere que la ideologia

de derechos falla en transformar las relaciones de poder entre los psiquiatras y sus

36



pacientes, limitandose apenas a cambiar la distribucion de autoridad en lo que respecta a la
profesionalizacion de la infelicidad. En esta investigacion entiendo la introduccién del
discurso de derechos como un elemento que ha transformado la practica psiquiatrica de
una manera que debe ser problematizada. Parto de que este es un discurso con
caracteristicas propias, que no puede ser del todo “absorbido” por el discurso psiquiatrico,
pero con el que este ultimo si debe “vérselas” de alguna forma. El resultado de esta
confrontacién, en tanto condiciona la legitimidad de préacticas como la TEC, es lo que aqui

me interesa.

1.5. Problema de investigacion

La TEC histéricamente ha sido legitimada por medio de estrategias diversas, ancladas en el
saber —institucionalmente localizado- de épocas particulares, y por tanto han variado a
través de las décadas. En esta investigacion por tanto no me interesa discutir precisamente
si el uso de la TEC es legitimo de acuerdo con algun estandar predeterminado, sino ¢cuales
son las reglas de formacion de los estandares y supuestos que permiten su uso actual?
Para ello considero atil determinar la forma en que el discurso psiquiatrico incorpora
elementos de los discursos bioético, de derecho, y biomédico, que otorgan un soporte ético
a la préactica psiquiatrica de acuerdo con una logica que, oficialmente, se puso en marcha
en Costa Rica en la década del 1990 (en que se firma la Convencién de Caracas). En la
misma linea, me cuestiono por los recursos discursivos de que echan mano aquellos
profesionales en psiquiatria que se oponen al uso de la TEC y que defienden enfoques
alternativos al abordaje del sufrimiento psiquico extremo, ¢qué sujetos, objetos, medios y

objetivos suponen estos enfoques? ¢En que se diferencian del discurso que da soporte al
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uso de la TEC? Finalmente, me pregunto por la relacion entre el discurso pro-TEC vy la
realidad de la que pretende dar cuenta, ¢qué relaciones se pueden esbozar entre el uso

institucional de la TEC y el discurso que lo posibilita?

OBJETIVO GENERAL:

Analizar los elementos discursivos en que se afianza la legitimidad del uso de la Terapia
Electroconvulsiva a partir de la década del 1990 y hasta 2016 en el Hospital Nacional

Psiquiatrico de Costa Rica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Dimensionar diacrénica y sincronicamente, en relacion con sus usos pasados y en
el contexto de la razén farmacologica, el uso actual de la TEC y su particularidad
histdrica a nivel internacional

¢ Identificar el balance de supuestos epistemologicos bio-medicos, legales y
bioéticos segun el cual se justifica el uso de la TEC en el Hospital Nacional

Psiquiétrico
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e Determinar bajo qué reglas y en funcion de qué objetivos manifiestos se
administran los limites a la autoridad psiquiatrica de intervencion sobre los y las

pacientes en el Hospital Nacional Psiquiatrico

1.6. Metodologia

La presente propuesta es de corte cualitativo documental. Esta se enmarca en la
epistemologia critica, la cual apunta a la deconstruccion del conocimiento moderno por
medio de la descripcion del interjuego de reglas que hacen que emerjan unos enunciados si
y otros no en un tiempo y lugar determinados (Lodofio-Vasquez y Frias Cano, 2011). Para
ello me servi del analisis discursivo basado en Foucault, desde el cual segin Deleuze no se
eligen “las palabras, frases y proposiciones de base ni segin la estructura ni segun un
sujeto-autor del que emanarian, sino segun la simple funcion que ejercen en un conjunto”
(1987, p.42). Por medio de esta investigacion, pretendo explorar como enunciados
provenientes de los discursos legal, bio-médico y bio-ético se repiten, contradicen,
comprueban, desechan o implican entre si tanto en el discurso oral de los psiquiatras como
en los documentos institucionales o académicos para dar legitimidad al uso actual de la
TEC en el Hospital Nacional Psiquiétrico.

La estrategia para abordar el uso de la TEC consiste la triangulacion de las
siguientes fuentes de informacion: 1) Documentos institucionales normativos o didacticos
gue recomiendan, describen, regulan, y/o justifican el uso de la TEC. 2) Entrevistas semi-
estructuradas individuales o grupales con psiquiatras en calidad de expertos en TEC y
psiquiatras que se oponen a su uso. 3) Tesis y estudios clinicos en torno a la TEC,

nacionales e internacionales. Por medio de esta triangulacion, intento acercarme de una
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manera mas integral al problema. Estos tres niveles de andlisis se compararan y contrastan
entre si a lo largo del texto.

El estudio se enfocd en el Hospital Nacional Psiquiatrico, ubicado en Pavas de San
José, debido a que 1) los protocolos sobre el uso de la TEC que habrian de regir a nivel
nacional fueron elaborados en esta institucion; 2) histéricamente, si se traza una linea
desde su antecesor el Asilo Chapui y hasta la actualidad, ha sido el sitio en que este
procedimiento ha sido mayormente administrado en el pais; 3) es en el H.N.P. que los y las
psiquiatras formadas en el pais, sin importar donde se ubiquen laboralmente, realizan su
especialidad médica; y 4) algunos de sus documentos oficiales (entre ellos, los protocolos y
la férmula de consentimiento informado) son de acceso publico.

Documentos: la elaboracion de esta tesis implico una amplia revision de
documentos, iniciando con los cuatro protocolos para el uso de la TEC elaborados por el
H.N.P. hasta el momento, y que pude consultar en la biblioteca Gonzalo Gonzélez Murillo,
del hospital. Estos me permitieron profundizar en las disposiciones con que se utiliza: para
quiénes y por qué debe usarse, los y las profesionales que estan autorizadas a
recomendarla, administrarla y hasta imponerla, las condiciones en que esto debe darse, etc.
En este sentido también me fue necesario analizar el reglamento de bioética de la CCSS, y
el formulario de consentimiento informado para TEC. Al estudio de los documentos
explicitamente normativos se agregé el de los documentos utilizados con fines didacticos,
que pretendan informar sobre la técnica y/o comercializarla, entre ellos libros de ensefianza
de la psiquiatria y guias emitidas por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), y de
los cuales me servi para problematizar las relaciones de poder en que se juega la

produccién, difusion y consumo de conocimiento en torno a la TEC. Estudié ademas tesis
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de psiquiatria de produccion nacional, estudios clinicos, y sistematizaciones en torno al
tema, las cuales me ayudaron a problematizar los marcos investigativos desde los cuales
debe justificarse en la actualidad este procedimiento, ademéas de poder contrastar sus
resultados con los lineamientos institucionales que se pretenden basados en la evidencia.
Otros documentos como la Politica Nacional en salud mental 2012-2021, la Ley de
Discapacidad, la Declaracion de Caracas, entre otros, me permitieron ubicar los procesos
relativos a la TEC dentro de proyectos biopoliticos mas amplios.

Profesionales en psiquiatria: Se utiliz6 un muestreo no-estadistico, por bola de
nieve, que posibilitd realizar entrevistas semi-estructuradas a 7 psiquiatras con las
siguientes caracteristicas: 4 hombres y 3 mujeres, todos ellos menores de los 40 afios. Dos
de estos habian laborado directamente en el H.N.P., siendo uno de ellos al momento de la
entrevista miembro del Comité de TEC, mientras que el resto realizé sus estudios en esta
institucion, empleandose posteriormente en otras instituciones pablicas.

Las entrevistas se enfocaron en los siguientes temas: 1) Explicaciones del
funcionamiento de la TEC (cuales son las teorias disponibles, a cuales se adhiere, qué tipo
de evidencias considera valiosas); 2) Experiencias en torno a la TEC (en qué casos se ha
utilizado, bajo qué condiciones, con qué resultados); 3) Sustento ético/social del uso de la
TEC (qué implicaciones puede tener para los y las receptoras del tratamiento a nivel
psicolégico, cognitivo, emocional, y en funcion de qué objetivos se admiten determinados
efectos secundarios, qué funcion cumple la TEC para la medicina y la sociedad); 4)
Conocimiento y opinidn respecto a alternativas a la TEC.

Se mantuvo flexibilidad en cuanto a las condiciones de la entrevista, de manera que

cuatro de estas fueron desarrolladas de manera individual, mientras que en una entrevista
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grupal participaron los restantes tres psiquiatras —una disposicion que no se tenia prevista
pero que acabo por enriquecer el intercambio. Existio sin duda alguna un sesgo etario en la
muestra, que no incluye a psiquiatras que lleven 10 o mas afios de préactica en el hospital, y
que responde al método empleado para conseguir las entrevistas. No obstante a pesar de
este sesgo y de que el grupo de psiquiatras que contribuyeron con una entrevista es
reducido, los hallazgos muestran una variedad significativa de posiciones en torno al
procedimiento, a la vez que permiten identificar reiteraciones, continuidades vy
contradicciones en sus discursos, segun la forma en que se apropiaron de argumentos
bioéticos, legales, y cientificos (entre otros) para justificar su posicionamiento.

Estadisticas en el uso de la TEC: Las estadisticas con que conté constituyen datos
parciales y discontinuos, provienen de anuarios estadisticos, tesis y articulos en la prensa.
No pude acceder a datos recientes dado que estos no son accesibles al pablico general. Esto
me obligé a descartar un objetivo especifico dirigido a contrastar las normativas en TEC
con sus usos concretos segun lo mostraran las estadisticas. No obstante a lo largo del texto
intenté abordar esta pregunta a partir de los testimonios de los y las psiquiatras. Otras
reflexiones en torno a las brechas entre los estudios clinicos, las normativas
internacionales, y las nacionales, que también trabajo aqui, arrojan pistas de interés

respecto a la relacion entre el discurso que justifica la TEC y la cotidianidad hospitalaria.
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Capitulo 1. El retorno de la TEC, una contextualizacion historica

La psiquiatria, segun describe Michel Foucault (2007), adquirié autonomia como
especialidad en el siglo XIX, al inscribirse dentro del campo médico, y a pesar de su
distancia real con respecto a las précticas en medicina de la época. Esto pues, si bien en sus
inicios la psiquiatria contaba con intervenciones propiamente médicas, orientadas a los
tratamientos de orden humoral -sangrias, purgaciones, vomitos (De Young, 2010)-, estos
procedimientos no obstante se veian regularmente desacreditados. Fue por tanto en un
segundo tipo de intervencion, que no requeria de “un reconocimiento médico de las causas
de la enfermedad, ni de la aplicacién de una técnica médica a un proceso patoldgico”, que
la funcion del psiquiatra se vio formulada, y legitimadas sus capacidades de curacion: el
“tratamiento moral” propuesto por los padres de la psiquiatria, que consistia a grandes

rasgos en una lucha por someter y domesticar la voluntad del loco. De manera que

“entre aquellos a quienes podemos considerar como los fundadores de la
psiquiatria, la operacion médica que llevan a cabo cuando curan no tiene, en su

morfologia, en su disposicion general, virtualmente nada que ver con la que esta
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entonces en proceso de convertirse en la experiencia, la observacion, la actividad

diagndstica y el proceso terapéutico de la medicina” (Foucault, 2007, p.28).

La instancia médica, argumenta Foucault, funcioné en psiquiatria como poder
mucho antes de funcionar como saber, marcando una total disimetria en la relacion
médico-paciente, en que se dotaba al primero de “un poder ilimitado al que nada puede ni
debe resistirse” (Foucault, 2007, p.17). Sobre esta distribucién del poder y sus redes se
articularia en adelante la vida asilar, afianzandose en las calificaciones médicas del

psiquiatra.

A lo largo de varias décadas la cura psiquiatrica se buscé en diversos elementos, a
veces combinados entre si sin que alguna teoria o explicacion diera cuenta de ello,
incluyendo: el aislamiento asilar, la disciplina y el reglamento, el régimen alimentario,
horas de sueno y trabajo, la medicacion “psicofisica” —ducha, silla rotatoria-, el tratamiento

basado en un modelo familiar, y la hipnosis (Foucault, 2007).

Estas y otras formas de tratamiento, segin sefiala De Young (2010), estuvieron
indistintamente sujetas a controversias —particularmente entre psiquiatras-, no sélo a
posteriori, sino a menudo durante la época en que se promovian y practicaban. Si bien
algunas de las discusiones entre el personal asilar mantenian un caracter estrictamente
interno -de manera que el publico general, los y las pacientes ignoraban que existian
desacuerdos al interior de la disciplina-, los testimonios de pacientes que denunciaban las
arbitrariedades y violencias a que fueron sometidos durante su paso por el asilo estuvieron
presentes desde temprano en la historia de la disciplina, y alcanzaron en ocasiones a

movilizar la discusion pablica en torno al sistema asilar. Asi por ejemplo Edgar Allan Poe,
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tras recibirlo, satirizo el tratamiento moral en un cuento publicado en el afio 1845. En 1851
Isaac Hunt publico en EE. UU. su libro Revelaciones Asombrosas!: Tres afios en un asilo
de locos, en que narraba su experiencia en el asilo y denunciaba la crueldad, el trabajo
denigrante, y la medicacion forzada a los que se le habia sometido, igualmente, en el marco
del tratamiento moral. Hunt concluia que esta modalidad de intervencion, en tanto otorgaba

un poder absoluto al psiquiatra, se prestaba para toda suerte de abusos.

Durante las dltimas décadas del siglo XIX la terapia moral empezaba a caer en
desuso, no sélo en respuesta a las criticas hechas por pacientes y testigos de la poblacion
civil, sino debido a que su efectividad pretendida mostrd ser ilusoria. La emergencia de la
especialidad en neurologia presionaba a los y las psiquiatras a dar un fundamento médico a
su accionar, proponiéndose —como lo hiciera Edward Spitzka en 1887- que los neurdlogos
se hicieran cargo de los asilos. Otros médicos proponian la locura como una enfermedad
corporal, cuyo conocimiento e intervencion debia basarse en contribuciones de quimica

organica, bacteriologfa, anatomia y fisiologia (De Young, 2010)°.

En adelante, se ensayaron curas bioldgicas para la locura, entre ellas la extraccion
quirdrgica de dientes infectados, partes del estomago y el intestino delgado, apéndice,
vesicula biliar, utero, glandulas de tiroides, y colon (promovidas por Cotton con su teoria
de la locura basada en la sepsis); asi como la induccion de fiebres por maltiples métodos,
entre ellos, inyectando sangre de caballo en la espina dorsal de los y las pacientes,
sumergiéndoles en agua caliente, e inoculandoles con Malaria (bajo el modelo del

tratamiento para neurosifilis) (De Young, 2010).

®Alrededor de estos afios en Costa Rica (1890) se inauguro el Hospital de Insanos o Asilo Chapui, destinado
a “enfermos” pobres, y el primero de su clase en Centroamérica. A su historia particular me referiré en el
capitulo final de este trabajo.
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Algunos de estos tratamientos gozaron de prestigio y fueron considerados, al igual
que el tratamiento moral, como evidencias de que la locura era susceptible de ser tratada y
curada®. Hacia finales del siglo XIX y comienzos del XX la nocién de manicomio o asilo
fue desplazada por la del Hospital Psiquiatrico, siguiendo un modelo de psiquiatria que
abandonaba la degeneracion moral como origen de la enfermedad mental, y apostaba en
cambio por una causalidad ubicada en las estructuras del cerebro (Malpica et al. 2002).
Esta trayectoria fue seguida por la psiquiatria latinoamericana, la cual inicialmente se
fundo sobre el legado espafiol, francés y en el caso de Costa Rica aleméan, para fortalecerse

a partir del siglo XX el influjo de la psiquiatria estadounidense.

Al surgir las terapias de shock en las primeras décadas del siglo XX, dominaba en
el &mbito psiquiatrico el discurso de base psicoanalitica. Sin embargo la incorporacion de
estos procedimientos contribuy6 a inclinar la balanza, a nivel discursivo y practico, a favor
de la perspectiva bioldgica de la enfermedad mental, que a grandes rasgos persiste hasta el
presente. No obstante el saber médico en torno a la locura continuaria siendo objeto de

profundos cuestionamientos.

Los psiquiatras pioneros de las terapias de shock, aun cuando carecieron de un
saber que sustentara sus acciones, contaron en tanto médicos con amplias potestades sobre

los y las pacientes a su cargo. De estos se sirvieron como objetos de experimentacion,

®Asi por ejemplo, se escribia en el Trenton Times respecto a los métodos de Cotton en 1921: “El Dr. Henry
A. Cotton... dificilmente puede pedir una mejor publicidad de sus nuevos métodos para tratar a los pacientes
locos que el contenido en la afirmacién de que en los Gltimos afios las tasas de egreso de la institucion ha
superado la tasa de admision... rivales celosos pueden ridiculizar lo que han llamado el tratamiento “arranca
dientes” practicado por el Dr. Cotton, pero los resultados cuentan, y cuando uno puede demostrar que sus
métodos han aumentado de manera medible el nimero de curas y producido un descenso visible en la
poblacion hospitalaria, que por algunos afios ha mostrado un aumento constante, él puede darse el lujo de
reirse de sus criticos y sentirse alentado en que esté siguiendo sus experimentos en la direccion correcta” (De
Young, 2010, p.188).
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sometiéndoles de manera invariablemente impune a tratamientos que ponian sus vidas en

riesgo o implicaban efectos secundarios de peso, y a los que no tenian opcion de rehusarse.

Precisamente, la posterior respuesta organizada de los y las receptoras a estas
terapias tendra repercusiones en la imagen publica de los procedimientos, cuestionados en
su pertinencia médica al asociarselos con escenas de tortura. Asi, las mismas terapias que
facilitaron el reconocimiento de la psiquiatria como una ciencia médica, denunciaban en su
modalidad su funcién disciplinaria. En parte debido a esto, la psiquiatria optara por
privilegiar el uso de psicofarmacos por encima de la TEC -si no de manera absoluta, al
menos mayoritariamente-, inclindndose con ello hacia un paradigma neuromolecular de la

enfermedad mental.

Durante la década de los 80’s, la psiquiatria aspiraba a la eventual capacidad de
crear medicamentos inteligentes, dirigidos a intervenir causas bioldgicas precisas tras las
distintas “enfermedades mentales”. La psicofarmacologia Ileg6 a tener un lugar central en
el mantenimiento de los modos de vida modernos, y a producir a nivel comercial ganancias
billonarias a través de sus blockbuster drugs (farmacos “éxito de taquilla”). Sin embargo
en la actualidad la revolucion psicofarmacoldgica evidencia haberse quedado corta en sus
alcances, con respecto a los suefios pasados de la psiquiatria biomédica (Rose, 2014).
Ahora, ante las limitaciones del modelo psicofarmacoldgico, hay psiquiatras que abogan
por una reconsideracion de la relevancia y utilidad atribuidas a la Terapia

Electroconvulsiva.

2.1. Crisis psicofarmacolégica: una oportunidad para el “retorno” de la TEC
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La industria farmacologica, como un todo, estd estructurada sobre un modelo
orientado a la crisis (Rajan, 2012) —caracterizado por la dependencia hacia las patentes de
las blockbuster drugs; una estructura regulatoria que somete a los medicamentos
candidatos a ensayos clinicos cada vez mas grandes, complejos y costosos; y la sujecion al
mercado especulativo, desde el cual se exige a las empresas maximizar el crecimiento y
minimizar el riesgo, reorientando las inversiones hacia la adquisicion y en detrimento de la
Investigacion y Desarrollo (1+D). Ademaés, el descubrimiento y desarrollo de
medicamentos para el Sistema Nervioso Central implican mayores y mas riesgosas
inversiones, se fundamentan en modelos animales poco adecuados, y escasean en objetivos

moleculares nuevos.

La crisis de innovacién en el sector de los psicofarmacos, sefiala el socidlogo
Nikolas Rose (2014), fue reconocida con la decision de las corporaciones farmacéuticas
GlaxoSmithKline (GSK) y AstraZeneca en el aiio 2010 de reducir sus inversiones en 1+D
en desordenes del Sistema Nervioso Central, a pesar de situarse entre las cinco empresas
lideres a nivel mundial en términos de desarrollo y descubrimiento de estos medicamentos.
GSK se retiraria de la investigacion en “depresion” y “ansiedad” alegando pocas
probabilidades de éxito, asi como un costo desproporcionadamente alto para obtenerlo, en
el desarrollo de tratamientos novedosos para estas condiciones. Semanas después
AstraZeneca cerraba instalaciones de investigacion en EE. UU.y Europa, deteniendo con

ello el trabajo en descubrimiento de farmacos para “esquizofrenia”, “trastorno bipolar”,

., . 4
“depresion” y “ansiedad™”.

* Para el caso de GSK, dado que la empresa ha estado envuelta en diversos escandalos relativos al mercadeo
e investigacion de sus psicofarmacos, esta decisidn no resulta sorprendente. En 2012 GSK se declar
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Thomas Insel, director del National Institute of Mental Health (NIMH) —la principal
agencia federal para la investigacion de los desordenes mentales en EE. UU.-, expreso en
respuesta a estos anuncios que el problema yace no en que GSK y AstraZeneca recorten
gastos en desarrollo, sino en el desarrollo mismo de farmacos para el SNC, un ambito
caracterizado por la existencia de unas pocas entidades moleculares —continuamente
mercadeadas para nuevas condiciones-, muy pocas ideas nuevas, y “casi nada que dé
alguna esperanza de transformacion en el tratamiento de enfermedades mentales” (Miller,

citado por Rose 2014).

Pocos meses después, destaca Rose (2014), Steven Hyman, ex director del NIMH,
publicaria un articulo titulado Revolucidn Estancada (Revolution Stalled), en que discute
las razones por las que la revolucion psicofarmacoldgica, con su promesa de guiar a los y
las psiquiatras hacia un tratamiento preciso de la “enfermedad mental”, ofrece en la
actualidad un panorama mas bien desalentador: los multiples farmacos “antidepresivos”
desarrollados en las Gltimas décadas han fallado en superar a sus primeros antecesores (la

Imipramina y los IMAQ’s); los farmacos “antipsicoticos” alcanzaron su pico de eficacia

culpable y accedi6 a pagar $3 billones de dolares por cargos criminales y de responsabilidad civil, hasta el
momento la mayor suma pagada en la historia de EE. UU. por una compafiia farmacéutica en una demanda
de fraude en servicios de salud. Entre los cargos destaca la promocion ilegal de algunos medicamentos de
prescripcién, es decir, el mercadeo de medicamentos para condiciones no aprobadas por la Food and Drug
Administration (FDA), y pago de comisiones a médicos/as que los recetaran. Asi se promovié el uso del
antidepresivo Paxil en menores de edad, a pesar de no contar la empresa con evidencia a favor de su
efectividad en esta poblacion. El Wellbutrin por su parte, aprobado como tratamiento para el “trastorno de
depresion mayor”, fue promovido para la pérdida de peso, la disfuncion sexual, el abuso de sustancias y el
déficit atencional con hiperactividad (Departamento de Justicia, 2012). En 2015 el British Medical Journal
reveld que GSK manipul6 los resultados de investigaciones sobre la droga Paroxetina, la cual —alegé la
revista- produciria conductas suicidas en adolescentes y nifios: “el asi llamado estudio 329, firmado por 22
investigadores y publicado en 2001, originalmente establecia que el farmaco era efectivo en tratar la
depresion. En realidad, esta pieza de investigacién fue escrita por Sally K. Laden, una autora fantasma
(ghostwriter) pagada por la compafiia farmacéutica que financid el estudio para demostrar la eficacia de la
molécula. Al equipo de investigadores tenaces y eficientes le tomd catorce afios revertir los resultados del
estudio y mostrar que la Paroxetina aumenta el riesgo de ideacion suicida entre los y las jovenes que la
consumen” (Clemente, 2015).
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con el descubrimiento de la Clozapina en la década del 60; por su parte el Litio —conocido
desde los afios 50- contintia siendo el “estabilizador de &nimo” de mayor uso, y a pesar de
su alto nivel de toxicidad. En sintesis, segin Hyman, los objetivos moleculares de las
medicaciones psiquiatricas actualmente aprobadas son los mismos que los de sus
prototipos de antes de los 60’s, y ain no se cuenta con un conocimiento sustancial respecto
a su modo de funcionamiento. La crisis de innovacion es agravada por los crecientes costos
de la I+D, a lo que se suma que las drogas para el SNC tardan mas en salir al mercado, y
ademas tienden a fallar en fases tardias de los ensayos clinicos, provocando gastos
excesivos y altamente riesgosos, en tanto solo un 8% de los farmacos para el SNC que
llegan a la primera fase de prueba con humanos salen eventualmente al mercado; todo lo

cual motiva a las empresas farmacoldgicas a invertir mas en otras areas (Hyman, 2010).

El reconocimiento generalizado de esta situacion sin embargo conllevaria el
descrédito de una psiquiatria biomédica profundamente enraizada en el modelo
psicofarmacoldgico, dado que sus modelos animales, hipétesis bioquimicas y genéticas, y
sistemas diagnosticos se fundan en la influencia de los farmacos descubiertos durante los
50-60’s (Miller, 2010). En otro articulo del 2013, titulado Desarrollo de Drogas
Psiquiatricas: Diagnostico de una Crisis, Hyman identifica uno de los mayores problemas
en el desarrollo de nuevas moléculas, declarando que “las raices moleculares y celulares de
los desordenes psiquiatricos permanecen desconocidas”, y que “inclusive puede probarse
que los farmacos efectivos pueden no ser claves Utiles para entender los mecanismos de las
enfermedades. Inclusive si las drogas que bloquean los receptores de dopamina tratan los

sintomas psicoticos, esto no implica que el problema fundamental es un exceso de
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dopamina en mayor medida en que el alivio del dolor en respuesta a la morfina sugiere que

el problema original es una deficiencia de opiaceos endogenos” (Hyman, 2013, p.7).

Una crisis del modelo psicofarmacoldgico implica una crisis epistemolégica para la
psiquiatria biomédica como un todo, que en la medida en que asuma las limitaciones de
estos tratamientos se verd progresivamente forzada a re-organizar su aparato investigativo
y conceptual. En este sentido, registra Rose (2014), el 29 de abril del afio 2013, pocas
semanas antes de la publicacion del Manual Diagnostico Estadistico V (DSM-V)
producido por la Asociacién Americana de Psiquiatria, Thomas Insel, director del NIMH,
public6 un comunicado titulado Transformando el Diagnoéstico (Transforming

Diagnosis),en que afirmaba:

“Mientras el DSM ha sido descrito como una “Biblia” para el campo (de la
psiquiatria), este es, si acaso, un diccionario, que crea una serie de etiquetas y
define cada una. El fuerte de cada una de las ediciones del DSM ha sido la
“confiabilidad” —cada edicion se ha asegurado de que los clinicos usen los mismos
términos de las mismas formas. La debilidad es su falta de validez. A diferencia de
nuestras definiciones de enfermedad cardiaca isquémica, linfoma, o SIDA, los
diagnosticos del DSM estan basados en un consenso acerca de agrupaciones de
sintomas clinicos, no alguna medida objetiva de laboratorio. En el resto de la
medicina, esto seria el equivalente a crear sistemas diagndsticos basandose en la
naturaleza del dolor de pecho, o la cualidad de la fiebre. En efecto, los diagndsticos
basados en sintomas, en algiin momento comunes en otras areas de la medicina, han

sido ampliamente reemplazados en el pasado medio siglo segin hemos
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comprendido que los sintomas por si solos raramente indican la mejor eleccion de

tratamiento.”

Por estas razones, anunci6 Insel, el NIMH “estara re-orientando su investigacion
para distanciarse de las categorias del DSM”, lanzando su proyecto Research Domain
Criteria (RDoC). Segun detalla Rose (2014) este proyecto se propone recopilar datos de
grandes poblaciones de pacientes mentales, incluyendo informacion genética, imagenes
cerebrales, ciencia cognitiva, y otros niveles de informacion, en busqueda de patrones que

sienten las bases para un nuevo sistema clasificatorio apoyado en pruebas de laboratorio.

Aln antes, sin embargo, de que los procesos aqui descritos alcanzaran este punto,
amenazando con el colapso de la infraestructura misma para el desarrollo de la
investigacion en psicofarmacologia, ya académicos y psiquiatras habian denunciado por
afios, sin tener mayor impacto, el suefio psicofarmacoldgico -de la especificidad, los
objetivos dirigidos, y el conocimiento de los mecanismos neuromoleculares especificos
tras cada diagnéstico psiquiatrico-, como un mito promovido por las industrias
farmacéuticas para mercadear sus farmacos, y en detrimento de la salud de los y las

usuarias; entre ellos: el mundialmente reconocido Dr. David Healy.

Healy desarrollé una critica al modelo psicofarmacoldgico, sus postulados y el
interés econdmico tras su mantenimiento a lo largo de varios de sus libros -que empiezan a
publicarse desde la década del 90- donde denuncia, entre otros aspectos, la negativa de la
industria a dar a conocer los efectos secundarios de estos medicamentos. El psiquiatra
inclusive lleg6 a fundar y dirigir Data Based Medicine Limited, que a través de su sitio

web recibe reportes directos de efectos secundarios por parte de los consumidores de
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psicofarmacos, una medida que segun palabras del psiquiatra apunta a aumentar la cuota de

poder que los y las pacientes tienen en la relacion médico-paciente (Healy, 2015).

Healy (2015), critico asiduo de la industria psicofarmacoldgica, segin se desprende
de su apuesta por el uso de la TEC, no por ello deja de defender la pertinencia del modelo
médico en el tratamiento de las “enfermedades mentales” —un modelo que define como la
relacién de confianza en que el/la paciente acepta que se le “intoxique”, con farmacos, ¢
inclusive se le “mutile”, en las cirugias, para ocasionarle un bien-, con lo que declara no
oponerse tampoco al uso de psicofarmacos. Segun plantea el autor, el error cometido por la
psiquiatria consiste en haberse fijado en el modelo psicofarmacolégico, orientando sus
hipdtesis en torno a la “enfermedad mental” hacia un nivel neuromolecular, y dejando por
fuera las posibles explicaciones desde un punto de vista endocrinolégico, indicadas por los

efectos de las terapias de shock.

En el afio 2007 el psiquiatra David Healy publicaria junto con el historiador de la
medicina Edward Shorter un libro titulado Shock Therapy: A History of Electroconvulsive
Treatment in Mental Illness, en que ambos autores reivindicarian el uso de este
procedimiento, considerandolo una especie de Penicilina psiquiatrica injustamente
desprestigiada, y anunciando su “retorno” a la préctica psiquitrica, como respuesta a la
inefectividad de los psicofarmacos para aliviar los sintomas de algunas poblaciones. Poco
después Shorter colabord con el especialista en TEC Max Fink, en la produccién de un
libro titulado Endocrine Psychiatry (2010), con que afirmaban su proyecto de re-establecer

la psiquiatria como una ciencia médica basada en la biologia de todo el cuerpo.
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El retorno de la TEC anunciado por Healy y Shorter, en efecto, parece ser un
fendmeno mundial. En paralelo al auge y eventual crisis de los psicofarmacos, la Terapia
Electroconvulsiva, después de verse desacreditada por varias décadas —aungue no por ello
abandonada del todo en su uso a nivel internacional-, empezaria progresivamente a
reconsiderarse en su importancia como método terapéutico en psiquiatria. Si bien este
retorno requirié décadas de trabajo por parte de sus mayores defensores, sus efectos

comenzarian a hacerse evidentes mayoritariamente hacia el siglo XXI.

Intentaré problematizar sobre este y otros procesos -cuyas implicaciones analizaré
con mayor detalle en capitulos posteriores- segun son desarrollados por Healy y Shorter en
su History of Shock Therapy. Expondré ademas algunas de las posiciones sostenidas por
figuras académicas y activistas en contra del procedimiento. Estos difieren entre si en la
medida en que atribuyeron distintas funciones a la psiquiatria y a la TEC, que daban pie a
soluciones variadas a las problemaéticas sefialadas respecto a su uso inicial. La forma en
que el conflicto entre las miradas y experiencias de estos grupos fueron socialmente

tramitadas tendra consecuencias en la eventual caida en desgracia y “retorno” de la TEC.

Cabe advertir que la historizacion de la TEC desarrollada en este capitulo no es de
manera alguna exhaustiva. Esto pues si bien busca ubicar la TEC en su uso internacional,
se centra principalmente en el caso estadounidense; y aln en lo que respecta a este pais, se
limita a puntualizar algunos eventos —a mi parecer- claves para la problematizacién de su
uso actual. Este sesgo espacial responde en parte a la disponibilidad de investigacion
histdrica en el tema, asi como la predominancia de Estados Unidos, hasta el presente, como
productor de conocimiento en psiquiatria. Segin reportan Malpica et al. (2000) para este

afio entre un cuarto y un tercio de todos los psiquiatras del mundo vivian y trabajaban en
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los Estados Unidos, pais que entonces concentraba las 2/3 partes de los recursos mundiales
para la investigacion psiquiatrica. Costa Rica, por su parte, ha sido histéricamente un pais
consumidor de conocimientos psiquiatricos producidos en el Norte (discutiré las
implicaciones y contradicciones de esta dindmica de consumo en otros capitulos); de
manera que los cambios historicos atravesados por el discurso y practicas en torno a la
TEC en EE. UU. tienen ramificaciones que resultan determinantes en nuestro contexto.
Finalmente, la produccion de una historia nacional de la TEC excede los alcances de esta

investigacion.

2.2. Terapias de shock: la esperanza somatica en psiquiatria

La TEC, como he adelantado, surge en un contexto en que los psiquiatras disponian
de los cuerpos de sus pacientes con autoridad incontestada, encontrandose en libertad casi
absoluta de dar seguimiento a sus hipotesis y hallazgos empiricos por la via experimental,
a costa de la integridad de las personas a su cargo. Era esta una actitud que se enmarcaba
en la relacion médico-paciente segln se la comprendia en la época, esperandose de este/a
ltima una total disposicién y obediencia hacia las recomendaciones de su doctor. Sin
embargo, ademas, a través de la categoria de paciente psiquidtrica operaba una
deshumanizacién profunda de la persona, que le colocaba en una posicion de
vulnerabilidad aumentada y proporcional, argumentaré, a la urgencia de los y las
psiquiatras por afirmarse en tanto profesionales de la medicina. Esto significo la
administracion forzosa de procedimientos a pacientes aun ante su abierto rechazo, a

menudo acompafiado de terror, hacia los mismos. Bajo estas coordenadas, la autoridad
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psiquiatrica se sostenia como irrebatible, predominando el silencio por parte de otros

sectores de la sociedad.

Durante la época en que las terapias de shock adquirieron relevancia, los y las
psiquiatras publicaban sus experimentos con pacientes en revistas médicas, ofreciendo de
ellos una descripcion detallada. Posteriormente, se llegaria inclusive a organizar
presentaciones publicas en que una audiencia compuesta por médicos y periodistas podia
presenciar en vivo como se las aplicaba a los y las pacientes. En un evento de esta
naturaleza, Manfred Sakel presenté su Terapia Hipoglicémica frente a mas de 1000
espectadores en Nueva York (De Young, 2010). En la Clinica de Roma, se convocaba con
el sonido de una trompeta al personal médico interesado en mirar, cada vez que se utilizaba
la TEC (Healy y Shorter, 2010). No era por tanto secreto lo que entonces ocurria en los
hospitales psiquiatricos: la necesidad de un manejo agresivo de los y las pacientes era

aceptada de manera general.

Décadas después, en un contexto en que la psiquiatria pretende haber dejado tales
practicas atrds, Healy y Shorter (2010) publican su History of electroshock therapy que
visibiliza los violentos origenes de la TEC -la Gltima y méas popular terapia de shock- pero
que, en tanto apunta a promover el uso del procedimiento, se aboca a insertarlos en una
narrativa defensiva. De alli que a lo largo de sus paginas sostengan el mito de una
“pequefia banda de migrantes europeos (...) que vieron los méritos de la terapia
electroconvulsiva y sostuvieron su uso a pesar de la antipatia profesional y el ostracismo, y
los ataques publicos y gubernamentales” compuesta por los “héroes no reconocidos de la
historia psiquiatrica del siglo veinte”. Es la efectividad actualmente atribuida a la TEC, su

potencial percibido de ofrecer una respuesta a las interrogantes ain no resueltas por la

56



psiquiatria, la que reivindicard en retrospectiva las imposiciones y arbitrariedades que
predominaron en su uso pasado. No obstante los hechos que componen esta historia, hasta
el presente, traicionan una segunda narrativa posible: la de una psiquiatria con dificultades
para atender a la dimension social del sufrimiento humano, y su afan compulsivo por

afirmar su poder de curacion. Intentaré mostrarlo a partir del texto de estos autores.

2.2.1. EL SHOCK HIPOGLICEMICO
Manfred Sakel serd quien acufie el término terapias de shock con su “terapia de

shock hipoglicémico”, en Viena de 1933. El psiquiatra ided su método pues acostumbraba
administrar pequefias dosis de insulina a sus pacientes, con el objetivo de aumentarles el
apetito. En una ocasion —de manera presuntamente accidental- provocd una sobredosis
insulinica a uno de ellos, haciéndole entrar en un coma hipoglicémico acompafiado de
convulsiones. Al recuperarse el paciente del trance, Sakel observé que sus sintomas
esquizofrénicos habian disminuido. Este resultado, segun el psiquiatra reiterado en
multiples pacientes sometidos al mismo procedimiento, pronto daria pie a su nocién de
terapia de shock. Esta inicialmente contemplaba por igual al coma y las convulsiones —en

tanto formas de shock- como agentes terapéuticos.

El shock hipoglicémico era un procedimiento en que reconocidamente se llevaba a
los y las pacientes “al borde la muerte”, un proceso “complicado, dificil y peligroso” segin
describié Sakel en una publicacion al respecto (Healy y Shorter, 2010, p.18). El
tratamiento se extendia por semanas durante las cuales se intercalaban periodos de shock
con periodos de descanso, por lo que requeria de personal especializado e instalaciones

particulares. Durante el shock, segun relatos de periodistas, algunos pacientes se ahogaban,
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“emitian sonidos terrorificos como de animal”, se vomitaban y defecaban. El personal de
enfermeria no tenia tiempo de limpiar el vomito ni cambiar las sabanas, debiendo
enfocarse en impedir que el/la paciente cayera de la cama durante las convulsiones (De
Young, 2010, p. 200). El procedimiento por tanto no solo era profundamente desagradable
para el/la paciente sino que ameritaba ademas esfuerzos fisicos y logisticos de peso, por
parte del personal hospitalario.

A la terapia con insulina se atribuia una tasa de mortalidad del 2% (De Young,
2010), afiadiéndose al riesgo de muerte la experiencia reiterada de sentirse morir y volver a
la vida. Segun palabras de William Moore, veterano de la Il Guerra Mundial sometido al
procedimiento:

“Todos deberian tomar el tratamiento con insulina. Asi sabran de antemano lo que

toda la vida se han preguntado —como se siente morir, cOmo es pasar de esta vida a

la siguiente. Dado que el coma al que uno entra durante el tratamiento es lo que

pasa cuando la insulina se come el azucar en la sangre, o algo; es morirse de

hambre, mas 0 menos, la Unica diferencia real siendo que somos traidos de vuelta a

la vida, somos devueltos al mundo que dejamos...” (citado por De Young, 2010, p.

202).

No obstante los riesgos evidentes, la experiencia de muerte por hambre provocada
al/a la paciente, asi como la carga de trabajo que la administracién del shock hipoglicémico
implicaba, su uso fue acogido con entusiasmo por el gremio psiquidtrico a nivel
internacional. Asi por ejemplo, en una visita de dos meses a Sakel, el psiquiatra
estadounidense Joseph Wortis fue testigo de una muerte y dieciocho egresos exitosos, entre

veinticinco pacientes sometidos a shock hipoglicémico. Su balance final de esta
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experiencia priorizaba el potencial egreso de cierto tipo de pacientes, por encima inclusive
del riesgo de muerte, considerando que “la justificacion por las pérdidas han sido los
notables resultados en los casos restantes de una enfermedad, de otro modo, casi sin
arreglo” (Healy y Shorter, 2010, p.18).

El peligroso entusiasmo en torno al procedimiento resultaba alin mas
desproporcionado en la medida en que, entre los y las pacientes que recibian terapia
hipoglicémica, la mayoria de quienes obtenian el egreso volvian a ser internados.
Conscientes de ello, los psiquiatras de la época —no contando con mejores opciones para el
tratamiento somatico y mostrando una importante dificultad para reconocer las
limitaciones de sus procedimientos- propusieron que de dar un tratamiento insulinico
agresivo, se le podia brindar a los y las pacientes periodos significativos de bienestar. Una
actitud mas critica frente al shock hipoglicémico exponia a los psiquiatras a la pérdida, no
solo de un recurso util para el funcionamiento institucional, sino ademas de la legitimidad
gremial que aportaban las historias de éxito terapéutico. Se sostenia entonces, segun
propusiera el comisionado de higiene mental de Nueva York Paul Hoch, que a partir de los
efectos del shock hipoglicémico sobre los y las receptoras se podia afirmar la naturaleza
organica de la “esquizofrenia”, haciéndola susceptible de tratarse como cualquier otra

enfermedad.

Después de recibir en Viena a multiples grupos de psiquiatras extranjeros, deseosos
de conocer su método, Sakel migr6 a EE. UU. Alli dio continuidad, hasta el dia de su
muerte, a la promocién del metodo. Segun planteara su posterior obituario, el psiquiatra

seria recordado por inaugurar “el periodo de tratamiento somatico activo para muchos
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pacientes psiquiatricos”, una tendencia que progresaria en relativa oposicion a la talking

cure propuesta por el psicoandlisis (Healy y Shorter, 2010, p.13).

2.2.2. EL SHOCK CON METRAZOL
A la terapia con insulina sucedio la terapia convulsiva con Metrazol, introducida

por L&szl6 Meduna, y que dominaria el mercado de las terapias de shock por 5 afios, antes
de ser desplazada por la TEC. Segln proponen Healy y Shorter (2010), es posible que
Meduna concibiera la terapia con Metrazol sin haberse enterado aun de la propuesta de
Sakel, a través de la observacion microscopica de los cerebros de sujetos diagnosticados
con ‘“esquizofrenia” y epilepsia. Meduna observaria que en los cerebros de
“esquizofrénicos” operaba una abolicion casi total del funcionamiento de las células
gliales, mientras que en cerebros de epilépticos sucederia lo contrario, una proliferacion
aumentada de estas células. A partir de esta diferencia, el psiquiatra planteé su tesis —ahora
desacreditada- de un antagonismo entre la “esquizofrenia” y la epilepsia, a partir del cual
propuso la induccién de convulsiones como una forma de eliminar esta primera condicion.
Si bien la forma en que Meduna lleg6 a plantear el tratamiento con Metrazol —
desprendiéndose su propuesta de un proceso de pensamiento teérico previo- lo diferencia
de Sakel -inclinado a proceder de forma meramente empirica-, ambos acabaron por
experimentar sobre sus pacientes. Meduna empezaria utilizando como agente convulsivo el
Alcanfor, empleado en la actualidad como repelente de polillas, que inyecto a sus pacientes
tras haberlo probado en animales. En 1934 indujo convulsiones de manera exitosa al
primer paciente, en estado catatonico. Sobre este se reporta que habria empezado a

caminar, moverse, y hablar por primera vez, tras cuatro afios de inmovilidad, después de 5
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tratamientos similares. El paciente sin embargo experimentaria dos recaidas mas,
considerandose recuperado en adelante hasta el afio 1939, en que Meduna dejo Viena. El
psiquiatra se inclinaria luego por el uso del Metrazol debido a su tiempo reducido de
accion, reportando estadisticas de remision muy positivas, que sin embargo -al igual que
las reportadas por Sakel-, fallaron en ser confirmadas posteriormente por algun otro
investigador (Healy y Shorter, 2010).

Al igual que su antecesor, el Metrazol provocaba sensaciones profundamente
desagradables, manifestadas en los periodos latentes entre la inyeccion y el inicio de la
inconsciencia; las convulsiones eran ademas sumamente violentas, exponiendo a los y las
receptoras a fracturas dseas, que sin embargo fueron desestimadas por los psiquiatras como
efectos secundarios insignificantes. Debido a estas razones, los y las pacientes a menudo
rechazaban recibir terapia con Metrazol. Sus resistencias, en EE. UU., con frecuencia eran
recibidas con amenazas por parte del personal psiquiatrico, entre ellas la de transferirles a
hospitales con peores condiciones. Se concebia entonces la terapia de shock como un
trance desagradable pero necesario, la “cura” como un fin a alcanzar por cualquier medio,
I6gica que inclusive los contemporaneos Healy y Shorter (2010, p.65) reproducen,
alegando que “aun asi terapias que los pacientes detestan, como la quimioterapia para el
cancer, tienen que tener beneficios convincentes o seran hechas a un lado”. Mientras
hubiera consenso entre los y las psiquiatras de que este era un procedimiento beneficioso,
la popularidad del Metrazol se justificaba a si misma, a pesar de que los y las pacientes

tuvieran otra idea de lo que les convenia.
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2.2.3. EL ELECTROSHOCK
Situaciones similares sentaron las bases del uso del electroshock, cuya historia

comienza con el interés de Hugo Cerletti en estudiar la participacion del hipocampo en la
epilepsia, para lo cual experimentaba induciendo convulsiones a perros. Lucio Bini seria su
asistente de investigacion en la clinica de Roma, encargandose de construir una maquina
para producir convulsiones con dosis controladas de electricidad. Enterandose en 1935 de
la cura a la “esquizofrenia” propuesta por Meduna, Cerletti y su equipo llegarian a
considerar que su método eléctrico para inducir convulsiones podia emplearse en el
tratamiento de pacientes psiquiatricos. Segun plantean Healy y Shorter (2010) Cerletti
sabia a partir de sus experimentos con perros que la electricidad ocasionaba una pérdida
instantanea de consciencia, con lo que estimé que el sufrimiento subjetivo asociado al
tratamiento con Metrazol podria reducirse haciendo uso de su método.

Tras una visita a Viena acompafiado de sus dos asistentes, Bini y Accornero,
Cerletti presencié el uso de la terapia insulinica y con Metrazol. Los psiquiatras ademas
observaron, en el matadero municipal de Roma, cdémo reaccionaban los cerdos al
administrarseles, con fines sedativos, una descarga eléctrica en las sienes. Este método
tenia como efecto secundario, segun observaron Bini y Accornero, la aparicion de sintomas
clasicos de una convulsion epiléptica de gran mal (Healy y Shorter, 2010). La maquina de
electroshock resultante se inspiraria en el aparato utilizado en el matadero, un factor que en
décadas posteriores no dejaria de inquietar a los y las opositoras de la TEC.

Una vez preparada la maquina, los investigadores la probaron sobre un ingeniero
que Healy y Shorter apodan Enrico X. En abril de 1938, los investigadores lograron
provocarle una convulsion ténico-clonica de aproximadamente 80 segundos, seguidos por

105 segundos en los que el paciente no respird. Diez minutos después, segin reportan
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Healy y Shorter (2010), Enrico recuperaria parcialmente la conciencia, mostrandose capaz
de responder preguntas y obedecer instrucciones simples 3 minutos tras la crisis.
Posteriormente, los investigadores confirmaron que no conservaba recuerdo alguno de lo
que se habia hecho con él, pues al mostrarsele los electrodos y preguntarle si queria repetir
el experimento, el paciente respondio con indiferencia. Este olvido, efecto secundario del
electroshock, posteriormente seria explotado por psiquiatras, pues a diferencia de los y las
receptoras de shock insulinico o Metrazol, las pacientes sometidas a electroshock
olvidaban cuan doloroso habia resultado el procedimiento, con lo que se mostraban
dispuestas a repetirlo®. Este sin embargo no era en lo absoluto inofensivo: los y las
receptoras estaban expuestas a algunos de los mismos efectos secundarios de la terapia con
Metrazol —fracturas Oseas, desgarramientos musculares, pérdida de dientes,
desprendimiento de la retina-, aunque de forma disminuida.

A Enrico se administrarian cerca de 11 tratamientos mas, segun se desprende de los
reportes de Bini y Cerletti; finalmente se lo presentaria ante la Academia Real de Medicina
de Roma, en una sesion titulada “Un nuevo método de terapia de shock: el electroshock™.
Para demostrar que el electroshock era superior al Metrazol, ambos psiquiatras
administraron electroshock a Enrico frente a una audiencia, comparando sus reacciones
con las de un segundo paciente al que fue dado Metrazol. Al dia siguiente, un diario

italiano se referia al electroshock como un método “brillante” para tratar la “psicosis”,

5Un ejemplo nos lo ofrece el relato de Tom Bolwig en torno a la primera vez que aplico TEC a una mujer
joven diagnosticada con “depresion severa”, reproducido por Healy y Shorter (2010, p. 105): “La paciente
fue colocada en una banca y los asistentes sostuvieron sus brazos y mantuvieron sus rodillas abajo. Puse la
pieza de hule en su boca para que no se mordiera la lengua” administré la descarga y “ella empezo a gritar,
dejandome muy muy débil. No me iba a desmayar, pero estaba muy débil. Lo repeti porque me lo ordenaron
y ella tuvo una convulsion de gran mal no-modificada. Tuve que sentarme porque era probablemente la peor
cosa que habia hecho y estaba convencido de que podria haberla matado”. Mas tarde ese dia, Bolwig vio a la
mujer en el campo de mini-golf del hospital. “No me reconoci6 pero dijo hola y se veia como que estaba de
buen humor”.
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afirmando la nota que su demostracién habia sido recibida con un aplauso entusiasta. Sin
embargo, los y las pacientes de electroshock también experimentaban recaidas: dos afios
después de haber dado a Enrico de alta, su esposa escribié a Bini informandole que este
habia reingresado a un hospital psiquiatrico en Milan. Bini y Cerletti, quienes no habian
dudado al capitalizar la supuesta cura de Enrico, nunca contestaron esta carta (Healy y
Shorter, 2010). Pronto, sin embargo, los médicos estarian recibiendo correspondencia de
familiares de futuros pacientes, que requerian sus servicios.

A finales de los afios 30 e inicios de los 40 las tres nuevas terapias fisicas -insulina,
Metrazol y electroshock- adquirieron popularidad internacional, llegando en algunos
hospitales inclusive a administrarse de manera simultanea al mismo paciente. A mediados
de los 40 estas se habian convertido en una parte indispensable del aparato terapéutico en
casi todos los hospitales psiquiatricos del mundo occidental, asi como en Asia y
Latinoamérica, ingresando el electroshock a esta Gltima regién por primera vez en un
hospital de Buenos Aires de Argentina, hacia finales de 1939. Solo el uso de este
procedimiento perduraria hasta los afios 50; la terapia insulinica —concebida eventualmente
como una cura para la “esquizofrenia”- devendria obsoleta con la aparicion de los primeros
medicamentos “antipsicoticos” en 1952, mientras que el Metrazol —al que se atribuia
mayor efectividad en el tratamiento de la “depresion”- seria desplazado por el electroshock

como un método mas confiable para provocar convulsiones (Healy y Shorter, 2010).

2.3. Un regalo de Dios para los psiquiatras
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La efectividad atribuida a las terapias de shock, durante su auge, parecia confirmar
el lugar de la psiquiatria como una rama de la medicina. Con la introduccion del
electroshock, los y las psiquiatras pasaban a adquirir un rol activo en su profesion, aun si
ello implicaba reducir a sus pacientes a la pasividad absoluta. Benjamin Wiesel, psiquiatra
de Connecticut, afirmaba en esta linea que:

“fue un regalo de Dios tener terapia de electroshock porque, comparada con nada,

fue un enorme alivio (...) fue como un milagro, siempre lo asoci¢ con Lazaro

levantdndose de la tumba. En esos dias no teniamos tratamiento ni nada que

pudiéramos hacer, soliamos estar acostumbrados a ver depresiones severas y

suicidios. Si el paciente no tenia suficiente dinero para una cobertura médica de 24

horas al dia hasta salir del ciclo, la tasa de suicidios era muy, muy alta” (Healy y

Shorter, 2010, p.80).

Segun se desprende de las palabras de Weisel el uso del electroshock traia alivio al
malestar de los y las psiquiatras, quienes vislumbraron con esta modalidad terapéutica una
salida a su impotencia habitual: un recurso que los convertia en hacedores de milagros,
que traian a los y las pacientes de vuelta a la vida, después de provocarles ellos mismos
una suerte de muerte. Lothar Kalinowsky, pionero del electroshock en EE. UU., expresaria
igualmente respecto a su uso que “para el psiquiatra individual da una satisfaccion que le
ha hecho falta por mucho tiempo —volverse un terapeuta activo en enfermedades hasta
ahora intratables, por tanto, ser un médico en el sentido de la palabra”(Healy y Shorter,
2010, p.80). Destaca ademas el beneficio econdmico supuesto por esta terapia a la

institucién psiquiatrica y posiblemente a la familia del/de la paciente, en tanto ofrecian una

65



solucion rapida a situaciones que anteriormente eran afrontadas con largas estancias en el
hospital.

Si bien el electroshock era concebido como el tratamiento por excelencia para casos
de “depresion”, alrededor del mundo se lo utilizaria para tratar el alcoholismo, la
homosexualidad, la “histeria”, la “esquizofrenia”, las “psiconeurosis” entre otros; ademas
der ser explotado con fines abiertamente disciplinarios. Segun lo reconocian tres
psiquiatras estadounidenses, Lewis Sharp, Anthony Gabriel, y David Impastato, en 1953
(citados por Frank, 2007):

“Hemos observado en ocasiones numerosas que los pacientes agudamente

perturbados se vuelven callados y cooperativos después de unos pocos tratamientos

con shock. En funcion de estas observaciones, hemos decidido administrar
electroshock como un “sedativo” a pacientes seleccionados en los pabellones
perturbados del Hospital Bellevue. Los pacientes escogidos para el tratamiento
fueron aquellos groseramente no-cooperativos, agresivos o que rehusaban comer...

El programa seguido era administrar un tratamiento en la mafiana y uno en la tarde

hasta que el paciente se volviera cooperativo, luego controlarlo con uno o mas

tratamientos diarios si recaia”.

En Costa Rica la incorporacién de procedimientos de shock —introducido el
electroshock cerca de 1944-45- se dio en el contexto de una crisis de hacinamiento en el
Asilo Chapui, la cual desde 1939 habia llevado al personal a negar la admision de algunos
pacientes, dado un aumento de la mortalidad por las pobres condiciones habitacionales. El
Dr. Chacon Paut, director del Asilo, describid esta como una “revolucion en la terapéutica

de las enfermedades mentales”, si bien llegd a reconocer que estos procedimientos
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posiblemente no produjeran curaciones firmes. Su uso continud celebrandose dada su
capacidad para acortar los brotes psicoticos de los y las pacientes, dando respuesta a las
preocupaciones por la falta de lugares y recursos (Solis, 2013, p.604).

El beneficio que ofrecian las terapias de shock al Asilo Chapui se fundaba sobre
una logica en la cual la puesta en circulacion de la poblacion psiquiatrica daba pie al
reporte de nuevos éxitos terapéuticos: cada vez que la sintomatologia inicial de un/a
paciente retrocedia momentaneamente, se le egresaba registrandole como “notablemente
mejorada” o “mejorada”, repitiéndose este proceso tras cada reingreso, varias veces en los
casos de algunos y algunas pacientes. Solis (2013) ofrece como ejemplo el caso siguiente:

“Un joven de 20 afios, soltero, ingres6 al Chapui en noviembre de 1942. Fue

diagnosticado de esquizofrénico. Venia del Hospital San Juan de Dios, a donde

llegd por un golpe. Desde hace un mes y medio presenta risa y llanto. En el Asilo,
presenta también estupor, pero comprende lo que se le dice. A principios de
diciembre se le hacen los exdmenes para desechar enfermedades venéreas y sifilis
cerebral. A la altura del 21 de diciembre se reporta que su estado fisico era regular

y que no contestaba preguntas. Se ordenan choques eléctricos. El 22 de febrero se

lee en el expediente: “Mejoro algo pero quedd en estado de ligera demencia. No se

asocia con nadie. Trabaja poco. Con dificultad contestaba las preguntas. Se le dio
de alta. Peso 54 Kgr. Se le entreg0 a su papa. Sale mejorado”.

Segun registra Solis, el uso combinado o consecutivo de varias terapias de shock se
empleaba no solo para eliminar los sintomas de los y las pacientes diagnosticados con

2 <6 29 ¢ 29 <6

“histerias”, “cuadros bipolares”, “esquizofrenias”, “neurosis obsesivas

9% ¢

cuadros de miedo

y angustia” y “psiconeurosis de guerra”, sino ademds con fines tranquilizantes. Se
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administraba estos procedimientos inclusive para disuadir a supuestos simuladores de su
afan por permanecer en el hospital. Al ser tomadas las remisiones parciales por curaciones,
el nimero de pacientes atendido en el Hospital Nacional Psiquiatrico llegd casi a
duplicarse entre 1937-47, a medida que los reingresos aumentaban (2013, p.604).

De la investigacion de Solis (2013) se deriva que el uso de la terapia de shock en
Costa Rica, a sus inicios, no solo cumplia funciones de indole clinica, sino algunas otras a
nivel institucional: reducir la angustia frente a la falta de lugar y recursos en el H.N.P. y
mostrar éxitos curativos ante la Junta de Proteccion Social, que lo financiaba; gremial:
defender la reputacion de la psiquiatria frente al resto de la medicina; cultural: en un
contexto de guerra civil, “una idea semejante de progreso y sanidad, que justificaba el uso
de la violencia, estaba al mismo tiempo en el campo politico y el médico” (p.660); y
disciplinar: manejar la conducta de los internados.®

La terapia de electroshock, sin duda, era beneficiosa para los y las psiquiatras, que
por su parte no dejaban de afirmar sus beneficios para los y las pacientes. Algunos de ellos
argumentaban inclusive que negar a los y las pacientes el tratamiento, basandose en
“razones tedricas abstractas” —tales como considerarlo un método violento-, “era
comparable con volver a encadenar a los y las pacientes, deshaciendo las reformas que
Phillipe Pinel, el fundador de la psiquiatria moderna, y que habia removido las cadenas del

Hospital Salpetriere un siglo antes” (Healy y Shorter, 2010, p.71).

®La influencia de presiones econdmicas en la definicion de la cura en psiquiatria ha sido denunciada inclusive
en sus primeras formas de tratamiento. Segin muestra De Young (2010), en Estados Unidos el psiquiatra
Plinly Earle registraba en 1848 que 62% de los y las pacientes sometidas a tratamiento moral en el asilo de
Bloomingdale se habian visto curadas, o experimentado alguna mejoria en sus sintomas. Aproximadamente
30 afios después, se concluy6 tras una investigacion documental que la tasa de curacién reportada por Earle
habia sido inflada con el conteo de multiples recuperaciones por parte de los mismos pacientes, que sufrian
constantes recaidas. Las cifras infladas no obstante habian ayudado a justificar el financiamiento del Hospital
en su momento.
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En la medida en que el electroshock permitia el egreso de algunos pacientes de los
hospitales, se lo consideraba un método liberador, a pesar de que en muchas ocasiones se
usaba de manera forzosa, podia provocar lesiones dolorosas y dafios a la memoria, se
utilizaba para controlar el comportamiento de los y las internas, y habia reingresos
frecuentes por parte de los receptores que experimentaban mejorias en sus sintomas; siendo
tales mejorias, ademas, problematicas en su naturaleza. El testimonio de Janet Frame,
sobreviviente neozelandesa al tratamiento con electroshock a mediados del siglo XX, da
cuenta del ambiente coercitivo en que los y las pacientes en ocasiones optaban por
“mejorar” dentro de los hospitales alrededor del mundo:

“Cada mafiana me levantaba horrorizada, esperando por el dia en que la enfermera

hiciera sus rondas y anunciara de la lista de nombres en su mano si yo estaba o0 no

para recibir tratamiento de shock, el medio nuevo y de moda para callar a la gente y

hacerle entender que las dérdenes estan para ser obedecidas y los pisos para ser

pulidos sin que nadie proteste y que las caras estan hechas para fijarse en sonrisas y

que llorar es un crimen” (Frank, 2007, p.27).

Inclusive en aquellos casos en que el electroshock no se administrara con fines
explicitamente conductuales, para castigar, por ejemplo, la “depresion”, al utilizarselo para
eliminar las expresiones de tristeza e insatisfaccion en los y las pacientes, era
experimentado por algunas como un instrumento represivo. Esto particularmente en el caso
de las mujeres, debido a que las nociones de salud mental dominantes en la época estaban
profundamente atravesadas por prejuicios machistas. El electroshock era utilizado en esa

instancia para forzarlas a cumplir con sus roles de esposas y madres.
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Asi por ejemplo, en 1951 el Dr. Steinfeld y sus colegas comentaban respecto a una
paciente “significativamente mejorada” después del electroshock: “la paciente, por primera
vez desde su matrimonio, acepto a su esposo completamente y no rechaz6 su deseo de
embarazarla” (Frank, 2007, p.26).

Posiciones politicas o religiosas disidentes encontraron respuestas similares por
parte de los practicantes del electroshock. Leonard Roy Frank, posterior exponente del
movimiento de supervivientes a la psiquiatria, habria sido ingresado al hospital por sus
padres, quienes estaban preocupados por los cambios que este hiciera en su vida —volverse
vegetariano, abandonar los estudios e interesarse en la religion-. En California Frank fue
diagnosticado como “esquizofrénico paranoico” y tratado con 50 sesiones de coma
hipoglicémico y 35 de electroshock, que tuvieron efectos devastadores en su capacidad
memoristica (Healy y Shorter, 2010).

En aquel entonces, los médicos —si lo hacian- informaban a sus pacientes
Unicamente con el objetivo de educarles, sin que estos tuvieran opcién de negarse al
tratamiento o conocer alternativas. Su accionar no obstante de manera usual se fundaba en
el modelo beneficencia, desde el cual se asumia que si la verdad no iba a favorecer al
paciente, entonces seria anti-ético comunicarsela. En este contexto era inclusive posible
administrar electroshock a nifios pequefios de hasta tres a cuatro afios, segun la iniciativa
promovida por Lauretta Bender en Nueva York (Healy y Shorter, 2010).

El discurso psicoanalitico por su parte no era necesariamente incompatible con el
empleo de este procedimiento. Asi lo muestra, para el caso costarricense, el psiquiatra
Virgilio Mora en su novela Cachaza (1978). A través de la mirada del protagonista, un

paciente psiquiatrico, Mora muestra como, indiferentemente del lenguaje técnico utilizado
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para justificarlo, el electroshock se constituyd en el principal recurso con que contaban los
psiquiatras para mantener el funcionamiento institucional en el Asilo Chapui, y controlar el
comportamiento de los y las pacientes alli internados bajo los mas variados diagnosticos.
Inclusive entre los pioneros del psicoanalisis en Europa Ernest Jones, colaborador y
biografo de Freud, defendié desde el psicoanalisis el uso del procedimiento (Healy y
Shorter, 2010).

Entonces era frecuente, segun destacan Healy y Shorter (2010), que algunos de los
mismos psicoanalistas que defendian la psicoterapia como Unica manera de llegar a las
causas inconscientes de la enfermedad se sirvieran de la TEC en el ambito privado, para
hacer hablar a pacientes sumidos en estados de mutismo. No obstante, psicoanalistas como
Donald Winnicott se opusieron tajantemente al uso del electroshock, sosteniendo que
implicaba, al ofrecerle un alivio mecanico de sus sintomas, un escape para el/la paciente
respecto a la psicologia del inconsciente. Otros psiquiatras se oponian al procedimiento
encontrando que a través suyo se realizaba una suerte de amputacion emocional a los y las
pacientes (Frank, 2007). Estas reservas carecian sin embargo de credibilidad para quienes
veian en el electroshock la solucion al sufrimiento de los y las pacientes. Asi, el Dr.
Aubrey Lewis, del Hospital Maudsley, respondié a Winnicott diciendo que “las miserias de
la depresion son tales que ningdn argumento tedrico de este tipo justifica la retencidn de un
tratamiento que puede terminar la miseria” (Healy y Shorter, 2010, p 20).

Las primeras teorias acerca de lo que sucedia con el electroshock en todo caso
fueron psicoanaliticas, y planteaban la confusiébn y amnesia producidas por el
procedimiento como manifestaciones de un proceso represivo. También se sugirié desde

este marco que el electroshock pudiera experimentarse por los y las pacientes como una

71



suerte de castigo que les aliviaba de una culpa inconsciente. Por su parte, desde un punto
de vista conductista se propuso que el miedo inducido a los y las pacientes era el elemento
terapéutico al cual atribuir la efectividad del electroshock. Otra posibilidad esbozada a
partir del conductismo fue que los y las receptoras estuvieran en realidad aprendiendo una
amnesia protectiva, no asi sufriendo un dafio a su capacidad memoristica. De esta forma, a
partir de distintos enfoques tedricos —o inclusive a través de la supresién de toda
consideracién teorica-, algunos psiquiatras sostuvieron la deseabilidad terapéutica de la

pérdida de memoria tras el tratamiento (Healy y Shorter, 2010).

2.4. La amnesia como recurso terapéutico

El efecto amnésico resultaba particularmente conveniente durante el desarrollo del
tratamiento para los psiquiatras. Este fue inicialmente atribuido a la falta de oxigenacién
durante las convulsiones: los y las pacientes de electroshock solian ponerse azules. Si bien
desde la década del 40 surgieron esfuerzos por disminuir la amnesia post-electroshock
(entre ellos la oxigenacion artificial, el colocamiento unilateral de los electrodos, y el uso
de pulsos breves para inducir la convulsién; desarrolladas por algunos de los muchos
psiquiatras que se opusieron a la nocion del dafio cerebral como factor terapéutico); en
paralelo se idearon e implementaron programas que aspiraban a instrumentalizar este
efecto.

No fue sino hasta 1960 en que Jan Otto-Ottoson posiciond la convulsion como el
agente terapéutico del electroshock, descartando el aporte clinico de la confusion y pérdida
de memoria agravadas por el exceso de electricidad. A partir de entonces, la perturbacién a

la capacidad memoristica devino, oficialmente, efecto secundario, y la terapia de
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electroshock, al enfatizarse su funcion convulsiva, pasé a denominarse Terapia
electroconvulsiva. Antes de que esto sucediera, no obstante, se sostenia la creencia entre
psiquiatras de que, de conservarse la memoria, la efectividad del tratamiento se veria
disminuida. En 1942 Abraham Myerson, psiquiatra y neurdlogo estadounidense, afirmaba:
“Yo creo que tiene que haber cambios organicos o perturbaciones organicas en la
fisiologia del cerebro para que la cura —con electroshock- tenga lugar. Creo que la
perturbacion de la memoria es probablemente una parte integral del proceso de
recuperacion. Creo que puede ser cierto que estas personas tienen en el momento
presente en alguna medida mas inteligencia de la que pueden manejar y que la
reduccién de la inteligencia es un factor importante en el proceso curativo. Digo
esto sin cinismo. El hecho es que algunas de las mejores curas que uno tiene son en
esos individuos a los que reduce casi a la deficiencia mental” (Frank, 2006, p.15).
A la pérdida de memoria y confusién se sumaba otro efecto perturbador del
electroshock, reconocido por el pionero del procedimiento Lothar Kalinowsky, y el
comisionado de Higiene Mental de Nueva York, Paul Hoch: la experiencia del yo
destrozado (“shattered self”), que provocaba en los y las pacientes un miedo intenso al
electroshock hacia el final de su tratamiento (Healy y Shorter, 2010). La supresion de
emociones negativas, en algunas instancias, facilitaba precisamente esta sensacion de
pérdida de si mismo. De ello hacia denuncia Ernest Hemingway, quien recibi6 dos series
de electroshock, una poco antes de suicidarse:
“Lo que estos doctores no saben es acerca de los escritores y de tales cosas como el
remordimiento y la contricion y lo que hacen con ellos. Deberian hacer que todos

los psiquiatras tomen un curso en escritura creativa para que supieran de los
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escritores... Bueno, ;cudl es el sentido de arruinar mi cabeza y borrar mi memoria,

que es mi capital, y ponerme fuera de servicio? Fue una cura brillante pero

perdimos al paciente” (Frank, 2006, p. 46).

Las actitudes hacia estos efectos variaban entre psiquiatras, algunos de los cuales
trataban de disminuirlos con innovaciones tecnoldgicas a los aparatos -en lo referido a la
afectacion de funciones cognitivas-, o atenuarlos con el uso de barbitaricos —utilizados
para aminorar la aprehension de los y las pacientes-; mientras que otros psiquiatras los
intensificaron de manera intencionada, apuntando a totalizar las premisas que hasta el

momento habian justificado el uso del electroshock.

2.5. Electroshock regresivo
Motivados por el objetivo manifiesto de erradicar el sufrimiento “patologico” de los

y las pacientes, y ante la falta de respuesta de algunos de ellos, modalidades
progresivamente agresivas de tratamiento con shock fueron promovidas e implementadas
por psiquiatras en los afios posteriores a su invencién. En esta linea Anton von Braunmhi
propondria su “método del bloqueo” consistente en la administracion de Cardiazol durante
un coma insulinico por dias seguidos. W. Lindell Milligan, psiquiatra inglés, iniciaria su
“método intensivo” en 1941, administrando hasta cuatro tratamientos electroconvulsivos al
dia a sus pacientes. Lindell planteaba que en ocasiones era necesario reducir a los y las
pacientes hasta un nivel infantil, en que estuvieran completamente indefensos y
doblemente incontinentes. Utilizaba este método para tratar la “psiconeurosis” y aseguraba

tener excelentes resultados, sin pérdida de memoria (Healy y Shorter, 2010).
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En el 44 el mismo Bini propondria la llamada “terapia de aniquilacion”, que
consistia en tratamientos diarios con electroshock, dados a personas diagnosticadas con
“psiconeurosis” e “histeria”. Lauretta Bender en Nueva York extenderia este método a la
poblacion infantil. La fundadora de los estudios en “esquizofrenia” infantil en EE. UU.
reportd en 1947 haber administrado tratamientos diarios a aproximadamente 98 menores,
de cuatro a once afnos de edad. A pesar de que el malestar de base no habia sido resuelto,
Bender aseguraba que estos se habian tornado mas sociables, compuestos, y capaces de
integrarse en la terapia grupal (De Young, 2010).

Ted Chabasinski fue uno de estos nifios, en el 44. Su testimonio da cuenta de la
vulnerabilidad en que se encontraban las personas que, con mediacién de un diagndstico
psiquiatrico, se sometian a este tipo de experimentos: no solo el diagndstico daba permiso
a los y las psiquiatras de intervenir sobre los cuerpos de estas personas, sino que les eximia
de toda responsabilidad por sobre las consecuencias de sus tratamientos, en este caso con
la complicidad —pasiva- de parte de los padres y —activa- del Departamento de Higiene de

Nueva York, otros psiquiatras, e inclusive una trabajadora social.

“Me arrastraron por el pasillo llorando, con un pafiuelo metido en la boca para que
no me mordiera la lengua. Me levanté [después del electroshock] sin saber ddnde
estaba ni quién era, pero sintiendo como si hubiera atravesado la experiencia de la
muerte. Después de cuatro meses de esto, fui devuelto a mi casa adoptiva. El
tratamiento con shock me habia transformado de un pequefio nifio timido, al que le
gustaba sentarse en una esquina y leer, a un nifio aterrorizado que solo se aferraba a

su madre y lloraba. No podia recordar a mis maestras. No podia recordar el nifio del
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que se me habia dicho era mi mejor amigo. No podia siquiera ubicarme en mi
propio vecindario. La trabajadora social que visitaba todos los meses les dijo a mis
padres adoptivos que mi pérdida de memoria era un sintoma de mi enfermedad
mental. Unos meses después, fui enviado a un hospital estatal a pasar los siguientes

10 afios de mi vida. ¢Fue este el trabajo de un sadista aislado, algun cientifico loco

practicando en un closet? No, la psiquiatra que me hizo esto y a cientos de nifios es

todavia una lider en su campo, con muchos articulos publicados en revistas
psiquiatricas prestigiosas; todavia recibe un salario por el departamento de Higiene

Mental de Nueva York. Y ni una sola voz se ha levantado de entre toda la profesién

psiquiatrica para protestar por lo que ha hecho (Frank, 2006).

Esta, en efecto, no era una préactica aislada, en tanto otros psiquiatras propusieron
programas terapéuticos similares. En el 48, Cyril Kennedy y David Anchel de Nueva York,
inspirandose en Lindell, definirian el grado de regresividad requerido de sus pacientes:
aquel punto en que se orinaran y defecaran, o actuaran y hablaran como un nifio de cuatro
afios, y hasta que requirieran ser alimentados con cuchara. La posteriormente denominada
“TEC regresiva”, propuesta por Hans Lowenbach, se basaba sobre el principio de que si
el/la paciente retornaba a su vieja forma de ser poco después del tratamiento, este habia
sido en vano. Los psiquiatras adheridos a esta modalidad de tratamiento consideraban que
los y las pacientes con una confusion post-convulsiva extendida tendian a experimentar
una mayor mejoria que aquellos en los que este efecto estaba ausente. El
“descerebramiento” temporal del/de la paciente en este contexto era concebido como un

elemento terapéutico, segun relatan Healy y Shoter (p.136):
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Poco después de la Segunda Guerra Mundial, la madre de una princesa hindu
acudié a la clinica privada de Oscar Forel en Suiza, tras haber visitado a los mejores
neurdlogos y psiquiatras de Inglaterra en busca de una cura para su hija, y bajo la
preocupacion de que esta fuese abandonada por su esposo. A las suplicas de la madre,
Forel respondio: “Sefiora, me gustaria salvar a su hija, pero le voy a pedir que comparta
conmigo algunos riesgos. Estoy proponiendo que deje a su hija con nosotros y que luego
viaje a otro lugar por tres semanas. Con su permiso vamos a darle unas sesiones de
electroshock. En cierto sentido, vamos a descerebrarla. Es un tratamiento brutal, pero en
casos desesperados tiene algunas posibilidades de éxito”. Con el permiso de la madre,
Forel redujo a la paciente a sus funciones vegetativas durante varios dias. Progresivamente,
la actividad mental de la paciente se habria restablecido al igual que su memoria.
Finalmente esta, segun reportes de Forel, se habria recuperado “a pesar del traumatismo
provocado por su vida marital... que la habia trastornado completamente”.

En intervenciones de esta indole se adivinaban implicaciones ain mas radicales a la
nocion de pérdida de memoria/confusiébn como agentes terapéuticos. En los siguientes
afios, el electroshock llegaria inclusive a plantearse como un instrumento para arrasar con
la personalidad de algunos sujetos, a quienes se pretendia dotar de nuevos patrones
“funcionales” de comportamiento.

Este experimento fue llevado a cabo por Ewen Cameron, quien fungié como
presidente de la APA, la Asociacion Canadiense de Psiquiatria, la Asociacién Mundial de
Psiquiatria, la Asociacion Psiquidtrica de Quebec, la Asociacion Psicopatoldgica
Americana, y la Sociedad de Psiquiatria Biol6gica. Cameron demostr6 un interés temprano

por las terapias de shock, introduciendo, en 1936, el coma insulinico en el Hospital Estatal
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de Worcerster de Massachussetts, y contribuyendo a su promocion en los EE. UU. A
mediados del siglo XX, desarrollo un proyecto de “desprogramacion” con electroshock,
con el que pretendia re-disefiar subjetivamente a sus pacientes. La desprogramacion
(“depatterning”) se referia a una profunda ruptura de los patrones de comportamiento,
tanto normal como “patologico”, de pacientes diagnosticadas/os con “esquizofrenia”,
“adiccion intratable al alcohol”, y “psiconeurosis cronica” (Frank, 2006).

Con este fin Cameron utilizaba una maquina llamada Page-Rusell, que podia
administrar hasta seis descargas eléctricas seguidas, en vez de una. Para desorientar aun
mas a sus pacientes, el psiquiatra ademas utilizaba estimulantes, sedantes y alucinégenos.
El resultado deseado era la amnesia de todos los eventos de la propia vida, una existencia
limitada al presente inmediato. Habiendo reducido a sus pacientes a un estado casi
vegetativo, el psiquiatra les forzaba a escuchar de forma repetitiva, hasta por 101 dias
consecutivos, mensajes de audio en los cuales se les indicaba quiénes y como iban a ser en
el futuro, por ejemplo: “eres una buena madre y esposa y la gente disfruta tu compafia”
(Klein, 2007, p.33).

Posteriormente, Cameron aplicaria su esquema de ‘“desprogramacion” —
intensificado por medio de la privacion sensorial y ciclos de suefio inducido de hasta 65
dias seguidos- sobre pacientes que, en ocasiones, habian llegado a su hospital con un
motivo de consulta leve. Esto sucedié en el contexto del proyecto MK-Ultra, y con el
apoyo financiero de la CIA, que pretendia en el marco de la Guerra Fria desentrafiar
posibles formas de “lavado de cerebro”, y teniendo resultados desastrosos en la vida de las
personas involucradas. Naomi Klein (2007, p.27), quien entrevistd a una de las victimas de

Cameron, relata:
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“A lo largo de toda su vida adulta, la mente de Gail le ha fallado; los hechos se
evaporan instantdneamente, las memorias, si las hay (no hay muchas), son como
fotos instantaneas esparcidas en el piso. A veces va a recordar un incidente
perfectamente (...) pero cuando se le pregunta una fecha, se va a equivocar hasta
por dos décadas. “En 1968,” dird. “No, en 1983”. Entonces hace listas y guarda
todo, prueba de que su vida realmente sucedio. Al inicio se disculpa por el
desorden. Pero luego dice, “{El me hizo esto! jEste apartamento es parte de la
tortura!”.

Las funciones politicas y militares imaginadas por Cameron para la TEC, habian
sido enunciadas desde el 1946, cuando propuso tras la guerra que cada aleméan
sobreviviente mayor de 12 afios debia recibir un ciclo corto de electroshock, para borrar
cualquier vestigio sobreviviente de nazismo (Frank, 2006). La CIA financio los
experimentos de Cameron hasta 1961. El psiquiatra, durante su desarrollo, compartié

observaciones frente a auditorios compuestos por militares y psiquiatras.

2.6. Sentimientos de omnipotencia

Si bien las préacticas de Cameron representan un caso extraordinario en la historia
de la TEC, estas no obstante se fundaron sobre algunas de las mismas nociones que
justificaban su uso mas comun —tales como el valor terapéutico de la pérdida de memoria-,
asi como las premisas de la modalidad regresiva algo mas moderada. Suprimir los sintomas
de los y las pacientes era prioritario para el gremio psiquiatrico, que se reafirmaba en la
demostracion de su capacidad de ‘“curar” o remoldear a sus pacientes, con la clara

complicidad de diversas instituciones gubernamentales, en respuesta a demandas
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personales, familiares o sociales, sin importar de qué forma o a qué costo. Segun lo
denunciara George J. Wayne, psiquiatra, en 1955:
“La actitud omnipotente en su forma mas evidente toma la forma de la necesidad de
tener poder sobre la vida y muerte de sus sujetos. Con el tratamiento
electroconvulsivo todas las apariencias de producir un golpe mortifero, seguido por
el “renacimiento”, estan ahi. La necesidad de curar rapidamente, magicamente, de
manera ritualista, puede ser vista en una intensa “ambicidén terapéutica”. Los
métodos lentos, desprovistos de efectos y atractivos especiales, pueden ser dificiles
de tolerar. Este celo puede causar una inhabilidad de tolerar mesetas o regresiones
en la condicion del paciente con la consecuente generacion de ansiedad e ira en el
doctor. El puede reaccionar inconscientemente con un castigo vengativo del interno

o el nifio decepcionante. El tratamiento electroconvulsivo entonces podria volverse

un instrumento conveniente para ventilar la propia rabia” (Frank, 2006, p. 36).

Esta disposicion, a su vez, ha de comprenderse dentro del marco socio-histérico en
que estos procedimientos adquirieron popularidad. Ya en 1938 Meduna compartiria
publicamente, en este sentido, sus reflexiones en torno al caracter violento de los
procedimientos de shock, refiriéndose al intercambio con un colega:

“Tuvo lugar en los primeros dias del tratamiento con Cardiazol, pues yo estaba

todavia lleno de dudas respecto a si seria sabio publicar mi método. El profesor

Balo me comento6 que en todas las areas de actividad intelectual hay un paralelismo

singular. Entonces no es de sorprenderse que ahora, debido a las tendencias

violentas en desarrollo en nuestra sociedad [el ascenso del fascismo en Hungria y el

Nazismo en Alemania de mediados de los 1930s] en medicina también estén
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surgiendo métodos que parecen ser continuamente mas violentos, de manera que

casi estamos forzados a expulsar al Diablo, de nuestros pacientes, con Belcebu”

(Healy y Shorter, 2010, p.29-30).

En EE. UU., para los afos 40, cerca de 18 000 pacientes habian sido
involuntariamente esterilizados en asilos del estado (De Young, 2010). La ley
estadounidense que permitid llevar este proyecto a cabo fue tomada como modelo por la
Alemania Nazi, en que méas de 400, 000 personas con alguna clase de discapacidad fueron
forzosamente esterilizadas. Leyes similares fueron aprobadas en Dinamarca, Finlandia, y
Suecia durante los afios 30 (Read y Masson, 2006). Durante la guerra, un aproximado de
medio millon de pacientes psiquiatricas/os adultos fue asesinado en Alemania.
Inicialmente, esta matanza formé parte de un proceso centralizado a cargo del gobierno;
sin embargo, el exterminio de personas “enfermas mentales” pasd posteriormente, de
manera extra oficial, a manos de los dirigentes de cada hospital (Noack y Fangerau, 2007).
Adolf Wahlmann, responsable de correr la voz respecto al método de Meduna en 1935,
formo parte de este segundo grupo, transformando el hospital de Hadamar en una facilidad
de “eutanasia”. Alli se asesind a cerca de 15 000 pacientes, utilizando para este proposito
el electroshock (Healy y Shorter, 2010). Casos similares se dieron en Austria, donde Erwin
Jekelius instalé en dos hospitales maquinas levemente ajustadas de electroshock, con que

se asesing a cientos de pacientes (Frank, 2006).”

7 La eugenesia, por lo demas, era una ideologia compartida por psiquiatras alrededor del mundo. Eugen
Bleuler, quien acufi6 el término “esquizofrenia”, escribid desde 1911: “La mayoria de nuestras medidas mas
restrictivas serian innecesarias si no nos viéramos obligados a aplicarlas para preservar la vida de los
pacientes, que tanto para ellos mismos como para los demas, s6lo tienen un valor negativo ... incluso si
algunos mas se suicidaran ¢justificaria ello que torturemos a cientos de pacientes y agravemos su
enfermedad? Actualmente, nosotros, los psiquiatras, debemos soportar la tragica responsabilidad de acuerdo
con el cruel punto de vista imperante en la sociedad, pero es nuestro deber hacer todo lo posible para que en
el futuro se produzca un cambio de enfoque” (citado por Read y Masson, 2006, p. 42). La aspiracion a
eliminar a la poblacion “enferma mental”, como via para mejorar la raza o la nacidn, estaba presente a través
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La eliminacion fisica del/de la paciente psiquiatrica via electroshock representa,
considero, un paso mas alla, en una misma linea, respecto a las propuestas de algunos de
los promotores del procedimiento. Los segundos, aunque no contemplaban el homicidio
como una solucién, si apuntaban a realizar una suerte de exterminio subjetivo —parcial o
total- de los y las pacientes. En el centro de una iniciativa y las otras subyace el impetu por
erradicar, a costa del sujeto mismo, determinadas manifestaciones de desviacion afectiva,
cognitiva o relacional®.

Un cambio de sensibilidad operaria a nivel internacional tras eventos como la
Segunda Guerra Mundial, Mayo del 68, los movimientos por la igualdad de género y
contra el racismo de los 60’s, y el surgimiento de la antipsiquiatria en paises como Italia,
que junto con el desarrollo de los psicofarmacos resultarian en un profundo rechazo, a
nivel internacional, no sélo del electroshock regresivo sino de su uso en general. Para el
afio 1970, el electroshock regresivo se hizo imposible de llevar a cabo, segin plantean
Healy y Shorter (2010), debido a “razones politicas” y “alegatos” de un amplio abuso del

procedimiento por parte de Ewen Cameron.

de distintas sociedades, con modelos de gobierno inclusive opuestos. Alrededor de los 1900, segln describen
Noack y Fangerau (2007), la burguesia intelectual de paises industrializados como Inglaterra, Francia,
Alemania y Estados Unidos, -e inclusive las élites econdmicas en Costa Rica, segun describe Solis (2013)-,
veia la sociedad como un sistema biol6gico; concibiendo la salud, la estructura social, y los roles de los
individuos en ella como fenémenos predeterminados. La eugenesia, en este contexto, era concebida como un
método para combatir la degeneracion a nivel social, y asi prevenir desérdenes psiquiatricos. La idea de la
“eutanasia”, utilizada en este sentido, tuvo su origen en los 4 paises ya mencionados. Sin embargo, a partir de
nociones eugenésicas se produjeron politicas mas o menos radicales a través de los distintos paises. Estas
involucraban medidas tanto “positivas” —promover la reproduccién de los mas “aptos”-, como “negativas” —
impedir la reproduccion de los “deficientes”-, desarrollandose las negativas principalmente en Estados
Unidos y Alemania, aunque también en Dinamarca, Finlandia y Suecia.

® Segtin lo expresé Benno Muller-Hill en su libro Murderous Science, esta actitud subyace a la psiquiatria
biomédica como un todo, desde sus origenes: “La psiquiatria “cientifica” no sirve de consuelo para los
desesperados, sino que les Ilama deprimidos. Tampoco trata de aclarar los embrollados procesos mentales de
las personas que se sienten confusas, sino que les llama esquizofrénicos... Esta actitud reduce a las personas a
objetos despersonalizados y serviles. Un proceso de este tipo es el que construyé los vinculos que
mantuvieron unidos a los psiquiatras, los antrop6logos, y Hitler" (Muller-Hill, citado por Read y Masson,
2006, p. 49).
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Los autores no obstante consideran el electroshock regresivo como una de las
“altimas innovaciones” en TEC, una técnica potencialmente reveladora en el ambito del
tratamiento de la “esquizofrenia”, que aunque se desenvolvia en condiciones
“fantasmagoricas, parecia funcionar en pacientes que de otra forma habrian sido candidatos
a lobotomia”. De esta forma, Healy y Shorter rehtisan reconocer cualquier posicion politica
u objetivo disciplinario a los impulsores de este procedimiento, a los que atribuyen apenas
una sana curiosidad cientifica, acompafiada de un interés por los y las pacientes. Asimismo
Max Fink, cuya opinion reproducen los autores (Healy y Shorter, 2010, p.140) asegura
que:

“El problema al inicio era qué es necesario para un efecto. Era muy fécil obtener
convulsiones. Pero no sabian qué era importante, asi que trataron subconvulsiva,
trataron convulsiva, trataron multiples convulsiones, trataron diferentes pares de
electrodos, con farmacos, sin farmacos, tratamientos diarios, dos al dia (...) no
habia comités institucionales para valorar el aspecto ético en esos dias, no habia
protocolos minuciosamente determinados. Estos investigadores tempranos no se
daban cuenta de que la historia luego juzgaria sus esfuerzos como ‘“abusos”- Yy
condenar la terapia entera”.

Si bien es claro que los “investigadores tempranos” de la TEC actuaban guiados por
la sensibilidad y parametros dominantes en su gremio durante la época, y tenian,
posiblemente, un genuino interés en saber “qué es necesario para un efecto” en el caso del
electroshock, esto no impide que en la actualidad se les interrogue ¢qué efecto era ese?

¢por qué era deseable? y ¢a qué costo se obtenia?
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Segun he discutido ya, mediaban extra oficialmente en el uso de las terapias de
shock intereses de indole econdmica y politica. Por otra parte, el interés clinico por los y
las pacientes se encontraba atravesado por definiciones paternalistas y autoritarias del rol
del psiquiatra, el cual contaba con la potestad de imponer su nocion de lo “bueno” a los y
las pacientes, a quienes a grandes rasgos se concebia como seres humanos deficientes y
carentes de todo derecho, a no ser el derecho irrenunciable de recibir electroshock. A esto
se agrega la urgencia de la psiquiatria de posicionarse como ciencia médica, y la
incapacidad de algunos psiquiatras para reconocer un limite en el otro a quien
instrumentalizaban para alcanzar este fin. La vulnerabilidad de los y las pacientes
psiquiatricas se veia exacerbada por las dificultades econdmicas ocasionadas por la guerra,
un contexto geopolitico en que ademas afloraron los totalitarismos y hostilidades basadas
en criterios raciales, politicos y nacionales, generalizandose la respuesta violenta dirigida
al exterminio del otro.

La insistencia de Healy y Shorter en la efectividad despolitizada del electroshock,
su opcion por negar la mediacion de los intereses del gremio psiquiatrico, asi como su
indisposicién a discutir la complicidad entre las practicas psiquiatricas y un orden social
violento y excluyente, mitifica la “cura” en psiquiatria, naturalizando sus abusos y
arbitrariedades. Las justificaciones esbozadas por estos autores dan cuenta de una
continuidad, hasta el momento presente, de la urgencia por legitimar a una psiquiatria cuyo
fundamento médico continla siendo precario, y la consecuente incapacidad de
dimensionarla en su funcion represiva. Los autores desestiman las “preocupaciones
angustiadas respecto a la pérdida de memoria”, los “grupos antipsiquiatricos protestando

por el dafio cerebral permanente”, y los “delicados psicologos y trabajadores sociales
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rehuyéndole a una terapia “brutal” que estaban por venir, y a quienes reclaman haber
impedido el desarrollo de investigacion en TEC. Segun plantean, el declive en el uso del
procedimiento “es como si la penicilina de repente hubiera experimentado un declive en la
ausencia de alguna circunstancia objetiva que pudiera desmotivar a los médicos de
prescribirla o a los pacientes de aceptarla” (2010, p. 82). El proyecto del “retorno” de la
TEC descansa, veremos, sobre este pretendido monopolio de las “causas objetivas” por

parte de la psiquiatria.

2.7. Causas subjetivas: el rechazo a la TEC como apuesta por el sujeto

Después de su auge, la TEC atravesaria una disminucién en su uso, a nivel
internacional, de aproximadamente 30 afios (Healy y Shorter, 2010). A pesar de que
muchos/as psiquiatras tenian suficientes razones para perpetuar su uso extendido, no asi lo
encontraron posible en las décadas de la posguerra, en que la respuesta de los y las
pacientes, asi como de terceros (academia, psiquiatras disidentes, periodistas, novelistas,
psicélogos y psicélogas) a la autoridad psiquiatrica se manifesté con mayor fuerza en el
ambito legal, intelectual y mediatico. Estas criticas a su vez tuvieron impacto en una
psiquiatria cuyas divisiones epistemolégicas empezaban a hacerse mas visibles. No s6lo
los y las psicoanalistas y practicantes de TEC tuvieron diferencias, sino que el surgimiento
de los psicofarmacos posibilitd la emergencia de otra psiquiatria biomédica, cuyos
procedimientos se concebian como menos invasivos y en ocasiones mas efectivos. Todo
esto contribuyd a que la TEC se convirtiera en un procedimiento de bajo perfil durante
varios afios, no obstante durante los cuales defensores del procedimiento no dejaron de

trabajar para volver a hacer de este un recurso presentable.
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Un primer resquebrajamiento de la autoridad meédica global ocurrié durante la
década del 50, siguiendo la redaccion en 1947 del Cddigo de Nuremberg, tras la Segunda
Guerra Mundial. Este documento, que supuso la primera internacionalizacion de
preocupaciones bioéticas, surgio a partir de los juicios de Nuremberg, en que se acuso,
junto a dirigentes del partido, a médicos nazis que durante la guerra habian realizado
experimentos con personas, incluyendo a pacientes. Durante los juicios, estos
argumentaron gue los experimentos desarrollados en el contexto de la guerra no diferian
sustancialmente de la experimentacion llevada a cabo en el campo médico a nivel
internacional. De ahi que se establecieran en el Cédigo, en adelante, como requisitos de la
investigacion legitima con humanos el consentimiento voluntario, la libertad de
interrumpir el experimento, el interés social, y la disminucion al maximo de todo
sufrimiento mental y fisico para los sujetos experimentales, entre otros.

Segun argumenta Zylinska (2009) el Cdédigo de Nuremberg marcé un hito en la
emergencia de la bioética, surgiendo esta en clara asociacién con una crisis de auto-
regulaciéon de la comunidad médica, y ante la necesidad de implementar un marco de
regulacién externa para la misma. Como resultado de su redaccion, a partir de la década
del 50, el principio de que toda investigacion médica deberia beneficiar a los y las
pacientes fue adoptado en diferentes versiones por muchas escuelas médicas alrededor del
mundo occidental. Estas regulaciones se extenderian progresivamente a la practica médica
cotidiana. A esto se suma la adopcion a nivel internacional de la Declaracion Universal de
los Derechos humanos, redactada en diciembre de 1948, y que también se inspir6 en los
eventos de la guerra. En esta se establecia, entre otros, el derecho de todas las personas a

ser libres, estar seguras, no ser sometidas a tratos crueles, ni a distintas formas de
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esclavitud. Si bien los instrumentos juridicos concernientes a los derechos humanos en el
ambito psiquiatrico aun estaban por redactarse, esto no impidié la apropiacién del discurso
de derechos por parte de movimientos de ex pacientes sometidas a abusos en psiquiatria.

Durante los 60’s, se gestaron cambios culturales impulsados por un deseo de
ruptura con las instituciones del pasado reciente. En este contexto, la legitimidad de la
psiquiatria se vio cuestionada por distintos sectores de la sociedad. Desde un punto de vista
académico, a nivel internacional autores como Ronald Laing y David Cooper (Inglaterra),
Thomas Szasz, Erving Goffman y Herbert Marcuse (EE. UU.), Michel Foucault y Franz
Fanon (Francia), Franco Basaglia (Italia), y Alfredo Moffat (Argentina) por mencionar
algunos, pusieron en entredicho el fundamento medico de las practicas psiquiatricas,
evidenciando su caracter disciplinario. Con ello, rechazaban ademas el modelo de sujeto y
sus relaciones (con la realidad, la familia, la comunidad, el sistema econdmico, etc.)
promovido y sancionado por la psiquiatria.

En una linea similar, el rechazo a los roles de género tradicionales se articul6 con la
oposicion a la psiquiatria (Hirshbein, 2012). Asi por ejemplo Phyllis Chesler en su libro
Women and Madness de 1972 denunciaria el uso de la TEC, administrada habitualmente
por hombres, sobre mujeres patologizadas en funcion de su incapacidad para desempefarse
como tales, segin un esquema patriarcal de comportamiento (Healy y Shorter, 2010). El
cuestionamiento a la psiquiatria, de esta forma, abarcaba no sélo sus métodos o el trato de
los y las pacientes al interior del hospital, sino también el proyecto social a que respondian
sus estandares de salud y enfermedad.

El movimiento que Cooper denomind ““antipsiquiatria”, y que pretendia englobar

distintos ejes de resistencia a las definiciones psiquiatrizadas del sufrimiento humano, se
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planteaba a grandes rasgos que “la psiquiatria, en un area principal de su campo de accion
social, coopera en la invalidacion sistematica de una vasta categoria de personas”,
mediando la “bendicion de la ciencia médica” (1976, p. 9-10). En este sentido

“Quiza la mas notable forma de violencia en este campo sea nada menos que la

violencia de la psiquiatria, en la medida en que esta disciplina opta por refractar,

condensar y dirigir hacia sus pacientes identificados la violencia sutil de la
sociedad; con mucha frecuencia, la psiquiatria no hace mas que representar a la

sociedad contra estos pacientes” (Cooper, 1976, p.11).

Las propuestas identificadas como parte de la antipsiquiatria diferian de otras
formas de critica a la psiquiatria, tradicionalmente dirigidas a sefialar las deplorables
condiciones dentro del asilo, sin llegar a interrogarse respecto a la consistencia del
conocimiento psiquiadtrico en tanto adscrito a la medicina. Para los y las autores
considerados parte del movimiento antipsiquiatrico, el problema de la “enfermedad
mental” ameritaba una discusion en términos politicos, no médicos. Los tratamientos
psiquiatricos, en este sentido, eran pensados desde las formas de relacionalidad en que se
fundaban y los efectos subjetivantes que tenian, por ejemplo segun planteara Moffat:

“En los hospitales psiquiatricos existen dos instrumentos que por lo siniestros, y

comunes, sobresalen en el campo psicolégico del internado: el electro-shock vy el

chaleco. Son las imagenes a que se recurre para lograr una rapida adaptacién a ese
mundo empobrecido. La frase mas comun para imponer obediencia que usa el
personal subalterno es “no te hagas el loco que te damos un maquinazo” (un

electro-shock). El profesional, por supuesto, no emplea esta frase, pero “encuentra
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que el paciente estd excitado y es conveniente administrarle una terapia intensiva”...

(es decir “un maquinazo™)” (Moffat, 1974, p.14).

De esta forma, segun el autor, la efectividad atribuida al procedimiento respondia a
una modalidad de terror tecnificado, no asi una cura. En lo que respecta al tratamiento de
algunas formas de “esquizofrenia”

“En los casos que “desaparece” el delirio fantaseado es simplemente porque el

internado termina teniéndole mas terror al electro-shock (y al personal) que a sus

antiguos perseguidores internos. Acepta, asi, sumisamente, la “realidad cuerda” que

le ofrecen (de lo contrario “hay mas electro-shock™...)” (Moffat, s.f., p. 18).

Desde este rechazo a las terapias psiquiatricas biomédicas, las visiones de algunos
de los representantes de la antipsiquiatria, como Alfredo Moffat, Ronald Laing, David
Cooper y Franco Basaglia, se articularon en proyectos terapéuticos que buscaban ofrecer
alternativas. Asi, en 1965, Laing y Cooper fundaron la Philadelphia Association, una
iniciativa de atencion terapéutica que abarcaba entre sus opciones el modelo comunitario
para personas con dificultades graves, encargada ademéas de dar formacion a terapeutas.
Moffat por su parte ensay0 alternativas localizadas y centradas en la cultura popular, tales
como la Comunidad Popular de la Pefia “Carlos Gardel”, surgida de fondo al Hospital
Nacional Borda en 1971. Sin embargo quizas el proyecto terapéutico alternativo mejor
consolidado durante estos afios fue el italiano.

En Italia, cuna del electroshock, la reforma psiquiatrica formo parte del impetu
revolucionario que durante los 60’s movilizO masivamente a estudiantes y trabajadores,
articulandose alrededor de la figura de Franco Basaglia para el caso de la antipsiquiatria.

Mas alla de los esfuerzos tradicionales por humanizar el hospital psiquiatrico, Basaglia
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abogd por un desmantelamiento del sistema asilar, considerandolo inherentemente
deshumanizante e incapaz de producir curas. Este objetivo dio pie al famoso experimento
desarrollado en el hospital de Gorizia, donde se abolio el uso del electroshock, asi como
algunas de las limitaciones fisicas, espaciales, y participativas que tipicamente se imponian
a los y las pacientes. Esta experiencia democratizante fue discutida y complejizada en el
libro La institucion negada, escrito por el personal médico del hospital.

A pesar de que este proyecto despertd el interés de estudiantes universitarios y
alcanzd a movilizar la participacion activa de los y las pacientes -dando paso a logros
importantes en términos no so6lo de egresos sino del funcionamiento institucional como tal-
no por ello el modelo estaba exento de contradicciones.

En la medida en que se requeria sostener buenas relaciones con los y las
enfermeros, los y las psiquiatras en ocasiones debian ceder a su demanda de medicar, e
inclusive sobremedicar, a los y las pacientes ahora libradas de la sujecion fisica. No se
puede por tanto minimizar la importancia para el desarrollo del proyecto que, a pesar de las
convicciones de los promotores del nuevo modelo, tuvieron los psicofarmacos (la oferta
paraddjica de libertad fisica a cambio de sujecidn psicofarmacoldgica se vera reproducida
en la implementacion de reformas en psiquiatria alrededor del mundo, incluyendo la de
Costa Rica, segun discutiré en otros capitulos).

Cabe tener en cuenta en este sentido, ademas, que el hospital contaba con
problemas de financiamiento, los cuales finalmente forzaron a buena parte del personal
médico a dejar Gorizia, llevando el modelo a otros hospitales de Italia. Los esfuerzos del
movimiento tuvieron, no obstante, implicaciones en la legislacion nacional. En 1978,

Basaglia particip6 en la conformacion de una nueva ley en salud mental para Italia; esta
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mandaba la transferencia gradual de los y las pacientes psiquiatricas a una red de servicios
comunitarios, asi como la predominancia del internamiento voluntario (Dumont y Dumont,
2009). El plan de accion para el cumplimiento de la ley sin embargo fue establecido hasta
1994.

En el caso estadounidense, por su parte, la fallida reforma en psiquiatria llevé a la
desproteccién social de los y las ex pacientes, desprestigiando asi el proyecto comunitario
—promovido desde las autoridades gubernamentales, no asi el gremio psiquiatrico. Con esto
se facilitd, a pesar de los intentos de algunos sectores por posicionar concepciones
desmedicalizadas del sufrimiento psiquico, la consolidacién en el pais de un nuevo modelo
biomédico. Por otra parte a pesar del surgimiento de un robusto movimiento de ex
pacientes durante los 70s, que logré incidir en la imagen publica de la TEC y la psiquiatria
en general, las iniciativas de estas agrupaciones se vieron eventualmente cooptadas por
burdcratas del estado, dando paso a la exclusion de las negociaciones de los y las activistas
mas radicales.

A diferencia de los movimientos abajo-arriba que impulsaron cambios en Italia,
algunas de las reformas psiquiatricas desarrolladas en EE. UU. -particularmente aquellas
dirigidas a permitir una transicién institucional del modelo biomédico al comunitario en
salud mental- no contaron con una articulacion de base ni se fundaron sobre ideologias de
izquierda. Segun argumentan Dumont y Dumont (2009), la psiquiatria estadounidense, a
pesar de verse enriquecida por el trabajo de psicoanalistas desplazados por la ocupacion
Nazi, conservd no obstante un caracter anti-izquierdista o al menos despolitizado en su
mayoria. De manera tal que al buscar alternativas al sistema asilar, en condiciones de

hacinamiento, decaimiento de la infraestructura, y carente de recursos, la mayoria de los y
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las psiquiatras estadounidenses, aun adoptando un ideal comunitario, no articularon estos
cambios con otras transformaciones sociales en curso.

La red de centros comunitarios impulsada por el gobierno de Kennedy, en 1964,
pronto quedaria desfinanciada. Si bien esta pretendia que los hospitales estatales fueran
cerrados tras el establecimiento de los centros comunitarios —muchos de los cuales jamas
Ilegaron a construirse-, los estados se encontraron progresivamente bajo la presion de
hacerse cargo de poblaciones de pacientes para cuya atencion no tenian fondos. Después de
1968, Richard Nixon suspendié y posteriormente termind con el financiamiento a estas
reformas, ocasionando que los y las psiquiatras se orientaran a practicas mas
convencionales. Como efecto de la interrupcion de esta politica, grandes proporciones de
pacientes acabaron engrosando las estadisticas de indigencia en el pais, mostrando tasas
altisimas de morbilidad y mortalidad (Dumont y Dumont, 2009).

Inclusive entre aquellos y las psiquiatras que apoyaron a pacientes en sus protestas
en contra del sistema asilar en EE. UU., la reproduccion de relaciones de poder al interior
de las organizaciones dio pie a la eventual separacidon de unos y otros actores. Un ejemplo
de ello es la coalicion temporal entre ex pacientes, abogados y abogadas, personal de
enfermeria y profesionales en salud mental que tuvo lugar en 1972, a través de la Madness
Network News de San Francisco. Este fue un proyecto colaborativo inicialmente financiado
por el Sindicato de empleados en servicio social, orientado al activismo por los derechos,
la concientizacion respecto a la injusticia y la opresién, asi como el desafio a la autoridad
experta de los y las psiquiatras (Morrison, 2003).

La publicacién incluia como sus temas principales los derechos de los y las

pacientes, protestas en contra de la hospitalizacion involuntaria y medicacion forzada,
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enfoques alternativos a la salud mental, el sentido de la locura y el crecimiento personal.
En el ambito legal, la MNN conformd grupos de Fuerzas especiales para la representacion
del colectivo en eventos relativos a los derechos de las mujeres y los y las pacientes
mentales, asociandose ademas con el Centro para los estudios de autoridad legal y el
estatus de paciente mental (LAMP en sus siglas en inglés). Sin embargo la aparicion de
“nuevos expertos” entre l0os y las psiquiatras aliadas, cuya agenda tematica a menudo
dejaba por fuera la organizacion de ex pacientes, llevaria a que los y las trabajadores en
salud mental fueran expulsados del movimiento en 1975 (Morrison, 2003).

La tercera Conferencia Anual de Derechos Humanos y Opresion Psiquiatrica fue el
escenario donde estas tensiones se tornaron mas visibles. Segun la descripcion de Judi
Chamberlin, citada por Morrison (2003), las conferencias previas habian mantenido una
agenda abierta, mientras que la tercera “fue transformada en un formato en que las
“personas de recursos” presentaban temas, y “facilitadores” guiaban las discusiones... la
omision mas deslumbrante... fue cualquier discusion especifica respecto a la liberacion de
los pacientes mentales y la organizacion de los pacientes mentales” (p. 101). Chamberlin
expreso haberse sentido menospreciada por los y las profesionales en salud mental, quienes
mostraron mayor interés en ser “maestros” y “lideres” de los y las pacientes mentales que
en “confrontar el poder psiquiatrico” (citada por Morrison, 2003, p.102).

Segun plantea Morrison (2003) la separacion de los y las trabajadores en salud
mental permitié al movimiento adquirir una voz propia, canalizada a través de figuras
como Judi Chamberlin (1977), Howie the Harp (1984), Sally Zinman (1987), y Leonard
Roy Frank (1978), entre otros, la mayor parte de las cuales continuaron su trabajo de

activismo hasta por 30 afios en adelante. Conglomerandose alrededor de movimientos por
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los derechos, los y las ex pacientes cuestionaron no solo las practicas psiquiatricas, sino las
coordenadas simbdlicas que, a través de la patologizacion de sus experiencias, les forzaban
a la subalternidad: reclamaban con ello la potestad de decirse a si mismas y dar sentido a
sus experiencias, en un contexto en que los y las psiquiatras a menudo hablaban y decidian
por ellas.

Inicialmente, este movimiento -inspirado en los y las activistas por los derechos
civiles y movimientos feministas- recogia premisas radicalmente anti-psiquiatricas tanto
como intereses mas moderados. Entre estos Gltimos, la lucha por el debido proceso en la
hospitalizacién y el tratamiento, asi como el consentimiento informado para diversos
procedimientos entre los cuales estaba la TEC, consiguiendo el movimiento a través de
demandas a doctores que las disposiciones cambiaran progresivamente. Asi, a partir de la
década del 60 en EE. UU., los y las pacientes al ser informados de los riesgos tenian la
posibilidad de rehusar el tratamiento ofrecido por el doctor (Healy y Shorter, 2010).

Algunos representantes mas radicales, a su vez, harian esfuerzos importantes para
deslegitimar el uso de la TEC, circulando historias y tratados politicos a través de sus
revistas, llevando a cabo demostraciones publicas afuera de los asilos, testificando ante
entidades legislativas, y publicando los nombres y afiliaciones institucionales de los
psiquiatras que administraban el procedimiento (De Young, 2010). Esta perspectiva diferia
de manera importante de la sostenida por los y las ex pacientes moderadas, quienes a
grandes rasgos sostenian la existencia de las enfermedades mentales y la necesidad de
servicios en salud mental, e inclusive en ocasiones la posible utilidad del electroshock,
aunque abogaban por un balance de poder menos pronunciado en la relacion médico-

paciente.
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Partiendo de nociones disimiles en torno a la psiquiatria y el uso de la TEC, los
sectores moderado y radical del movimiento proseguirian a través de los 70’s dedicandose
tanto al activismo como al desarrollo de opciones terapéuticas alternativas guiadas por el
cliente. Sin embargo al madurar la organizacion se evidenciaria la incompatibilidad de sus
propuestas de cambio y sus estrategias para posicionarse politicamente.

Desde una posicion de resistencia, Leonard Roy Frank y Wade Hudson fundaron la
Network Against Psychiatric Assault (Red contra el asalto psiquiatrico) en San Francisco,
en 1975. Este fue uno de los grupos activistas méas efectivos en el movimiento
estadounidense en contra el abuso psiquiatrico. A través suyo, se aprobaron leyes que
limitaban el uso del electroshock involuntario en California, se detuvo por completo el uso
del mismo en San Francisco, y se prohibio en Berkeley. En 1980, por su parte, surgio la
Asociacion Nacional para la Proteccion y Abogacia de Derechos, fundada por Ted
Chabasinski (sometido a electroshock regresivo durante su nifiez), y que se proponia como
mision promover los derechos de los y las pacientes psiquiatricas, asi como conseguir la
prohibicion de la TEC. A partir de 1973, se empezaron a emitir regulaciones
administrativas para la TEC en Massachusetts. Para 1983 veintiséis estados habian
aprobado estatutos respecto a la TEC y seis mas habian implementado reglamentaciones.

Los y las ex pacientes moderadas buscaban reconocimiento oficial como actores del
sistema de salud mental, amparandose en el apoyo por parte de burdcratas del gobierno. La
actitud de esta faccion facilitd el acceso de pacientes a juntas comunales, audiencias y
comités. No obstante, el financiamiento de entidades gubernamentales a los centros de
auto-ayuda fundados por esta agrupacion comprometio la autonomia del movimiento, que

al depender en su materialidad de fondos externos se vio sujeto a las prioridades de estas
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entidades. Las clinicas dirigidas por pacientes fueron instrumentadas con fines politicos y
presupuestarios: los republicanos les ofrecieron su apoyo econdmico por ser estas opciones
de bajo costo, permitiendo recortes a la inversion en salud mental. El activismo de
consumidor, con su caracter reformista, desplazo asi las opciones de cambio mas radicales
(Morrison, 2003).

La TEC se convirti6 en objeto de criticas y protestas por parte de grupos
intelectuales, medios de comunicacion masiva, y agrupaciones de ex pacientes debido,
argumentan Healy y Shorter (2010), a su visibilidad, valor simbdlico, y el hecho de que
muchos de los y las opositoras mas coherentes a la psiquiatria habian recibido
electroshocks. Un numero creciente de novelistas populares expresaron también su
insatisfaccion con la psiquiatria durante estas décadas, como Ken Kesey con One Flew
Over The Cuckoo’s Nest (1962) lanzada en su version cinematogréafica en la década de los
70’s, Doris Lessing con su novela Briefing for a Descent into Hell (1971), y en el marco
nacional Virgilio Mora con Cachaza (1974); todos los cuales mostraron la TEC en una luz
desfavorable. A partir de esta época, ademas, la representacion de la TEC en revistas
populares a nivel estadounidense empez6 a enfocarse mas en los efectos que esta tenia en
los pacientes, tornandose una metafora para explorar las relaciones de poder entre la

psiquiatria y la sociedad (Hirshbein, 2008).

2.8. Un cambio en las coordenadas discursivas

Ademas de las criticas, protestas, y alternativas posicionadas por diversos sectores
de la sociedad, existian contradicciones al interior de la psiquiatria, progresivamente

dividida en torno al electroshock. Las diferencias surgidas entre psiquiatras daban cuenta
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de una transicion en los estandares de validez cientifica y ética a los que la psiquiatria
estaria sujeta, en adelante, en tanto rama de la medicina. La polémica se desarrollo en el
ambito tedrico, desde el cual los y las psiquiatras pro-TEC empezaron a discutir el que
concebian como un abismo entre psicoanalistas y practicantes de TEC. Con ello se instaurd
entre ellos el rechazo a las explicaciones psicoanaliticas de su mecanismo de
funcionamiento —consideradas faltas de validez cientifica-, el cual fue respondido por los y
las psicoanalistas con la condena de la TEC (Hirshbein, 2012). Ademas, existian conflictos
en términos practicos entre aquellos y las psiquiatras que aplicaban, desde el ambito
privado, el procedimiento de manera selectiva, contra aquellos afanados en propagar la
modalidad regresiva, y los y las psiquiatras de hospitales publicos que hacian un uso
generalizado de la TEC a través de los mas variados diagnosticos (De Young, 2010).

Se sumaba a este conflicto una fuerza que empezaria a perfilarse a partir de los afios
50, y que daria pie a una nueva psiquiatria biolégica, fundada en el uso de psicofarmacos.
Los “antipsicoticos” desplazaron a la TEC en el tratamiento de la “esquizofrenia”, llevando
a que inclusive aquellas instituciones donde se contaba con la maquina esta no fuera
usualmente utilizada como tratamiento de eleccion para dicho diagnoéstico. Para el afio
1969 existian al menos 19 psicofarmacos importantes para la “esquizofrenia” en el
mercado estadounidense. Respecto a los “antidepresivos”, Healy y Shorter (2010) afirman
gue estos nunca superaron a la TEC en cuanto a efectividad, y su uso fue privilegiado solo
a partir de que se “invisibiliz6” la TEC como alternativa.

Nuevamente, estos cambios muestran transformaciones en las coordenadas
discursivas a las que debia responder la psiquiatria, y que impulsaron la demanda por una

transicion del uso de la TEC hacia el de psicofarmacos, no sélo concebidos como
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alternativas menos invasivas, sino que ademas representaban la promesa de nuevas y mas
precisas explicaciones de las causas de la “enfermedad mental”, situadas en los
neurotransmisores y moléculas receptoras. Esta tesis domind sobre aquella que pretendia
explicar el funcionamiento de la TEC, propuesta por Max Fink y Jan-Otto Ottoson, y que
planteaba que una descarga hormonal del hipotalamo y la pituitaria provocaban la mejoria
en los y las receptoras del procedimiento.

No obstante décadas después, segun argumentan Healy y Shorter (2010), las
limitaciones evidentes de los psicofarmacos harian del “retorno” de la TEC un proyecto
factible. EI descubrimiento de que algunos psicofarmacos son inefectivos para aliviar el
malestar de muchos pacientes, cuyas condiciones se asegura la TEC puede tratar
efectivamente, seria la principal circunstancia a favor de una reconsideracion del

procedimiento.

2.9. Reconduciendo el malestar: hacia una nueva legitimidad de la TEC

Desde la década del 70 y hasta el presente, practicantes de la TEC desplegaron una
serie de estrategias discursivas en respuesta al creciente rechazo hacia el procedimiento,
incorporando esfuerzos tanto legales como cientificos. Desde el ambito legal, en
Massachusetts y California, la lucha por traer de vuelta la TEC se desarroll6 en oposicion a
las restricciones que limitaban su uso. Sin embargo aqui me centraré principalmente en la
via asumida por los defensores de la TEC en Nueva York, y encabezada por Max Fink,
Richard Abrams y otros, orientada a demostrar con nuevos estandares de evidencia que la
TEC es segura y efectiva. Esta es una tendencia que ha encontrado respaldo por parte de
grandes asociaciones de psiquiatras, particularmente la APA, y se ha traducido en la

produccién de lineamientos y manuales de uso que han tenido alcance internacional (Healy
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y Shorter, 2010). A continuacion, describiré algunas de las medidas tomadas por los
defensores de la TEC en este sentido, cuyas consecuencias mas amplias analizaré en los
capitulos siguientes.

A partir de los 60s se posiciond en las discusiones publicas alrededor de la
psiquiatria lo que de esta disciplina falla en cumplir o excedia, los estandares asociados al
qguehacer médico. Desde los movimientos antipsiquiatricos se visibilizaron las funciones
ideoldgicas tras el lenguaje especializado en psiquiatria, asi como los efectos represivos de
aquellas précticas de las que daba cuenta. El desarrollo de la bioética y la adopcion de los
derechos humanos alrededor del mundo, asimismo, brindaron un marco normativo y legal
ante el cual la psiquiatria habria de responder, forzandole progresivamente a racionalizar
sus préacticas en términos de beneficio al/a la paciente y la garantia de sus derechos. Los y
las psiquiatras practicantes de la TEC en respuesta se acogieron a una modalidad
discursiva que pretende librarse de la influencia de opciones personales, intereses
gremiales, y/o proyectos politicos a través del método, posicionando como su principal
criterio de accién el conocimiento cientifico. Esta pretendida neutralidad a su vez
diferenciaba a los y las psiquiatras de los y las pacientes, en tanto estas Gltimas emitirian
juicios basados en su historia personal, valores y expectativas —ademas, percibidas como
patoldgicas-, no asi esgrimiendo un discurso de verdad pretendidamente universal y
respaldado por la evidencia.

Ante las quejas de pérdida de memoria por parte de receptores y receptoras de la
TEC, en las publicaciones psiquiatricas se destacé el potencial dafio que las
manifestaciones en contra del procedimiento significarian para quienes, al verse disuadidos

de someterse al mismo, podian ver su condicién agravada. Los y las psiquiatras pro-TEC
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no obstante incluyeron algunos de los puntos de vista de los y las pacientes en la literatura
en torno al procedimiento, si bien en sus propios términos: registrando los efectos de la
TEC a través de escalas de evaluacion, instrumentos psicométricos, y sometiendo sus
respuestas a analisis estadisticos. Con ello, se resto fuerza a los argumentos basados en la
experiencia personal de los y las pacientes, delimitando la forma y contenidos relevantes
en la valoracion de sus efectos, y la significancia que se debia atribuir a los eventos y
opiniones poco frecuentes.

Al respecto en retrospectiva Richard Weiner afirmaria que “con toda la mala prensa
que ha recibido la TEC, asi como la impia trinidad de electricidad, convulsion, y pérdida
de memoria, algunos podrian preguntarse como la TEC sigue utilizandose del todo”;
concluyendo que “las experiencias de la mayoria silenciosa de los pacientes de TEC, que
se sienten ayudados en vez de dafiados por la TEC, calladamente estan alentando a una
actitud mas liberal” (p.159). Esta es una conclusion, segun discutiré en el proximo
capitulo, a la que los y las defensores de la TEC quiza no habrian podido llegar de no
ostentar el gremio el control sobre lo que se pregunta a los y las pacientes, como, y de qué
manera han de presentarse los hallazgos, en investigaciones en torno al tema.

Bajo el supuesto de que el exceso de corriente provocaba los dafios a la memoria,
durante los 70s y 80s el uso de los pulsos breves en TEC sustituyo el de la corriente
sinusoidal. A finales de los 80s y bajo la influencia de Harold Sackeim, se establecié como
norma que la dosis de electricidad solo habria de superar levemente el umbral convulsivo
(Healy y Shorter. 2010). Estos cambios, si bien implican transformaciones tecnoldgicas,
estan atravesados igualmente por un discurso técnico que les atribuye significado. De esta

forma, detallaré en el capitulo que sigue, psiquiatras han querido posicionar estas medidas
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como soluciones definitivas a los efectos amnesicos del procedimiento, desestimando las
quejas de pacientes que siguen experimentando dificultades memoristicas.

La defensa y promocion de la TEC, ademas, procurd sostener un caracter oficial.
Durante los 70’s, Fink y otros apuntaron a ampliar las indicaciones para la TEC, cuyo uso
habia sido restringido para la “depresion” refractaria en hospitales publicos de EE. UU. En
1975, la APA conformé una Fuerza Especial para estudiar la TEC, cuyo reporte de 1978
habria impulsado a un nuevo acercamiento cientifico a la pregunta por la TEC y su debido
manejo, ademas de oficializar el apoyo de la APA a su uso. Borradores iniciales del
reporte, segun describen Healy y Shorter (2010), mantuvieron una actitud mucho mas
precavida hacia la TEC que su version final, ofreciendo especificaciones detalladas
respecto al consentimiento informado. Los y las psiquiatras que conformaban la Fuerza
Especial, intentando responder a los nuevos preceptos éticos, propusieron en los borradores
inclusive filmar el procedimiento de consentimiento informado con todos los y las
pacientes, incluyendo de ser posible la presencia de un abogado. Otro aspecto que el
equipo decidio dejar de lado fueron algunos de los criterios exigidos por el reporte en la
aplicacion técnica de TEC.

El informe publicado por la Fuerza Especial concluia, basandose en el consenso
profesional, que la TEC era apropiada para la “depresion” severa con riesgo suicida,
“psicosis” severas con riesgo a la seguridad del paciente o terceros, “catatonia” severa en
que el/la paciente no respondiera a medicamentos, y ‘“mania” severa con fallo
medicamentoso. Aun, consideraba la TEC como “probablemente efectiva” en casos de
“depresion endogena”, siendo esta la indicacion clésica para el procedimiento por cuarenta

afios; y de valor cuestionado en “psicosis” refractarias.
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Esta postura se baso, segun he mencionado ya, en un acuerdo entre los psiquiatras
que componian el equipo —los cuales inclusive, al consultar a otros psiquiatras, encontraron
que muchos de ellos rechazaban profundamente la TEC. Tampoco se participo a pacientes
en la elaboracion del reporte. Este informe sin embargo posicionaba de manera efectiva el
apoyo de la APA a los y las psiquiatras hospitalarios que quisieran abrir instalaciones para
TEC en sus lugares de trabajo, desestimando las sospechas en torno al dafio cerebral y las
perturbaciones masivas a la memoria. Con ello, segun plantean Healy y Shorter (2010) se
alentd ademas a los y las psiquiatras a realizar investigaciones cientificas en torno al
procedimiento.

La APA también se abocO a redefinir la TEC como un procedimiento seguro,
instaurando criterios para su uso ampliado que serian acogidos a nivel internacional.
Después del reporte de 1978, la asociacion mantuvo una Fuerza Especial en el Desarrollo
de un estandar de seguridad y desempefio para los aparatos de TEC, dirigida por Richard
Weiner. Posteriormente, el comité se encargaria de la produccion de lineamientos para la
TEC. En octubre del 88, el grupo habia desarrollado una serie de recomendaciones
dirigidas a expandir el acceso al procedimiento, sugiriendo por ejemplo que los y las
psiquiatras podian administrar ellos mismos la anestesia, la TEC ambulatoria era aceptable,
la TEC de mantenimiento estaba permitida, y que la corriente de pulso breve era preferible
sobre la sinusoidal. EI volumen publicado sobre la base de este reporte fue un éxito de
ventas, ante lo cual Weiner concluy6 que la APA habia alcanzado a establecer un modelo
de uso de TEC para el resto del mundo.

En paralelo a estas iniciativas, Fink y otros médicos publicaron investigaciones

relativas a TEC. Posterior a su participacion en la Fuerza Especial de la APA, Fink (1999)
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publico el primer libro de texto en torno a la TEC desde 1946, en que ofrecia una base
cientifica para su uso. Junto con Abrams y Taylor, el psiquiatra se uniria en un grupo de
trabajo posicionado en contra del DSM, destacando la inconsistencia de la nosologia
dispuesta por el sistema diagnostico estadistico (Healy y Shorter, 2010). Gran parte de la
investigacion en TEC sin embargo, segun detallaré en el siguiente capitulo, se ha
desarrollado partiendo precisamente de estas categorias diagndsticas.

Por su parte el NIMH (Instituto Nacional para la Salud Mental) habia manifestado
su interés en la TEC desde 1971, en que el jefe de la “Seccion de Depresion” convoco a
una conferencia sobre la TEC, y en cuya planificacion Max Fink particip6 igualmente. Los
articulos de la conferencia se publicaron en 1974, estableciendo la TEC como un
procedimiento estadisticamente efectivo y con efectos secundarios minimos. Para 1981
Matthew Rudorfer, nombrado experto en TEC, organiz6 una conferencia de consenso para
discutir y resolver los conflictos en torno a su uso. El panel concluyd en aquel entonces
que la TEC es demostrablemente efectiva para un rango limitado de desordenes
psiquiatricos en un numero restringido de categorias diagnosticas, a saber, “depresion”
endogena y delirante, “mania”, y algunos “sindromes esquizofrénicos”. Nuevamente, los
estandares institucionales a que se llego respecto al procedimiento estuvieron basados no
en la evidencia cientifica, sino en el consenso. Mas adelante, discutiré como esto se debe
precisamente a que la evidencia con gque se cuenta respecto a la TEC no se presta para la
generalizacion en lineamientos claros de accién, si bien esta es utilizada de manera
selectiva para justificar algunas decisiones institucionales.

Pronto otros organismos se pronunciarian a favor del procedimiento. En 1999, la

oficina General de Cirujanos de EE. UU. se pronunci6 a favor de la TEC después de un
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intento —fallido- de medicacion. En este documento se citaba evidencia de ensayos
aleatorios controlados que comparaban la TEC real con la TEC simulada, y asegurando
que ningun otro tratamiento ha mostrado tanta efectividad en casos de “depresion”. En el
afio 2001, en la Revista de la Asociacion Médica Americana, una editorial acerca de la
TEC planteaba que era momento de sacar el procedimiento de las sombras, afirmando que
este no tenia efectos a largo plazo en la memoria, y que a pesar de que los y las pacientes a
menudo experimentaban recaidas tras el tratamiento, podian ser exitosamente mantenidas
con medicacioén antidepresiva (Healy y Shorter, 2010).

La TEC pas6 a ser mostrada de manera mas positiva por los medios de
comunicacion masiva en EE. UU. desde finales de los afios 80, siendo unanimemente
aceptada por los escritores de temas cientificos del New York Times para la década del 90;
para el afio 2010 un reportaje de la BBC defenderia su uso (Healy y Shorter, 2010). En
Costa Rica, donde pocas personas son conscientes de que este procedimiento continda
utilizandose, se publicé en el afio 2004, en la Revista Dominical del diario La Nacion, un
articulo donde se lo describia como un procedimiento efectivo y seguro, agregandose sin
mayor escandalo que durante el 2003 el H.N.P. habria administrado 4.278 electrochoques —

mas de 11 tratamientos diarios en promedio.

Asimismo varios paises, algunos de los cuales expresaron un profundo rechazo
hacia la TEC en el pasado, pronto empezaron a aceptarla de vuelta. En la década de 1990,
los y las psiquiatras de Alemania y Austria empezaron a comprar aparatos de TEC
Thymatron, mientras que en el afio 2004 un grupo de autores austriacos publicé un libro de
texto sobre la técnica. En Inglaterra, donde hubo un movimiento agresivo de supervivientes

a la psiquiatria, existia mayor rechazo que en EE. UU., sin embargo en 2003 el Instituto
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Nacional para la Excelencia Clinica (NICE) del Reino Unido public6 un reporte acerca del
procedimiento, en que planteaba que podia ser utilizado efectivamente en algunas
circunstancias. En Italia, donde la TEC estuvo prohibida en algunas provincias, se fundo la
Asociacion lItaliana para la TEC en febrero del 2006. En Rusia, por su parte, se publicaria
un libro de texto en el afio 2005, que la recomendaba para el tratamiento de adicciones. Por
tanto, es innegable que la estrategia de Fink y otros ha tenido impacto a nivel internacional,
si bien segun he mencionado ya, existen otras condiciones econdmicas, institucionales y
sociales, tales como el fallo medicamentoso, que facilitarian el “retorno” de la TEC y que

serén abordadas a lo largo de esta investigacion.

Reflexiones finales

A lo largo de este capitulo he tratado de visibilizar algunos de los intereses que,
desde la psiquiatria, se han materializado en la promocion y defensa de las terapias de
shock, en general, y la TEC en particular. Para ello, he tratado de ubicar el uso de este
procedimiento dentro de una continuidad historica en la que se suceden multiples intentos,
de parte de la disciplina, por ubicar la etiologia y tratamiento adecuado para distintas
formas de malestar psiquico y/o conductas que se desvian de la norma social a través de
contextos variados. Estos esfuerzos han sido acompafiados, desde los origenes de la
disciplina, por cierta incapacidad desde la psiquiatria de pensarse en sus funciones
politicas, traducida en una disposicion autoritaria que desestima a través del lenguaje

técnico, y reprime a través de sus practicas, el conflicto y el desacuerdo.

No obstante, han existido desde que se generalizo el tratamiento moral y hasta el
presente instancias de resistencia y cuestionamiento al quehacer psiquiatrico, y que

eventualmente han incidido en la opinion publica respecto a sus terapéuticas. En el caso de
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la TEC esto es particularmente evidente. El resto de esta investigacion se centrara en
analizar como se las ve la psiquiatria con estas criticas y demandas, las rupturas y
continuidades que esto supone en sus practicas y discurso, asi como sus implicaciones

sociales y subjetivantes.

Capitulo 2. La TEC revitalizada desde la razon farmacoldgica: una reivindicacion

paradoéjica

“Alguien dijo, creo que fue el doctor Mesén, que al Tenorio le habian dado electrochoques y que, si
esta confundido, si no sabe ni su nombre, todo se debe al tratamiento que recibid. Yo no sabia que a
los alcohdlicos, especialmente en la condicion en que este paciente llego, se les tratara con
electrochoque. La sefiorita Pineda me dijo que le dieron por lo menos diez. Creo gue este es un factor
por considerar en este caso (...) este deterioro inusitado en cuestion de semanas, no puede ser mas
que el resultado de los maquinazos que le aplico el doctor Montuno (...) El hombre perdié toda su
capacidad intelectual, no puede sumar dos mas dos, se le olvidd comer... el cambio es atroz. (...)
Colegas, creo gue ha llegado el momento de definir cuales son aquellas entidades psiquiatricas en las
que el electrochoque es el tratamiento de eleccion”

-Virgilio Mora, Cachaza

En un articulo titulado Sesgos universalistas: Como triunfan las teorias acerca de la
naturaleza humana, Hornstein y Leigh Star (2009) se refieren a la jerarquia de valores que
guia el trabajo de las disciplinas cientificas en nuestra época, problematizando una
perspectiva que prioriza la generalizabilidad por sobre otros valores tales como la precision
o la completitud. En lo referido a la psiquiatria biomédica, que tiene como su objeto al ser
humano, este sesgo se traduce en la superioridad asumida de aquellas teorias que sostienen
ser aplicables para todas las personas, a través de todos los contextos y periodos historicos.

Para defender el estatus universalista de una concepcion de persona, no obstante, se
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requiere de estrategias y mecanismos de encubrimiento de la contradiccion, el desacuerdo,
los vacios en el conocimiento, etc. Con respecto al uso de la TEC, se presenta a la
psiquiatria el reto de integrar los usos pasados y presentes del procedimiento dentro de una
narrativa coherente y conciliadora, asi como incorporar el uso de esta técnica dentro de una

teoria psiquiatrica fundada en el uso de psicofarmacos.

Ante la tarea de dar cuenta del uso de la TEC en la actualidad, y dadas las criticas
que se han realizado a este procedimiento en décadas anteriores, una de las principales
estrategias desde el punto de vista psiquiatrico consiste en contrastar todo uso pasado de la
misma con el que se le da al presente, insertando este balance en una narrativa modernista
de progreso. El discurso psiquiatrico que se aboca a defender la TEC, veremos, se articula
en una inevitable tension con los origenes de esta practica y los usos que se le ha dado
histéricamente, viéndose forzado a responder por el accionar de un poder psiquiatrico que
no obedecia a los criterios de legitimidad que ahora lo delimitan. En este sentido el uso
actual de la TEC, desde la psiquiatria, debe diferenciarse y distanciarse de aquel del
pasado, manteniendo sin embargo —en aras de sostener una logica del avance y el

perfeccionamiento de las técnicas y procedimientos- algin vinculo.

No podemos perder de vista, no obstante, que los términos en que se pretende
justificar la TEC como un procedimiento moderno y cientificamente apropiado obedecen a
una lbégica psiquidtrica en principio externa a su funcionamiento, a saber, la
psicofarmacoldgica. Dado que la TEC antecedid y fue desplazada por los psicofarmacos,
los cuales catalizaron una “revolucién” que transformaria a la psiquiatria no solo en su

practica, sino ademas en su episteme, el discurso del progreso en torno a este
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procedimiento topa con una segunda tension en la medida en que debe dar cuenta de si ante

la llamada “razon farmacolégica” (Lakoft, 2005).

En el presente capitulo intentaré abordar las contradicciones que surgen a partir de
estos puntos de tension, asi como las estrategias con que se sortean y los productos —
discursivos e investigativos- que se ensamblan en funcion de la continuidad del uso de la
TEC. Con este propdésito examinaré los distintos argumentos que los y las psiquiatras
entrevistadas® ofrecieron para justificar el uso de la TEC y que aqui he dividido en:
disminucion de los riesgos, efectividad, indicaciones, y refractariedad. Profundizaré sobre
estos argumentos haciendo uso de articulos cientificos, libros de texto, y manuales,
relativos a la TEC, que a su vez me permiten acercarme, progresivamente, a la l6gica
psiquiatrica tras la cual se utiliza este procedimiento (para quiénes, en qué casos, y con qué
expectativas se aplica). La pretendida universalidad de la psiquiatria biomédica es la que
aqui me permite vincular ambos niveles, el local, reflejado en las entrevistas a psiquiatras,
y el internacional, presente en la produccion académica internacional -si bien segln
discutiré méas adelante en esta tesis, existen contradicciones y apropiaciones estratégicas,
desde lo local, de los estdndares de uso de la TEC a nivel internacional. Finalmente, las
premisas desde las cuales se legitima el uso del procedimiento seran problematizadas a
partir de los aportes tedricos y empiricos, recuperados de psiquiatras que se oponen al

procedimiento, profesionales en antropologia, sociologia, psicologia, y otros.

3.1. La disminucion de los riesgos en la TEC modificada: un espacio de conflicto entre

psiquiatras y pacientes que la reciben

® Para un perfil de los y las entrevistadas, consultar el apartado de Metodologia.
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En narrativa de la evolucion positiva en la administracion de la TEC, entran a jugar como
factores a favor de su uso —y en necesaria oposicion al de épocas previas- las
modificaciones tecnoldgicas hechas a la terapia, que han disminuido el dolor y el dafio

fisico sufrido por los y las receptoras. Segun un psiquiatra entrevistado:

“(...) si creo que se hace de una forma mas adecuada, creo que hay una mejor
preparacion del paciente, y de los requisitos que antes no habia, creo que eso ha
hecho que no haya complicaciones desde el punto de vista fisico, ha minimizado el
riesgo digamos fisico del paciente, y que se le ha dado un mejor seguimiento al
paciente en el periodo post-TEC” (N, psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del

2015).

Dentro de estas transformaciones se citan el uso de anestesia, el monitoreo cardiaco
durante el procedimiento, la oxigenacion, y los controles médicos previos y posteriores a
su aplicacion —pruebas por parte de medicina general, odontologia, y cardiologia
(Chavarria, 2013). A nivel internacional, se asegura que la mortalidad por TEC modificada
esta entre dos y cuatro por 100.000 sesiones, similar a aquella por induccién de anestesia
para cualquier cirugia menor (Valenti et al. 2007) —hay que anotar que, adn si esto es asi, la
mortalidad aumentaria en la TEC hasta 7-10 veces, segun el nUmero de sesiones a que se
someta a la persona. La TEC modificada en general, mediada por controles desde distintas
ramas de la medicina, y aplicada con tecnologias novedosas, es referida por algunos y

algunas psiquiatras como un procedimiento seguro e inclusive casi inocuo:
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“Anteriormente la terapia se daba sin anestesia (...) esto provocaba que hubiera
fracturas patoldgicas (...) a nivel de vértebras espinales, también habia
desprendimiento de piezas dentales (...) en el H.N.P., desde 1983 se usa
profesionales en anestesia para dar la terapia. Y ademas de eso, antes de que todos
nuestros pacientes vayan a la terapia, hay una valoracion por odontologia para
asegurarse que no haya esas pérdidas dentales. Otros efectos secundarios menores:
puede haber mialgia -que son dolores de los musculos-, después del procedimiento,
y dolores de cabeza también, pero esto se puede resolver con medicamentos anti-
inflamatorios minimos, acetaminofén, y ya para el plazo de dos dias ya estan
resueltos” (B., psiquiatra miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de

mayo de 2015).

Sin embargo, y a pesar de la efectiva reduccion de dafios 6seos y musculares, asi
como el nivel de dolor fisico al cual se expone a las pacientes, criticos al procedimiento
alegan que no se ha realizado suficientes estudios para confirmar que la TEC sea segura.
Segun Breggin (2010), psiquiatra, todo tratamiento con TEC produce un trauma cerebral
que se traduce en un periodo de coma que puede durar varios minutos, ocasionando que
el/la receptora al despertar presente sintomas similares a los provocados por una contusion
cerebral (euforia, apatia, delirios, confusion). Los efectos negativos en el cerebro se
agravarian, procede Breggin, segun la fragilidad del sujeto, colocando a la poblacion adulta
mayor en un riesgo significativo. El autor inclusive propone que la TEC aumenta la tasa de
mortalidad en las personas adultas mayores, citando como evidencia un estudio que daba
seguimiento a 65 pacientes de 80 afios 0 mas, hospitalizados por “depresion”: el porcentaje

de sobrevivientes al primer, segundo y tercer afio fue mas reducido en la poblacion que
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recibio TEC (73%, 54% y 51% respectivamente) en comparacion con aquella que fue
tratada con psicofarmacos (96%, 90% y 75%). A partir de ello Breggin ha demandado que

se realice pruebas con animales grandes, antes de continuar avalando el uso de la TEC.

Mas alla del riesgo de muerte, no obstante, una preocupacion central para algunas
receptoras/es de TEC es el dafio que esta pueda implicarle a sus facultades mentales, segln
encontraron Rose, Fleischmann y Wykes, psiquiatras, en sus entrevistas a pacientes (2004).
Esta es una critica con la que los y las defensoras del procedimiento tienen que lidiar a

menudo. Segun argumentan Criado, Fernandez y Ortiz:

“[los psiquiatras] conocemos desde hace mas de 60 afos que las caracteristicas de
la amnesia asociada con la TEC son paralelas a aquellas de cualquier otra amnesia
que tenga un origen orgénico. Esto significa dificultad para retener nuevo material
aprendido (amnesia anterdgrada) y para recordar eventos pasados (amnesia

retrograda)” (2007, p.45).

Desde el punto de vista técnico se ha introducido dos implementaciones a la maquina
de TEC, para controlar y minimizar estos efectos: el posicionamiento unilateral de los
electrodos —~TEC unilateral, utilizada a nivel publico en nuestro pais- y las maquinas de

pulsos breves.

Segun Weiner describe en el Clinical Manual of Electroconvulsive Therapy (2010)
de la APA, la TEC inicialmente fue disefiada para utilizar corrientes de ondas sinusoidales
-el tipo de forma de onda que se puede extraer de los tomacorrientes de pared- para mayor
conveniencia. Estas ondas se caracterizan por darse en una descarga continua de

electricidad que fluye en direcciones alternantes. A partir del 1970, la forma de onda de
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pulsos breves reemplazé el estimulo sinusoidal, usado en la TEC, en la mayoria de los
paises. Este tipo de onda es también bidireccional, sin embargo a diferencia de la onda
sinusoidal que es ondulada, esta consiste en una serie de pulsos rectangulares que suben y
bajan instantaneamente, con pulsos adyacentes separados por periodos breves sin actividad

eléctrica, por lo que requiere menos electricidad para provocar una convulsion.

En lo que respecta al posicionamiento de los electrodos, Weiner de la APA (2010)
describe que para la TEC existen tres posibilidades, a saber, bilateral o bitemporal —
posicionamiento clasico en que los electrodos se situan tres centimetros por encima de la
linea media imaginaria comprendida entre el epicanto ocular externo y el trago ocular; por
sobre los I6bulos temporales, encargados del procesamiento de la memoria-, la bifrontal —
en que los electrodos se colocan arriba de los globos oculares, liberando la descarga sobre
los I6bulos frontales y con la intencién de evitar dafios a los l6bulos temporales-, y la
unilateral —en que ambos electrodos se sitlan, habitualmente, del lado derecho, pues se ha
visto que la mayoria de las personas tienen su centro de procesamiento de memoria y
almacenamiento de informacion linguistica en el lébulo temporal izquierdo. Las
disposiciones bilateral (izquierda) y unilateral (derecha) de los electrodos, que son usadas

con mayor frecuencia, se muestran en la siguiente imagen:

Imagen 1.1. Disposicién bilateral y unilateral de los electrodos
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Imagen extraida de Weiner (2010, p.73)

La TEC unilateral empez0 a ser vista como la alternativa de eleccion, en Europa, a
partir de los afios 50. Varios estudios entonces valoraron menores dafios a la memoria, en
comparacion con la version bilateral, en receptores de TEC unilateral. En funcion de estos
resultados, detallan Healy y Shorter (2010), se empezd a recomendar el uso de la TEC
unilateral para tratar a la poblacion adulta mayor, asi como los y las pacientes con
inteligencias “superiores”, que dependieran de su conocimiento acumulado para ganarse la
vida. Al contrario, en cuanto a las personas de inteligencia “promedio” o dificultades de
aprendizaje, se consideraba que el mayor potencial de dafio a la memoria no era razon

suficiente para descartar el uso de TEC bilateral, considerada més efectiva.

Estas reservas respecto a la TEC unilateral, y la légica tras este balance dafio-
beneficio, parecen extenderse hasta la psiquiatria contemporanea. EI APA, por ejemplo,
indica que para alcanzar los mismos niveles de efectividad que la version bilateral, la TEC
unilateral requiere de dosis eléctricas 6 veces mayores (citado por Chavarria, 2013);
mientras que algunos consideran que si la TEC bilateral no es utilizada desde el inicio del
tratamiento, esta terapia no estd siendo “usada en todo su potencial” (Nordenskjold,
Knorring, Brus y Engstrém, 2013, p.332). Si bien algunos articulos académicos defienden
esta perspectiva, también existen grupos de investigadores que han concluido que es la
TEC bilateral la que requiere mayores descargas para ser efectiva, y adn otros que no

encuentran diferencias en el efecto seguin dénde se posicionen los electrodos.
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A pesar de las ambiguedades presentes a través de estudios en torno a estas
innovaciones, la introduccion de la TEC unilateral y de pulsos breves han tenido, segun lo
reportan diversos psiquiatras, un impacto para la practica incluso a nivel epistemoldgico,
movilizando un proceso de revision de los supuestos tras los cuales se explicaba la TEC.

Segun argumenta Chavarria, psiquiatra costarricense, en su tesis acerca de la TEC:

“Al principio se postularon teorias sobre los circuitos de la memoria, formulando
que la TEC podria provocar “amnesia” en ideas de culpa, suicidas, psicoticas, o en
la melancolia. Con el advenimiento de la TEC unilateral y el manejo del deterioro
cognitivo, la eficacia no relacionada a la amnesia trajo abajo el postulado”
(Chavarria, 2013, p.13).

En la misma linea Healy y Shorter (2010) argumentan que con la introduccién del
estimulo de pulsos breves, y la consecutiva disminucién de los efectos secundarios
cognitivos, se habria concluido que el principio terapéutico yacia en la convulsién. Esto
permitié que se superara la idea -extendida entre psiquiatras de la época- de que, si se
protegia la memoria del o de la paciente, era a costa de la efectividad terapéutica del
tratamiento. Se generalizd a partir de alli la premisa de que se debia utilizar la menor dosis
de electricidad posible para inducir las convulsiones. No obstante, Cameron (1994) sefiala
que los manufactureros de TEC, conscientes de que las convulsiones de pulsos breves por
si mismas son inefectivas, han compensado las interrupciones a la corriente ampliando los
componentes eléctricos restantes en las maquinas, de manera que los aparatos de pulsos
breves son ahora equivalentes, en sus descargas eléctricas acumulativas, a las maquinas de
onda sinusoidal fabricadas por Bini y Cerletti. Cameron propone que dicha compensacion

se consigue:
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a) Aumentando la frecuencia de los pulsos, de 120 pulsos por segundo en las
maquinas tradicionales a cerca de 180 en las de pulso breve modernas (ajuste presente, por
ejemplo, en los modelos SR-2 y JR-2 de la compafiia MECTA).

b) Aumentando la corriente, de cerca de 500-600 miliamperios a aproximadamente
900 (la Thymatron DG de la empresa Somatics alcanza los 900 mA, y la SR/JR de
MECTA los 800).

c) Aumentando la duracion del flujo de la corriente en el cerebro. Las maquinas
nuevas de pulsos breves superarian por cuatro a seis veces la duracién maxima de los
aparatos originales.

d) Ofreciendo la posibilidad de extender la longitud de onda.

e) Haciendo uso de la corriente alternante.

Ademas de estos ajustes, procede Cameron, las maquinas modernas de pulsos breves
exceden a los viejos modelos en cuanto a la energia emitida, medida en julios. No so6lo
aparatos como la Thymatron DG de Somatics y la SR/JJR de MECTA utilizan un mayor
voltaje (500 y 444 voltios respectivamente) que las maquinas de onda sinusoidal
tradicionales y modernas (120 y 170 voltios respectivamente); sino que las méaquinas
modernas de pulsos breves ademas permiten, a diferencia de las de ondas sinusoidales, una
corriente constante, que no declina en su intensidad a través de 4-6 segundos en que es
emitida. Cameron por tanto denuncia el discurso de la TEC “nueva y segura”, afirmando
que los aparatos asi mercadeados no alcanzan a paliar, en lo absoluto, los peligros
presentes en las versiones iniciales del procedimiento.

Inclusive desde posiciones mas conservadoras a favor de la TEC modificada, se

admite que la adopcion del posicionamiento unilateral y de las descargas de pulsos breves
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no ha eliminado en su totalidad los efectos negativos del procedimiento en la memoria.
Weiner de la APA (2010) asegura por ejemplo que “la mayoria de las funciones de la
memoria parecen restaurarse en la mayoria de los pacientes 6 meses después de la TEC”,
sin embargo “las quejas persistentes en torno a la memoria son mas comunes en pacientes
que reciben TEC bilateral” (p.75, cursivas mias). Debido a ello, se ha incluido en los
protocolos de TEC baterias de pruebas para valorar la memoria del/de la paciente a lo largo
del proceso, a manera de disminuir la posibilidad de provocar dafios cognitivos a largo
plazo.

El uso de pruebas psicométricas para valorar el dafio a la memoria no obstante ha
dado lugar a conflictos en torno a la gravedad y extension que tendrian estas
perturbaciones. Segun lo describen Criado, Fernandez y Ortiz (2007), estudios clinicos
llevados a cabo por psiquiatras han mostrado que la capacidad memoristica de los y las
receptoras vuelve a la normalidad de 4 dias a unas cuantas semanas después de la Gltima
TEC. Los y las psiquiatras entrevistadas por su parte reportan haber observado en sus
pacientes Unicamente alteraciones cognitivas a corto plazo. Sin embargo algunas de ellas
destacan que esto puede deberse a que no estuvieron en la posibilidad dar seguimiento a

varios de los casos a los que aplicaron TEC':

“(...) bueno, cuando yo realmente estuve aplicandola fue en residencia, en primer
afio, y digamos, los efectos a corto plazo son alteraciones mas a nivel cognitivo, de

memoria, atencidén, de conciencia... pero a largo plazo desconozco, porque yo

19 os y las psiquiatras residentes, durante su primer afio de estudios, son los encargados de aplicar la TEC a
pacientes enviados desde los distintos pabellones, cuyos casos muchas veces no conocen a profundidad, y
cuya evolucion no pueden observar en su practica. Espero abordar mas a profundidad este tema en el
siguiente capitulo.
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nunca pude darle seguimiento a un caso asi, mio, a largo plazo” (L., psiquiatra,

entrevista personal, 6 de julio del 2015).

Al respecto B., del Comité de TEC en el H.N.P., asegura que si bien la TEC puede
provocar amnesia anterégrada en un “porcentaje pequefio” de pacientes “la bibliografia nos
dice ahora que es reversible a partir de dos o tres meses” (B., psiquiatra, entrevista
personal, 18 de mayo del 2015). Asimismo, W., quien asegura no haber aplicado el
procedimiento desde cerca del 2008, expresa que los efectos negativos en la memoria no
han sido tan frecuentes como lo indica la literatura, para aquellos pacientes a los que €l ha
atendido y dado algun seguimiento (W., psiquiatra, entrevista personal, 19 de octubre del
2015). Otros psiquiatras entrevistados, que reportaban haber utilizado el procedimiento
pocas veces en su practica clinica, afirmaron de igual forma no haber observado dafios a

largo plazo.

Si bien estudios clinicos y psiquiatras practicantes parecen coincidir en que la TEC
modificada representa riesgos disminuidos de pérdida de memoria, Criado et al. (2007)
destacan que los resultados de las investigaciones en torno a la amnesia provocada por
TEC no se corresponden con la apreciacién de pacientes respecto a su propia capacidad
para recuperar la informacion, por lo que “no se debe olvidar que algunos pacientes
mantienen sus quejas respecto a la memoria afios después de completar el tratamiento con

TEC, y que en algunos casos, este problema les impide tener una vida normal” (p.45).

Lo anterior se ve reflejado en algunas investigaciones en que se pidié a los y las
pacientes que se expresaran respecto a su experiencia subjetiva en el tratamiento con TEC.

Asi, Rayneri, Kershaw, Hannai y Chaplin (2009) aplicaron cuestionarios a 389 pacientes

117



que recibieron TEC, de los cuales 49% hicieron referencia, entre los efectos negativos
percibidos tras la terapia, a la pérdida de memoria. Entre estos, los grados de deterioro
sufrido variaban desde una pérdida pequefia de memoria (28 pacientes), pérdida temporal
(14 pacientes), pérdida a corto plazo (36 pacientes), y pérdida a largo plazo (13 pacientes),
con 12 reportando una pérdida severa y persistente a nivel memoristico. Estas ultimas
personas referian tener dificultades recordando aspectos importantes de sus vidas, como los
primeros afios de sus hijos o eventos de su historia personal, mientras otros alegaban

presentar multiples dificultades para desempefiarse en el que anteriormente era su trabajo:

“Nunca voy a acceder a recibir TEC otra vez porque he perdido tanta memoria.
Muchas de las memorias que he perdido son memorias muy valiosas. He perdido
por ejemplo gran parte de la memoria de mis hijos creciendo. Hasta soy incapaz de
recordar con precision la muerte de mi padre, solo quedan algunos retazos sueltos.
Sin duda, encuentro esta pérdida de memoria muy perturbadora” (paciente citada

por Rayneri, Kershaw, Hannai y Chaplin, 2009, p.383).

La Food and Drug Administrarion (FDA) en Estados Unidos también ha dado a
conocer quejas emitidas por receptores y receptoras de TEC. En el afio 2009, al Panel de
Aparatos Neuroldgicos de la FDA le fue asignada la tarea de re-evaluar la clasificacion del
nivel de riesgo de la TEC, catalogada por la agencia como un aparato Clase Ill, el rango de

mayor peligrosidad**, implicando la posible re-clasificacion el que la TEC pudiera empezar

1| as empresas de manufactura de aparatos de la Clase 111, seglin reglamentos de la FDA, deben ofrecer a la
agencia pruebas cientificas suficientes que apoyen su seguridad y efectividad, antes de lanzar su producto al
mercado. Sin embargo, en el 2009 la FDA todavia no habia establecido los pardmetros segun los cuales las
dos empresas encargadas de fabricar aparatos de TEC en EEUU, Somatics, Inc. y MECTA, habrian de
cumplir este requisito. Debido a ello, la Oficina de Contaduria del Gobierno le solicité a la FDA que
definiera los requerimientos para la aprobacion pre-mercado de las maquinas de TEC, o re-clasificara estos
aparatos como Clase 11 (FDA, 2011).
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a administrarse ampliamente como tratamiento de primera linea. A partir de la solicitud, la
FDA desarrollé una valoracion de la TEC en la que incorpord: a) informes entregados por
las empresas manufactureras MECTA y Somatics, Inc. acerca de los riesgos del uso de sus
maquinas y las medidas a tomar para mitigarlos, b) literatura cientifica —ensayos clinicos
estandarizados y aleatorizados- en torno a la seguridad y efectividad de la TEC, c) reportes
de experiencias negativas recogidos en una base de datos de la FDA, y e) testimonios y

opiniones del publico general respecto a la posible re-clasificacion del procedimiento.

Segun el resumen ejecutivo publicado por el Panel de Aparatos Neuroldgicos de la
FDA en el afio 2011, el equipo recibié 3 045 entradas por parte del publico -compuesto en
un 59% por personas sin relacion directa con la profesion médica, un 12% familiares de
receptores y receptoras, y un 11% profesionales en medicina-, posicionandose este
colectivo en un 79% (6 462 personas) en contra de la re-clasificacion del procedimiento,

mientras que un 14% (462 personas) se pronuncio a favor de su re-clasificacion.

El Panel (FDA, 2011) asimismo describe que la mayoria de las respuestas obtenidas
del publico referian eventos adversos relacionados con la TEC, siendo las quejas por dafios
a la memoria (529 reportes), disfuncién cognitiva (413 reportes) y dafio cerebral (298
reportes) las mas frecuentes. Sin embargo, tras una revision bibliografica que incluy6 68
estudios clinicos aleatorizados, 4 meta-analisis y 7 revisiones sistematicas, la FDA
concluyd que no existe suficiente evidencia para apoyar la existencia de impedimentos
cognitivos a largo plazo, complicaciones en el funcionamiento ejecutivo, y disminucion de
la memoria anterégrada verbal y no verbal a largo plazo relacionadas con la TEC; mientras
que reconocio la existencia de alguna evidencia de la disminucion por TEC de la memoria

retrégrada impersonal, y de la memoria autobiografica dos semanas tras el procedimiento.
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El Panel en dltima instancia se abstuvo de re-clasificar la TEC, que continta siendo
considerada por esta entidad, dada la insuficiente evidencia de lo contrario, como un

procedimiento de alto riesgo.

Otros reportes de pacientes han sido recogidos por Rose, Fleischmann y Wykes,
quienes recopilaron los testimonios de 139 receptores y receptoras de TEC, de las cuales
71% aleg6 pérdida de memoria relacionada al tratamiento, y un 62% reportd pérdida
permanente de la memoria, usualmente en la forma de vacios en los recuerdos. Finalmente,
Koopowitz, Chur Hansen, Reid y Blashki (2002) realizaron entrevistas con ocho pacientes
sometidos y sometidas a TEC, de los cuales siete se quejaron espontaneamente de algun
dafio a la memoria que atribuian al procedimiento. En este estudio, aun aquellas personas
que se quejaban de pérdidas de memoria limitadas en el tiempo referian esta experiencia
como una agudamente angustiante, por ejemplo un paciente narra: “Me converti en un
vegetal... No podia cuidar de mi mismo. Me convertia en un zombie entre TECs” (citado
por Koopowitz, Chur Hansen, Reid y Blashki, 2002). Sin embargo, como ya he
mencionado, algunos psiquiatras sostienen que el dafio a la memoria no es un riesgo

importante de la TEC, dado que es minimo y a corto plazo.

Los hallazgos hasta aqui descritos en gran medida reiteran la existencia de una
disparidad entre las apreciaciones de los y las pacientes respecto a su propia memoria, y las
evaluaciones, hechas por la via psicométrica, hechas por los y las psiquiatras. Dada esta
disonancia, las posiciones de algunos psiquiatras respecto a las vivencias de los y las

pacientes inclusive llegan a ser incrédulas y desconfiadas.*? Tal y como lo proponen Healy

Es importante mencionar que algunos de los y las pacientes entrevistadas en las investigaciones en torno a
los efectos secundarios de la TEC, a pesar de haber experimentado pérdidas significativas a la memoria,
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y Shorter (2010), maultiples especialistas en TEC desde hace ya varias décadas han
expresado preocupacion respecto a la posibilidad de tratar al “tipo equivocado de
paciente”, a los “psiconeuroticos”, con TEC, debido a que estos ““se aferrarian al reclamo
de memorias eliminadas” (p.141). Los autores proceden argumentando que no se debe dar
el tratamiento a pacientes con ansiedad o “desérdenes de la personalidad”, pues la TEC

crearia la apariencia de un mayor desorden en la memoria del “realmente ocurrido”.

Se hace patente pues el conflicto, a nivel de la psiquiatria biomédica y frente a la
verdad de los y las pacientes, respecto a qué es una pérdida de memoria real y qué no lo es.
Desde la Optica psiquiatrica, la pérdida de memoria existe en la medida en que pueda
constatarse via el aparato psicométrico, de manera que podria darse la vivencia subjetiva
de dificultades para recordar sin que, por ello, existiese una pérdida verdadera de esta
capacidad —si esta no se registra en la prueba-. Por otra parte, para considerar estos
registros como indicadores validos de un dafio post-TEC a las funciones cognitivas, se
espera desde este marco que el efecto pueda ser aislable y darsele seguimiento a través del

tiempo. Segun lo muestra B.:

“(...) nosotros evaluamos la condicién cognitiva del paciente (...) a las dos horas
de recibir la terapia es la primera evaluacion, y a las primeras 24 horas se hace la
segunda evaluacion. Cuando al paciente se le termina el ciclo de terapia se le hace

otra evaluacion adicional, para ver si hay problemas en la adquisicion de la

reportaban estar en total disposicidn de recibir nuevamente el procedimiento, pues consideraban que era el
Unico tratamiento que les ayudaba; su principal queja en torno a la TEC en este caso era el carcter limitado
en el tiempo de sus efectos positivos y la dificultad de convencer a los doctores de que les enviaran a TEC
nuevamente (Rayneri et al.2009). Sin embargo asimismo hubo un nimero significativo de personas (83 de
139 en el estudio de Rose et al. 2004) que afirmaron no volverian a recibir el tratamiento, o que valoraban su
experiencia con TEC de manera negativa.
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memoria anterdgrada (...) no es un efecto comun, es un efecto que no aparece tan
seguido como uno se esperaria (...) también hay que tener en contexto que
depresiones severas 0 psicosis que estan intratables van a tener en si mismas
dificultades a la hora de la parte de funcién cognitiva (...) tenemos que estar muy
seguros de que ese deterioro haya sido por la terapia para poder certificarlo como
tal (...) tenemos que ver que la condicion se agrave para decir que fue por la
terapia” (B. psiquiatra, miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de

mayo del 2015).

La forma de obtener la que seria una linea base de la capacidad memoristica de los y
las pacientes resulta aqui problemaética, dado que algunas de ellas reciben la TEC de
manera involuntaria, pues debido a su estado psiquico se les considera incapaces de tomar
decisiones propias al momento de indicarse el procedimiento. Esta técnica, lo discutiré a
continuacién, se recomienda internacionalmente para “trastornos severos” y se usa en
Costa Rica en situaciones limite, en que la vida de la persona receptora pueda verse
comprometida. De esta forma, las condiciones en que se recogerian las medidas iniciales
de memoria, y a comparar con los resultados post-TEC, serian desde la paciente estados de
desorganizacion, inhibicion, rabia, desconsuelo, delirio, etc., en los que administrar una
prueba psicométrica seria a veces hasta imposible, perturbador o carente de sentido para el
o la paciente. Sin embargo, desde un marco médico que privilegia el uso de estudios
clinicos como mecanismos de generacion de conocimiento se requiere, para otorgar un
estatuto de realidad al deterioro cognitivo, la posibilidad de aislarlo y cuantificarlo,

comparando a una memoria objetivamente delimitada —distinguible de otras dimensiones
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de la persona y ajena incluso a la vivencia de poder recordar o no- consigo misma a través

de los distintos momentos del procedimiento.

La dimension temporal (pre y post TEC) no es la Unica variable independiente que
los y las psiquiatras tendrian en cuenta a la hora de determinar si la TEC provoca o no
dafios cognitivos. Algunos psiquiatras aun consideran que no basta con que haya un
deterioro post-TEC, verificado por la via psicométrica, para que este sea atribuido al
procedimiento. Segun asegura X, resulta dificultoso para los y las psiquiatras confirmar o
descartar los efectos secundarios atribuidos a la TEC, dado que los y las candidatas a
recibirla a nivel institucional, tienden a ser aquellas que presentan cuadros de mas dificil

manejo:

“(...) la poblacion usualmente a la que se le da TEC no son los de mejor perfil o de
mejor evolucion, entonces si esos posteriormente le evolucionan a usted mal, con
sintomatologia negativa por ejemplo, sintomas deficitarios, yo no sabria... yo lo
pensaria mucho para decir que fue necesariamente por el TEC que evolucionaron
mal (...) porque de todas formas ya eran pacientes de muy dificil abordaje, que
probablemente si igual no les hubiéramos dado TEC, hubieran evolucionado asi”

(X. psiquiatra, entrevista personal, 29 de octubre del 2015).

Para resolver esta problematica X. propone, nuevamente, el desarrollo de estudios

clinicos, esta vez de corte transversal:

“(...) un estudio donde se tendria que no darle TEC a algunos de estos pacientes
para ver como evolucionan, y darle TEC a otros. Lo que pasa es que éticamente es

un estudio dificil de plantear, porque entonces usted deja a pacientes evolucionar
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sin darles el mejor tratamiento que puede, s6lo para ver como evolucionan, y eso
estd callosisimo (sic) de poder plantearlo a la CCSS” (X. psiquiatra, entrevista

personal, 29 de octubre del 2015).

Aun ante estas dificultades, Sackeim, Prudic, Fuller Keil, Lavori y Olfson (2007)
realizaron el “primer estudio prospectivo, a gran escala de los resultados cognitivos
después de la TEC” (p.244) con 347 pacientes a lo largo de 6 meses, aplicando medidas del
estatus cognitivo global y amnesia retrograda. Los resultados sugieren que si bien los
estimulos de ondas sinusoidales y el colocamiento de electrodos bilateral se asocian con
mayores déficits, tanto a corto como a largo plazo (particularmente en velocidad de
respuesta psicomotora y amnesia de eventos autobiograficos), “los hallazgos no indican
que los tratamientos con resultados mas benignos” -TEC unilateral y de pulsos breves-
“estén libres de efectos a largo plazo” (p.252). Los autores concluyeron que su estudio
“provee la primera evidencia (...) de que los efectos cognitivos adversos pueden persistir
por un periodo extendido de tiempo...” (p.253), citando entre las consecuencias de la TEC
no solo la pérdida de memoria autobiogréfica, sino ademas dificultades para retener
informacion recién aprendida, deterioro en el tiempo de reaccion simple, y del estatus

cognitivo global.

Paradodjicamente, y a pesar de que algunos defensores de la TEC niegan los efectos
de procedimiento en la memoria, persiste ain a nivel internacional para algunas la
posibilidad de que los fendbmenos amnésicos atribuidos al tratamiento, debidamente
dirigidos, encierren un potencial terapéutico explotable. Un ejemplo de ello lo exponen la
neurocientifica Marijn Kroes y colaboradores, de la Universidad de Nijmegen en los Paises

Bajos, quienes alegan haber descubierto que, si se programan estratégicamente las

124



descargas de TEC, es posible localizar y alterar la memoria de los y las pacientes respecto
a un episodio perturbador. Para ello, el equipo realizé un estudio en que se indicé a las
personas que recordaran un evento traumatico —debidamente desarrollado con imagenes y
narraciones, la semana previa-, justo antes de la sesién de TEC, encontrando que tales
recuerdos se veian afectados por el procedimiento (Delistraty, 2014). A partir de lo
anterior, se ha sugerido que la TEC podria utilizarse para casos de “estrés postraumatico” y
“depresiones” en que los y las pacientes presenten dificultades para superar el dolor
asociado a episodios negativos de su historia personal.

Aln desde un punto de vista menos instrumental, los efectos secundarios
perjudiciales de la TEC modificada se ven atenuados generalmente, desde el discurso
psiquiatrico que la defiende, dado que en relacion con los efectos obtenidos en décadas

anteriores, se consideran menos graves:

“La Terapia Electroconvulsiva originalmente, el tipo que se daba, era (...) de ciclos
continuos, ¢y eso qué significa? El estimulo eléctrico era un estimulo que duraba un
tiempo largo, y eso se veia asociado a efectos secundarios desde la parte cognitiva,
efectos mayores. (...) Ahora la terapia es de pulsos breves, (...) Sin embargo si hay
un efecto menor en lo que es principalmente la dificultad a la hora de adquisicion
de memoria anterograda. Ese efecto si bien es cierto aparece en un porcentaje pues
pequeno de los pacientes, aparece (...)” (B., psiquiatra miembro del Comité de

TEC, entrevista personal, 18 de mayo del 2015).

En general, existe incertidumbre entre algunos psiquiatras respecto al grado de dafio
cognitivo, y su extension a través del tiempo, provocado por la TEC modificada. Sin

embargo, este riesgo continda presente en el discurso alrededor de la TEC, y es tramitado
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por aquellos que se pronuncian a su favor desde diversas estrategias que implican no sélo
giros retdricos, sino ademas la disponibilidad de una serie de aparatos conceptuales, de
generacion de conocimiento y evaluacion de los procedimientos, que dotan de autoridad su

version de esta terapia.

Algunos psiquiatras optan por desmentir los auto-reportes y testimonios de la
poblacion receptora en torno a su propia memoria. En esta instancia, la memoria es
construida como una entidad susceptible de ser valorada de manera vélida y responsable
Unicamente a través de la via psicométrica; en este sentido, la experticia de los y las
profesionales psi, especializados en producir, aplicar e interpretar los resultados de las
pruebas, excluye y se sobrepone a la denuncia de la inconsistencia en el conocimiento en

torno a sus efectos, representada por las quejas de los y las pacientes.

En pos de sostener su argumento, algunos de los y las psiquiatras aqui citados
atribuyen los reportes personales de deterioro cognitivo a sintomas neuréticos, de sugestion
o relativos al deterioro psiquico general de la persona. La desconfianza es circunscrita por
tanto a la palabra de los y las receptoras de la TEC, quienes carecen de acceso a estos
medios de verificacion o a los recursos para hacer una critica de estos, en los términos
desde los cuales se producen y utilizan. A su vez, se niega cualquier posibilidad de sesgo
por parte de los y las psiquiatras, quienes se suponen abstraidos de sus valoraciones en
torno a la memoria de los y las pacientes, en la medida en que sigan las instrucciones para
la aplicacion de la prueba y el método comparativo. Si bien Sackeim et al. (2007) han
mostrado que, inclusive dentro de un marco investigativo sujeto a las exigencias de lo
cuantificable, ha sido posible identificar efectos negativos de la TEC sobre la cognicion,

desde hace varias décadas ha habido psiquiatras y pacientes que han denunciado estos
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mismos efectos a partir de su experiencia cotidiana, sin que se atribuya un peso equivalente

a su palabra.

Por otra parte, algunos psiquiatras que se pronuncian a favor de la TEC, y que
reconocen algunos de sus efectos amnésicos, abogan por instrumentar el dafio a la
memoria. El borramiento somatico dirigido de memorias es propuesto en este caso como
un recurso terapéutico aprovechable, resignificando la amnesia no como un error o0 un
signo de falta de dominio, por parte de la psiquiatria hegemonica, de las consecuencias de
sus metodos de intervencidn, sino como un producto potencialmente benéfico susceptible
de ser programado. Esta propuesta reactualiza las hip6tesis en torno a la forma en que
funciona el procedimiento, que se sostenian en las primeras décadas de su uso,
evidenciando cierta circularidad en los recursos discursivos de los que sirve este tipo de

psiquiatria.

Finalmente otros defensores de la TEC, a la hora de dar cuenta de los posibles dafios
a la memoria, apelan a la proporcionalidad, balanceando los efectos secundarios
provocados por la TEC no-modificada con las secuelas que implica la TEC actual. Ante
esta comparacion, los efectos de la TEC modificada aparecen como dafios “menores”, si

bien podrian resultar altamente incapacitantes para una persona.

3.2. Apelando a una efectividad politicamente ingenua

Conviene a la solidez del discurso psiquiatrico ubicar el origen de sus practicas en

pasados inclusive remotos, en recursos hoy considerados hasta barbaricos, a manera de
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fijar su objeto —la enfermedad mental entendida como un fenémeno natural, bioldgico-
como uno que trasciende las contingencias socio-historicas, haciendo de esta forma de

tratamiento una evidente e historicamente necesaria:

“El TEC y la psiquiatria han sido histéricamente mecanismos de control social. Eso
no quiere decir que no sea del todo efectivo. De hecho el TEC comienza a utilizarse
en los romanos cuando agarraban las anguilas y los pacientes recibian una descarga
eléctrica y sabian que algunos pacientes psicoticos reducian su psicosis, 0 por lo
menos los sintomas positivos —en esos momentos no se hablaba de eso. Y de esa
observacion es que se empieza como el uso del TEC. Que se desvarid, que se hizo
corrupta, todo lo que usted quiera, como mecanismo de control social y politico

después (...)” (T., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015).

En el extracto anterior T. ubica la psicosis como una realidad humana extra-
temporal, presente —aunque no debidamente identificada como tal- durante el imperio
romano, y, en tanto ocasionada por el mismo mecanismo bioguimico subyacente a la
psicosis contemporanea, susceptible de ser tratada con los mismos métodos que ésta —si
bien en su version arcaica. Con este movimiento T. abstrae el procedimiento de las
condiciones histéricas y las relaciones sociales en las que surgio, de manera que la
violencia ejercida por los y las psiquiatras durante el siglo XX y al presente aparece como
una corrupcion de un procedimiento en principio politicamente ingenuo, ajeno a cualquier

disparidad de poder o a efectos de control social.

En la misma linea, la Sociedad Espafiola de Psiquiatria, en el Consenso Espafiol

Sobre la TEC (1999, p.10), establece como antecedente de la terapia el uso que hicieran
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misioneros jesuitas en Etiopia de descargas del pez torpedo, para expulsar demonios, sobre
“probables pacientes psiquiatricos” durante el S XVI. Nuevamente el argumento se centra
no en las condiciones en que se aplicaran estas descargas —el colonialismo racista que da su
contexto a la iniciativa, o el caracter mistico de la intervencion, el cual en si mismo segun
estandares clinicos actuales podria ser considerado psicopatologico-, sino en identificar
una evidencia histéricamente reiterada de la efectividad terapéutica de esta modalidad de
tratamiento, a través de una reapropiacién anacrénica de las experiencias de personas

violentadas, asumidas como pacientes psiquiatricos en potencia.

Es posible, partiendo de lo hasta aqui comentado, que lo que permite tanto a T. como
a la Sociedad Espafiola de Psiquiatria interpretar a estas personas como “psicoticos” o
“probables pacientes psiquiatricos” sea la pretendida respuesta que habrian tenido a los
estimulos eléctricos que les fueron administrados —es decir, fueron pacientes psiquiatricos
en potencia en la medida que habrian resuelto los que son pensados como sintomas de
trastornos mentales, entonces desconocidos como tales, tras recibir un tratamiento proto-
psiquiatrico. En este sentido, bajo una légica circular psicofarmacolégica —veremos-, la
enfermedad mental es definida como aquello que responde a la intervencion psiquiatrica,

en este caso con TEC.

El procedimiento, a su vez, aparece como uno cuya capacidad para producir una

respuesta clinica positiva ha sido comprobada en multiples momentos histéricos:

“Hay que entender que las teorias respecto a cOmo mejora el paciente después de la
convulsion tienen méas de 100 afios, y han ido evolucionando en el tiempo, antes de

la TEC hubo otro modelo de terapia como por ejemplo el shock insulinico, o hubo
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terapias de induccion de fiebre, que bien conocemos que era mayor el riesgo al
beneficio que habia en el paciente. Lo que pasa es que tampoco podemos negar que
la induccion de la convulsién mejoraba la condicion clinica de los pacientes. Y es
ahi donde nosotros nos avocamos a que, al haber un beneficio probado sobre la
convulsion, es tratar de dar esa convulsion con la menor cantidad de dafios posible
(...)” (B, psiquiatra, miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de mayo

del 2015).

El vinculo de la TEC actual con los que se consideran sus antecedentes es sostenido
desde el discurso psiquiatrico, segun se desprende de lo anterior, a partir del que seria el
dato crudo —aislable de toda contingencia histérica o relacién de poder, de toda violencia,
de todo desplazamiento en los campos de accion deseada o de conocimiento construido- de
la efectividad terapéutica en la induccion de convulsiones. Efectividad absoluta seria esta,
igual a si misma a través del tiempo, paraddjicamente ajena a los fines a los que habria de
apuntar el acto de administrar descargas eléctricas sobre una persona en su momento
especifico. Esta abstraccion contrasta con los objetivos variados en funcion de los cuales se
ha planteado la administracion de la TEC en distintos escenarios sociohistoricos e

institucionales.

Tal y como lo destaca Pérez (2013), la TEC fue inventada para tratar la
“esquizofrenia”, sin embargo llegd a considerarse solo eficaz para la “depresion mayor”, y
ha pasado en la actualidad a ser concebida como un tratamiento Gtil a nivel internacional
para casi todas las formas de “depresion” media o severa, el mal de Parkinson, y
nuevamente la “esquizofrenia”. Segin lo acepta Chavarria (2013) en su tesis de

licenciatura, en que se pronuncia a favor del procedimiento, la TEC en décadas anteriores
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fue utilizada para tratar a personas con toda suerte de diagnosticos, tales como la
“ludopatia”, el “alcoholismo”, el retraso mental” y hasta la homosexualidad (considerada
por la psiquiatria como una patologia hasta la publicacion del DSM-I1II R). Por su parte
Hegedus (1992), esceptico frente a la utilidad de la TEC, aseguraba en su articulo de Acta
Médica que en el Hospital Nacional Psiquiatrico, aun a inicios de la década del 90, se la

utilizaba como un medio de control comportamental para pacientes oposicionistas.

Ambos psiquiatras —Chavarria y Hegedus-, al reconocer o denunciar estos usos del
procedimiento en sus textos, dan cuenta de un desplazamiento histérica y geograficamente
localizado en la definicion de las funciones social y disciplinalmente legitimas en las
cuales emplearlo, manifestando asi que estas (ya, aqui) no son funciones cuya supresion
via TEC la psiquiatria costarricense quiera o pueda atribuirse —sin embargo por ejemplo, en
Taiwan se acepta ain la indicacion de la TEC para pacientes “agresivos” segun lo
manifiestan Nien-Mu, Yu y Wen-Kuei (2011). En este sentido cabe destacar que, aun si la
forma en que los y las psiquiatras sitian la TEC como un procedimiento dirigido por
principios transhistdricos -desde los cuales la enfermedad mental ya se trataba desde hace
siglos- es haciendo referencia a la supuesta cura de la “esquizofrenia” en diferentes
contextos proto-psiquiatricos, el tratamiento no es considerado a nivel global y local, en la
actualidad, tan efectivo para esta condicion. Una sefial de ello est4 en que la categorizacion
de la “catatonia” como una manifestacion de “esquizofrenia” fue cuestionada alrededor de
los afios 80 por su respuesta positiva a la TEC: algunos propusieron entonces que la
“catatonia” mas probablemente fuera un trastorno del estado de animo, dado que la TEC se
mostraba mas efectiva en este espectro de desordenes (Healy, 2002, p.73). ;Como sostener

entonces el argumento de una efectividad reiteradamente constatada a nivel histérico?
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3.3. El problema de la generalizacion en los estudios clinicos

“Entonces ¢cudl es el movimiento histdrico? Bueno, para mi: hay un movimiento desde una
cuestion que si me parece casi que de tortura, por no decir, aseverarlo, a una cuestion donde las

indicaciones son las que regulan las acciones médicas en este marco actual”.

-O. psiquiatra entrevistado

La TEC actual, en contraste con el electroshock, se caracteriza segun el discurso de
los y las psiquiatras entrevistadas —aln si sus posiciones frente al procedimiento no son
homogéneas-, no sélo por las implementaciones tecnoldgicas y médicas que la hacen mas
segura y menos dolorosa sino, de manera incluso preponderante, por la racionalidad segin

la cual se administra;

“Tradicionalmente la TEC se creia que funcionaba para toda alteraciéon mental (...)
que no respondiera al tratamiento estandar. Desde el punto de vista de su génesis en
los 40, la terapia se us6 un tanto en modo empirico, porque en ese momento no se
conocian indicaciones terapéuticas (...)” (B., psiquiatra miembro del Comité de

TEC, entrevista personal, 18 de mayo del 2015).

“Rescato de todo esto que haya un protocolo, por lo menos (...) que le dé una guia
a los psiquiatras de (...) el uso del TEC (...) que no sea tan indiscriminado, y que

no sea tan a la ocurrencia, sino que haya ahi un protocolo en que se reviso la
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literatura existente acerca de la experiencia del TEC, y es una linea, porque a veces
se da de manera antojadiza, y sin indicacion (...)” (T., psiquiatra, entrevista

personal, 6 de junio del 2015)

“(...) el cambio hacia una terapia basada en la evidencia fue la que nos dio que la
terapia se siga utilizando. Nosotros (...) tratamos en la medida de lo posible de no
darle terapia a aquellos pacientes donde sabemos que la terapia no va a ser
beneficiosa (...) si pensamos en 40-50 afios atras, probablemente era muy diferente
(...) no habia un consenso clinico sobre qué condiciones eran necesarias para dar la
terapia, y ahi era donde habia los problemas, le daban terapia a pacientes que no la
requerian” (B., psiquiatra miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de

mayo del 2015).

Segln se desprende de lo propuesto por ambos entrevistados, el saber psiquiatrico
respecto a la TEC ha alcanzado un mayor nivel de discernimiento predictivo que le
permite, en contraste con épocas anteriores, seleccionar de manera mas objetiva, y basada
en la evidencia, los y las pacientes para las cuales la TEC pueda ser efectiva. Este nuevo
conocimiento se construye sobre la sustitucién de la observacion clinica -anteriormente
tomada como evidencia suficiente de la idoneidad de un tratamiento o psicofarmaco-, por
los ensayos clinicos usualmente controlados y aleatorizados. La medicina basada en la
evidencia se propone como el uso juicioso, consciente y explicito de la mejor evidencia
actual para tomar decisiones acerca del cuidado de pacientes individuales, y supone una

jerarquia de la evidencia en la cima de la cual se posicionan los meta-analisis y los ensayos
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controlados aleatorizados, relegando el consenso de expertos al eslabon mas bajo (Mulder,

Frampton, Joyce y Porter, 2002)**,

Los ensayos controlados y aleatorizados se introducen bajo la pretension de resolver
posibles sesgos y errores presentes en la investigacion psiquiatrica (Porter, Frampton,
Joyce y Mulder, 2002). En primera instancia, estos buscarian diferenciar el efecto de un
tratamiento X, cuya efectividad estd en cuestion, de otros posibles factores que podrian
mejorar la condicion de los pacientes, incluyendo la remisién espontanea. Para ello se
conforma un grupo experimental (al que se trata con X) y un grupo “control” (al que se
administra un tratamiento ya aceptado para el trastorno en cuestion Y, o un placebo Z). Los
efectos de estos tratamientos son valorados segin —idealmente- una medida
predeterminada y comparados entre si, siendo frecuente el uso de escalas estandarizadas
para este propdésito. Si el grupo al que se administr6 X muestra una reduccién
estadisticamente significativa de sintomas en comparacion con el grupo “control” de
placebo Z, o/e igual o mayor a la del grupo “control” con un tratamiento aceptado Y, se

puede concluir que X funciona.

Sin embargo, para alcanzar esta conclusion desde un ensayo clinico ademas se espera
que los sujetos sean asignados a las distintas condiciones de manera aleatoria, con el fin de
evitar que el/la clinica afecte los resultados al escoger segun su juicio personal a qué
tratamiento debe someterse cada quién. También, para descartar que los resultados del
estudio respondan a diferencias entre los individuos, y no a la condicidon experimental a la

que estos fueron asignados, se establece en cada ensayo criterios de seleccidén segun los

13Parad(’)ji(:amente, no existe evidencia de que los tipos de evidencia privilegiados por este modelo garanticen
un mejor tratamiento a los y las pacientes: esta jerarquia se ha definido por consenso.
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cuales se excluye de la investigacion a aquellos sujetos con caracteristicas que amenazan la
homogeneidad al interior y entre los grupos. Debido a que el objetivo de estos estudios es
ofrecer resultados replicables, los criterios de seleccion deben ser aclarados en los
informes, de manera que sean tomados en cuenta en futuras investigaciones. Por idénticas
razones, los detalles respecto a los tratamientos comparados —frecuencia, dosis, secuencia,

etc.- deben ser protocolizados y explicitados a la hora de reportar los resultados.

Segun Healy (2009), quien ha desarrollado una amplia critica a esta tendencia, la
investigacion psiquiatrica desde 1955 se ha inclinado a favor de los estudios controlados
aleatorizados y en detrimento de los reportes anecdoticos, siendo esta transformacion
apoyada por desarrollos en materia regulatoria, que desde la década del 60 en Estados
Unidos, habrian forzado a las compafiias farmacéuticas a ofrecer evidencia cientifica de
que sus nuevos medicamentos funcionan. Esta modalidad de investigacién ingresé
inicialmente, argumenta Healy, en un mundo médico en que los juicios de los clinicos
estaban basados en la experiencia médica, dificilmente cuestionada. En este marco, el
personal médico raramente leia revistas especializadas, tendiendo a mostrar preferencia por
los tratamientos por ellos conocidos, actitud que se traducia en una lenta introduccion de
medicamentos nuevos a la practica psiquiatrica. Sin embargo, al imponerse el uso de
estudios clinicos controlados como método por excelencia para la legitimacion de los
tratamientos medicamentosos, los psiquiatras empezaron a tomar sus decisiones clinicas
basandose en las investigaciones mas recientes, y construyendo sus expectativas respecto a
efectos beneficiosos o perjudiciales de los tratamientos en funcion de los resultados
reportados en articulos cientificos. El triunfo de los ensayos clinicos por tanto representa

un desplazamiento de la confianza conferida a los y las profesionales en medicina, la cual
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progresivamente se deposita en el método, la formalizacion, cuantificacion vy

estandarizacion de los procedimientos.

Las empresas farmacoldgicas por su parte, viéndose obligadas a comprobar que sus
psicofarmacos son Utiles para una patologia en concreto, han respondido disefiando sus
ensayos clinicos de manera tal que aumenten la productividad de las prescripciones,
permitiendo la venta de mas farmacos, para mas consumidores, y por periodos mas
extensos, en funcion de lo cual se ha desarrollado un catadlogo de amplias categorias
diagnésticas —e instrumentos psicométricos para diagnosticarlas **- que abarcan los
sintomas en los que los distintos farmacos parecieran tener un efecto (Healy, 2009; Bielli,
2011). La incorporacién de los ensayos clinicos en la investigacion psiquiatrica por tanto
se relaciona intimamente con el crecimiento de la industria farmacéutica y tiene
implicaciones en la forma en que se define y se valora la enfermedad mental. Esta
confianza en lo estandarizado y cuantificable ha sido llevada al ambito clinico de forma

palpable en el contexto costarricense, segin sugiere B.:

“Dentro de la comision de la terapia electroconvulsiva nosotros siempre pedimos
que si al paciente se le va a dar la terapia por un episodio maniaco, se hagan escalas
correspondientes a la sintomatologia maniaca para poder objetivizar esa respuesta
(...) anteriormente, hace muchos afios, la terapia se hacia a ojo clinico, entonces

depende de si el clinico veia mejor o peor al paciente, se seguia o no dando la

“Dado que las escalas diagndsticas han sido progresivamente importadas a la practica clinica, bajo la
pretension de reducir la variabilidad del encuentro clinico y aumentar su caracter cientifico, las compafiias
farmacéuticas ahora desarrollan simposios en encuentros profesionales importantes, con el Gnico objetivo de
introducir a los y las psiquiatras al uso de estos instrumentos. Las escalas diagndsticas, en este sentido,
funcionan como instrumentos promocionales para aquellas enfermedades mentales que la industria
farmacéutica mercadea (Healy, 2009).
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terapia...”.(B., psiquiatra miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de

mayo del 2015).

Segun se sigue el argumento de la TEC basada en la evidencia, aquellos usos pasados
del procedimiento, considerados ilegitimos al momento presente, responderian a una falta
de conocimiento respecto a las condiciones clinicas que requieren o no la TEC,
identificadas actualmente a través de ensayos clinicos. En esta linea Chavarria (2013),
psiquiatra nacional, argumenta que “durante muchos afios, se incurri6 en el error de abusar
[tanto] de la técnica como de los pacientes utilizados para su perfil, lo que a la fecha le ha
valido una mala reputacion entre la poblacion psiquiatrica y sus familiares” (p.61). Como
prueba de ello, el autor cita un estudio realizado en 1987 segun el cual la TEC, en el
contexto del H.N.P., habria adquirido una mala fama debido a su indicacion prematura, asi
como a “pacientes que no calificaban para ese procedimiento”, aduciendo inclusive que los
sintomas de una gran mayoria no cumplian con los criterios establecidos en el DSM-III
(Manual Diagnéstico Estadistico de Desordenes Mentales 111) para ser considerados signos
de un trastorno mental (p.12). Siguiendo esta linea argumentativa, y en funcion de lo hasta
aqui discutido, intentaré mostrar en lo que resta de este capitulo cémo el discurso pro-TEC

actual se apoya, a la vez que se contradice, en la llamada “razon farmacologica”.

3.4. La TEC revitalizada desde la razéon farmacolégica: una reivindicacion paradéjica

El término “razén farmacologica” fue introducido por Lakoff (2005), haciendo
referencia a la racionalidad subyacente a la intervencion psicofarmacoldgica en la “nueva

psiquiatria biomédica”. Esta supone que un tratamiento farmacologico, dirigido a tratar una
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condicidon neuroquimica especifica, restablecera al sujeto a una condicion “normal” de
cognicion, afecto, o volicion. Para sostenerse como tal esta racionalidad ha requerido,
segun he ido adelantando, de la estandarizacion de categorias y procedimientos, que a su

vez reproducen y sustentan sus premisas.

Tal y como describe Andrea Bielli (2011), la aprobacion de un medicamento
propuesto para el tratamiento de una condicion, a la que se atribuye sintomas y causas
especificas, implica para la industria farmacéutica la confirmacion de la existencia de un
trastorno psiquiatrico que puede ser mercadeado. Dentro de esta dindmica en la que
participan no solo la industria farmacéutica, sino ademéas personal clinico, academia, asi
como el gobierno, sus instancias de regulacion, y el sector financiero, la enfermedad pasa a

ser progresivamente definida en términos de aquello a lo cual “responde” (Lakoff, 2005)™.

La meta de ligar el farmaco directamente con un diagndstico da pie a una serie de
proyectos entre profesionales, investigadores y administradores para articular nuevas
técnicas de representacion e intervencion, entre ellos segun nos dice Lakoff, la
estandarizacion diagndstica. Sin embargo, sefiala el autor, las categorias diagndsticas que
resultan de estos esfuerzos no siempre responden a la realidad practica: dado que los
objetos de la psiquiatria emergen del encuentro entre los reportes subjetivos de pacientes y
los esquemas interpretativos de los y las clinicas, la psiquiatria ha mostrado histéricamente

dificultades para trasladar los desordenes con que trabaja conceptualmente a objetos

>Este es una limitacion al conocimiento psiquiétrico actual reconocida por los y las psiquiatras entrevistadas.
T., por ejemplo, expresa: “(...) muchos de los farmacos son de un hallazgo incidental, que se dieron cuenta
que funcionaban. Y luego después del tiempo se dieron cuenta del mecanismo de accién por el cual actuaba
ese farmaco y entonces fueron explicando algunas enfermedades. Lo que pasa es que a nivel cerebral ahorita
no tenemos ninguna técnica, verdad, ni de imagenes ni de medidores bioquimicos, ni nada que nos logre
explicar de forma completa (...) también uno dice ¢hasta donde la psique se va a poder medir? (...) lo que
pasa es que uno si ve respuesta a los farmacos” (T., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015).
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estables en el mundo. Esta dificultad se hace patente en los cambios introducidos en los
Manuales Diagnosticos Estadisticos de Desordenes Mentales (DSM en sus siglas en

inglés).

Los Manuales Estadisticos de Diagnostico son, segun se describe en la pagina oficial
de la Asociacion Americana de Psiquiatria, clasificaciones estandar de desordenes
mentales usadas por profesionales de salud mental, que han sido creadas para ser aplicables
a través de un amplio rango de contextos, y utilizadas por clinicos e investigadores de
todas las orientaciones y diversas profesiones (incluyendo a trabajadores y trabajadoras
sociales, personal de enfermeria, y profesionales en psicologia). Los manuales son
actualmente utilizados a nivel internacional como una guia para la “comunicacion entre
profesionales”, y sobre todo en lo que respecta a la investigacion. Estos han atravesado
multiples modificaciones las cuales han dado origen a siete versiones del DSM: DSM-I
(1952), DSM-11 (1968), DSM-I11 (1980), DSM-III R —revisado- (1987), DSM-IV (1994),
DSM-IV TR -revisado- (2000), y DSM-V (2013). Cada ejemplar contiene una
clasificacion diagnostica (que agrupa sintomas bajo categorias especificas), criterios
diagndsticos (incluyen los sintomas que la persona debe presentar, asi como los que no
debe presentar, para aplicar a determinado diagnéstico), y un texto descriptivo (exponiendo
las principales caracteristicas asociadas al trastorno en cuestion). Estos contenidos han sido
actualizados a traves de las versiones del manual, mostrando cambios en el modelo
epistemoldgico desde el cual interviene la psiquiatria. Al respecto destacan Lisa Crosgrove

y Emily Wheeler:

“Cuando la Asociacidon Americana de Psiquiatria (APA) publico la primera edicion

del Manual Diagnostico Estadistico de Desordenes Mentales (DSM) en 1952, no
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habia agentes ansioliticos, antidepresivos o antipsicoticos en el mercado, y la
psiquiatria asumia un modelo psicoanalitico. Fuera de los circulos psicoanaliticos,
los diagnosticos del DSM (de los que habia pocos) tenian poca actualidad
profesional y nula actualidad cultural. Pero el manual del que pocos habian
escuchado en 1952 ahora es frecuentemente referido como “La Biblia” de los
desordenes mentales, y su edicion mas reciente, el DSM-5, es integral para el
sostenimiento del mercado multimillonario de la psicofarmacologia. En efecto, el
DSM, a través de su creciente congruencia con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades —el sistema de clasificacion usado por mas paises- afecta los

servicios de salud globalmente” (Crosgrove y Wheeler, 2013, p.634).

Segun refieren las autoras, fue Robert Spitzer (1980), director del DSM-III, quien
manifestd en primera instancia su compromiso con el reemplazo del marco “pseudo-
cientifico” de las ediciones primera y segunda por un énfasis en la validez empirica y la
confiabilidad, mediado por el desarrollo de una nosologia enfocada en la enfermedad, en
vez de una meramente descriptiva. Fue entonces que el DSM adopté el modelo bio-psico-
social, el cual liga explicitamente lo bioldgico y lo psicoldégico. Asimismo, Spitzer
eliminaria las referencias a la teoria psicoanalitica, y en vez de ellas incluiria sintomas
especificos y criterios umbrales para aumentar la confiabilidad diagndstica. Este cambio
marcOo un viraje en la conceptualizacion del diagnostico psiquiatrico, que resultd ser

beneficioso para las compafiias farmacéuticas (Crosgrove y Wheeler, 2013).

Crosgrove y Wheeler (2013) plantean ademas que el DSM es una fuente importante
de ingresos para la APA, significando un 46% de sus ganancias por publicaciones del

2011, ademas de tener un profundo impacto monetario que se extiende mas alla de las
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ventas, debido a su efecto en diversos ambitos, entre ellos: el DSM juega un rol importante
en el proceso de aprobacion de nuevos medicamentos y en los procesos regulatorios para
extender patentes de medicaciones previamente aprobadas. La Food and Drug
Administrarion (FDA) en Estados Unidos requiere de una condicion psiquiatrica
identificable antes de poder otorgar aprobacion para la aplicacion de un nuevo
psicotropico, lo cual ha dado paso a una “economia de la influencia” entre los autores de
las guias diagndsticas y de tratamiento, los entes reguladores de farmacos, y las empresas

farmacéuticas.

Teniendo lo anterior en cuenta no ha sorprender el que cada nueva publicacién del
DSM se haya traducido en un aumento del nimero de categorias diagnosticas: mientras el
primer DSM identificaba 106 trastornos, el DSM-IV en su version revisada, publicado en
el afio 2000, ofrecia un numero casi triplicado de desérdenes psiquiatricos. Estos
desordenes a su vez fueron objeto de disputas y transformaciones a través de las distintas

versiones del manual, por ejemplo:

La sustitucion del DSM-III R por el DSM-IV implicé un replanteamiento y
complejizacion de las categorias referentes a varios “trastornos del estado de animo” (que
como veremos, pueden ser tratados con TEC): asi, el “episodio depresivo mayor” fue
diferenciado del duelo, y el “trastorno bipolar tipo II”” fue creado para identificar trastornos
bipolares en que no hubiera episodios maniacos, pero si hipomaniacos. Asimismo se
agreg6 una serie de especificadores tales como “severidad”, “psicético”, “remision”, entre
otros, para perfilar el pronostico de algunos de estos trastornos, afiadiendo ademas el

término de “depresion postparto” (Hohenshil, 1994). Algunos otros trastornos inclusive

fueron totalmente eliminados tal como ¢l “trastorno de personalidad pasivo-agresiva”.
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Recientemente el DSM-V ha sido publicado. En este los criterios para el diagnostico
de la “esquizofrenia” (también tratada con TEC), si bien se mantienen, son balanceados de
una forma distinta. Asi, si antes bastaba con que el/la paciente presentara alucinaciones
auditivas de Schneider (de dos 0 méas voces a la vez) o “delirios bizarros” para cumplir con
los criterios A del diagnéstico®®, ahora debe cumplir con al menos otro de los sintomas
planteados por el manual. Por otra parte, los subtipos de “esquizofrenia” planteados en el
DSM-1V fueron suprimidos por completo, apostandose ahora por un enfoque desde la
medicion de la severidad en los sintomas, pertenecientes a la que seria una sola entidad
nosologica. Los criterios a cumplir para diagnosticar “catatonia” (otra indicacion para
TEC) aumentaron para todos los casos (asociada a trastornos del estado de &nimo,
esquizofrenia, o condicion médica), implicando que el/la paciente deba presentar tres o
mas sintomas para ser considerada catatonica (en oposicién a uno, cuando estaba asociada
a trastornos mentales, segun el DSM-IV). EI DSM-V ademas incluye algunos nuevos
trastornos depresivos, tales como el “desorden de desregulacion disruptiva del &nimo” y el
“desorden disforico premenstrual”’. Asimismo, el trastorno referido como “distimia” en el
DSM-1V, pasé a combinarse con la “depresion mayor crénica” bajo la categoria “desorden
depresivo persistente”; se concluyo que el diagnostico de “depresion mayor” aplicaba aun

para personas que presentasen hasta 3 sintomas maniacos, agregando para este propdsito el

1L os criterios A listan en los manuales diagnoésticos DSM a los “sintomas caracteristicos” del trastorno.
Otros criterios contemplados en el diagnostico de la esquizofrenia incluyen: B “disfuncion social/laboral”, C
“duracion”, D “Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado animo”, etc.

YCrosgrove y Wheeler (2013) destacan que posterior a la inclusién de esta categoria diagnéstica en el
manual, la empresa farmacéutica Eli Lilly relanzé su Prozac bajo el nombre de Sarafem, como el tratamiento
de eleccidn para el tratamiento de dicho desorden, y al momento en que la patente de la compafiia sobre el
Prozac estaba por expirar, siendo este un ejemplo de cémo los productos nosoldgicos del DSM se pueden
conjugar con intereses econdémicos directos de conglomerados farmacéuticos. En este sentido cabe tener en
cuenta que 69% de los miembros de los miembros de la Fuerza Especial de la APA para el DSM-V
reportaron mantener vinculos financieros con la industria farmacéutica.
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especificador “con rasgos mixtos”; se anuld la previa diferenciacion entre “episodio

depresivo mayor” y duelo®®, etc.

Hasta qué punto los cambios introducidos en los Manuales Diagnosticos han incidido
directamente en la administracion de la TEC a poblaciones especificas, es un
cuestionamiento cuya respuesta excede las posibilidades de esta investigacion; la respuesta
a esta pregunta implicaria no solo el estudio de los procesos de recepcién de los manuales
entre el personal clinico, sino ademés la forma en que el consumo de estas innovaciones
conceptuales se traduce en précticas especificas a nivel institucional, y en interaccién con
las normativas regional e institucionalmente localizadas —segin veremos a continuacion-
que rigen la administracion del procedimiento. Sin embargo, las categorias finales, los
arreglos y acomodos que se hacen a la terminologia en estos textos, son productos visibles
de tensiones a nivel académico y econémico, en torno no solo a la definicion de qué es un
trastorno y qué no, sino ademas respecto a los limites entre un diagnéstico y otro: qué debe
denominarse como tal trastorno, qué sintoma y en qué intensidad debe darse, con cuéles
otros sintomas se puede agrupar y en qué medida dependen los unos de los otros, para

poder atribuirse a una misma entidad, cuyo tratamiento se lleve en una direccién particular.

Estas negociaciones, sujetas como ya he discutido hasta aqui a necesidades del
mercado, aparatos de verificacién propios de la razén farmacoldgica, funcionalidad
institucional, etc., y dado que se articulan en su respuesta sobre soluciones de compromiso

entre distintos grupos de interés, forman objetos epistemoldgicamente heterogéneos y

8Esta decision ha sido criticada inclusive por el presidente de la Fuerza Especial del DSM-1V, Allen
Frances, quien expresa que de no distinguirse la etiologia tras los sintomas “depresivos” de personas que
atraviesan un duelo, frente a aquellas que no (cuya “depresion” en tal caso, se supone, estaria ocasionada por
desbalances a nivel neuroquimico), se crea un problema de “falsos positivos”, conllevando un aumento en las
prescripciones de antidepresivos a pacientes que en principio no los requieren (Crosgrove y Wheeler, 2013).
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fluctuantes desde los cuales se debe, a su vez, guiar investigaciones orientadas a afinar la
administracion de tratamientos psiquiatricos. En este sentido, los estudios clinicos en torno
a la TEC, que dependen en su matriz de esta clasificacion diagndstica, producen en sus
resultados contradicciones, a su vez resueltas con diferenciaciones cada vez mas complejas

dentro de las mismas categorias*®, veamos:

Bertolin, Sé&ez, Herndndez y Peird (2004) realizaron una revision sistematica de
bibliografia cientifica en torno a la eficacia de la TEC, excluyendo aquellos estudios que 1)
no compararan a la TEC con otros procedimientos; 2) no tuvieran como objetivo principal
ponderar la efectividad del tratamiento, y 3) no fueran estudios clinicos aleatorizados;
alcanzando una muestra total de 62 articulos publicados del afio 1965 a junio del 2003.
Mucha de la informacion recabada por las investigaciones por ellos analizadas, sin
embargo, es dificil de integrar en una globalidad. Los resultados en su conjunto son
desplegados inicialmente, en su articulo, en distintos ejes diagnosticos desde los cuales la
efectividad de la TEC se puede comparar con algin otro tratamiento —usualmente
psicofarmacos- o consigo misma —en sus distintas versiones. En este sentido el apartado en
torno a la “depresion” abarca las siguientes comparaciones: 1. TEC vs antidepresivos; 2.
TEC real vs TEC simulada, 3. TEC unilateral vs TEC bilateral; y 4. TEC vs otros

tratamientos. El apartado de “esquizofrenia”: 1. TEC vs neurolépticos; 2. TEC real vs TEC

Y¥Por ejemplo en el caso de la “Depresion”, Bielli (2011, p.99) afirma: “La nocién de depresién ha
presentado durante todo el siglo XX una cierta resistencia a su especificacion, manifiesta en la propia
oscilacion que las distintas clasificaciones psiquiatricas presentan en el uso singular o plural del término, y
observable también en la heterogeneidad de los malestares que engloba, referidos como estados, sindromes
depresivos o trastornos del humor con distintas subcategorizaciones. Definir con precision qué es la
depresion resulta una tarea improbable. Por esta razén se habla mas frecuentemente de «depresiones» que de
«depresiony», para poder abarcar la heterogeneidad de estados que la categoria engloba. La proliferacion de
sistemas nosol6gicos en psiquiatria también ha recogido esta heterogeneidad, y sea cual sea el sistema de la
clasificacion de enfermedades mentales que se utilice, siempre se encontrard una pluralidad de categorias
para abarcar el fendmeno depresivo”.
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simulada; 3. TEC unilateral vs TEC bilateral; y 4. TEC vs otros tratamientos. Finalmente,

la seccion dedicada a la mania: 1. TEC vs litio; y 2. TEC real vs TEC simulada.

Sin embargo, conforme se avanza en la lectura, las variables independientes
involucradas en los estudios empiezan a proliferar. Tomaré por ejemplo los resultados de
43 estudios clinicos que exploraron el uso de la TEC en “depresion” retomados por

Bertolin et al. (2004).

Grupo de variables _Grupo . de var|able§ Grupo de variables
- . . | independientes B:|. . R
independientes A: . independientes C: criterios
. modalidades de los -
Tratamientos comparados . de seleccion
tratamientos
TEC, antidepresivos, TEC: bifrontal-temporal, Depresion:
estabilizadores de animo, unilateral derecha, unilateral
antipsicoticos, “otros” izquierda, tempoparietal, Secundaria a un desorden de
simulada, bifrontal, en dosis | ansiedad
altas o bajas, frecuencia. Endogena
Antidepresivos: Mixta
Imipramina, Fenelzina, Resistente a medicamentos
Amitriptilina, Paroxetina, Severa
placebo En hombres
Estabilizadores de animo: | En mujeres
Litio Bipolar
Antipsicaticos: Unipolar
Clorpromazina Segun ICD 9
Otros: L-tript6fano, Segun ICD 10
Narcoterapia, Terapia Segun DSM I
Magnética Transcraneal, Segin DSM IV
Surdashan Kriya Yoga, Segin Test Schedule of
mesilatos ergoloides affective disorders
Segun Present State
Examination
Segun Criterios diagndsticos
de Investigacion
En adultos mayores
Que requiere hospitalizacion
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Cuadro de elaboracion propia, con base en Bertolin et al. (2004)

Segun criticos de los ensayos clinicos, las muestras que estos utilizan tienden a ser
poco representativas de las poblaciones a las que se destinan los tratamientos dado que,
con la intencion de minimizar los factores “contaminantes” que puedan influir en los
resultados, los investigadores a menudo deben recurrir a sujetos que —a diferencia de buena
parte de los y las pacientes psiquiatricas- no presenten comorbilidades, no consuman otros
medicamentos o0 drogas que puedan interactuar con su tratamiento, no presenten
enfermedades fisicas, y en general tengan niveles de severidad en sus sintomas inferiores,
asi como la disposicion a dar continuidad al consumo de los medicamentos (Seeman,
2001). Aln a pesar de estas restricciones, dirigidas a homogenizar los grupos al interior de
las investigaciones, no obstante las muestras varian a traves de los distintos estudios, en
funcién no sélo de sus hipdtesis, sino de los participantes accesibles en sus contextos

locales.

En los 43 ensayos clinicos de TEC-“depresion” citados de Bertolin et al. (2004), las
condiciones cambiantes en que se realizan las investigaciones se traducen en diferentes
criterios de seleccion, utilizados en diversas combinaciones, que dificultan la
generalizacion de los resultados en su conjunto, entre ellos: “depresion” enddgena,
“depresion” mixta, “depresion” resistente a medicamentos, ‘“depresion” unipolar,
“depresion” bipolar, “depresiéon” secundaria a un trastorno de ansiedad, “depresion”
severa, “depresion” que requiere hospitalizacion, “depresion” en hombres, “depresion™ en
mujeres y ‘“depresion” en ancianos. Las manifestaciones especificas de ‘“depresion”

contempladas a su vez fueron valoradas a través de los estudios segun siete diferentes
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instrumentos: los manuales diagndsticos DSM-I1I, DSM-1V, ICD9 e ICD10, asi como las

pruebas psicométricas PSE, CDI y SADS.

Por otra parte, los psicofarmacos que se comparan con la TEC no solo varian segun
el compuesto quimico, sino en la dosis administrada y la combinacion con otros a traves de
los estudios. A su vez, la TEC se diferencia en la colocacion de los electrodos, la
frecuencia y secuencia en la que se administra, la dosis, y si se combina o no con otro
tratamiento. En total, los estudios aqui citados contemplan més de 40 variables
independientes —es decir, 40 posibles elementos causales a tener en cuenta a la hora de
explicar los resultados reportados. De ahi que resulte dificultoso rastrear las posibles

causas de las conclusiones contradictorias a las que sefialan estos ensayos. Veamos.

Tan solo en el caso de la “depresion”, 6 estudios sugieren que la TEC bilateral y la
unilateral son igualmente efectivas, sin embargo otro estudio indica que la TEC bifrontal y
la bilateral son superiores a la unilateral; 5 estudios indican que la TEC bifrontal
temporal es superior a la unilateral, y otro indica que no hay diferencias entre la TEC
bifrontal y la unilateral. Dos estudios sefialan que la TEC bifrontal temporal es mas
efectiva que la TEC simulada, pero otro propone que no existen diferencias entre la TEC
bifrontal temporal y la simulada. Respecto a los estudios en que se reporta una
superioridad de la TEC real —en cualquiera de sus versiones-, y la TEC simulada agregan
Bertolin et. al (2004) que, matizando los resultados, esta suele ser una diferencia poco
significativa y que se desvanece conforme pasa el tiempo. Cuatro estudios sugieren que la
TEC es mas efectiva que diversos psicofarmacos (Imipramina, Fenilizina, Paroxetina —
“antidepresivos”- Yy Litio —“estabilizador de animo™-), mientras que dos investigaciones

sugieren que la TEC y algunos psicofarmacos son igualmente efectivos (Paroxetina y Litio,
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en contradiccion directa con lo anterior); una investigacion sefiala que la Imipramina es
mas efectiva que la TEC; y en otra se propone que no hay diferencias en la efectividad
entre la TEC, los ejercicios de respiracion basados en yoga, y la Imipramina; otro estudio
aun sugiere que no hay diferencias significativas en la efectividad entre la TEC real, la
TEC simulada, la Amitriptilina, y el placebo, y un ultimo que la Narcoterapia es mas

efectiva que la TEC.

Debido a la multiplicidad de factores causales posiblemente involucrados en estos
resultados —aun si tomamos en cuenta apenas aquellas variables independientes
consideradas relevantes en los estudios-, resulta virtualmente imposible, a través de esta
matriz de datos, explicar las diferencias en los resultados de unas y otras, pues esto
implicaria tener en cuenta y contrastar a través de numerosos ensayos las distintas
condiciones detalladas arriba no soélo entre si, sino también en sus multiples combinaciones
posibles. De esta forma, resulta dificil obtener conclusiones que fundamenten el uso
ampliado de la TEC en casos de “depresion”, y que vayan mas alld de los criterios de
seleccion y los métodos disponibles citados en articulos cientificos puntuales que ofrecen
evidencia de una efectividad significativa del procedimiento, siendo que aun estos efectos

pueden variar en su prolongacion a través del tiempo.

En lo referido a la “esquizofrenia”, el patron es similar: los resultados de los estudios
revisados por Bertolin et al. (2004) sugieren por ejemplo que la TEC no aventaja de
ninguna forma a los neurolépticos —considerados “antipsicéticos”-, a su vez, que la TEC
puede ser un tratamiento coadyuvante positivo para casos de “esquizofrenia” con sintomas
depresivos y mala respuesta a los medicamentos, y finalmente, que la TEC puede utilizarse

para sustituir parte de la dosis del neuroléptico Clorpromazina. En pacientes crénicos, se
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encuentra que la TEC es un buen tratamiento en combinacidn con Resperina, pero solo por
algunas semanas. Como opcién de mantenimiento, se encontré que la TEC combinada con
otro neuroléptico, Flupentixol, era significativamente mas efectiva que el psicofarmaco por
si solo. Se propone ademas que la TEC unilateral y bilateral son igualmente efectivas si se
acomparian de Tioridazina. Se ha encontrado tanto diferencias significativas como ninguna

diferencia entre el tratamiento con TEC simulada y TEC real.

Finalmente, en cuanto a la “mania” la revision sistematica de Bertolin et al. (2004)
indica que la TEC se ha mostrado igualmente efectiva que el Litio, y més efectiva que el
Litio en pacientes bipolares en fase maniaca o mixta, teniendo la severidad de la
“depresion” en linea base como el mejor predictor de los resultados de este tratamiento. La
TEC real en combinacion con Clorpromazina se muestra mas efectiva que la TEC

simulada con Clorpromazina, pero ambas provocan mejoras.

Se afiade a partir de las otras dos categorias diagnosticas —“esquizofrenia” y
“mania”- nuevas variables a tomar en cuenta para guiar la decision de administrar TEC,
tales como cronicidad, con/sin sintomas depresivos, en fase maniaca o mixta, y la
severidad variable de la depresion de linea base; ademas de aquellas referidas a las

modalidades de los tratamientos.

La lectura de la sistematizacion por Bertolin et al. (2004) nos muestra que existe una
paradoja inherente a los estudios clinicos en torno a la TEC: la efectividad del
procedimiento es dificil de probar en términos generales, referidos a la “depresion”,
“esquizofrenia”, etc., dado que estos trastornos pueden englobar distintos diagndsticos,

asignados a poblaciones sumamente heterogéneas, entre las cuales los efectos beneficiosos
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de la TEC -si los hay- permanecerian estadisticamente ocultos (es decir, dado que la TEC
podria mostrarse efectiva solo para algunos “deprimidos”, por ejemplo, mientras que para
otros podria ser indtil o perjudicial, incluir a unos y otros en la misma muestra provocaria
que los resultados se promedien entre si, ocultando el efecto “positivo” que esta tenia en
una porcion de los participantes), ademas de perjudicar la replicabilidad de los resultados.
Sin embargo, al especificar de forma cada vez mas detallada los “criterios de seleccion”
utilizados en cada ensayo, se producen resultados fragmentarios y en ocasiones
contradictorios, de dificil integracion en lineas generales de accion. La prediccion en este
caso se vuelve aun mas dificil de alcanzar dado que, como ya hemos visto, las mismas
categorias diagnosticas desde las que se pretende delimitar la accion psiquiatrica pueden

ser determinadas desde distintos lineamientos a la vez.

Indicaciones tan generales para la TEC como lo son “depresion”, ‘“catatonia” o
“mania” solo se justifican parcialmente desde un analisis macro de la evidencia disponible
en ensayos clinicos, segun sugiere la FDA. El Panel de Aparatos Neuroldgicos de la FDA
hizo entre los afios 2009 y 2011, con la intencion de valorar la posible re-clasificacion del
nivel de peligrosidad de la TEC, una revision de articulos que abordaban la efectividad del
procedimiento, basandose en 10 revisiones sistematicas, 7 meta-analisis, y 76 ensayos
controlados y aleatorizados. Algunas conclusiones a las que llegd el Panel por este medio

fueron (FDA, 2011):

. Depresion: a) solo existe evidencia de la efectividad de la TEC en sus
efectos agudos -inmediatamente después de la TEC hasta un mes en adelante-; b)
hay poca evidencia de la efectividad a largo plazo de la TEC; c) ganancias en la

efectividad de la TEC en el tratamiento de “depresion” se pueden obtener solo a
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costa de un riesgo aumentado de efectos secundarios cognitivos; d) dos de las
revisiones sistematicas tomadas en cuenta por la FDA cuestionan la efectividad de
la TEC en el tratamiento de la “depresion”, una argumentando que no existe
evidencia de una diferencia significativa entre TEC real y TEC simulada a un mes
post-tratamiento, y la otra sefialando los grandes indices de respuesta a la TEC
simulada y la respuesta diferencial a subtipos depresivos®.

. Esquizofrenia: a) evidencia de la efectividad de la TEC existe solo para los
efectos agudos; b) hay evidencia conflictiva de que la TEC pueda ser mas efectiva
que la medicacion antipsicotica para un episodio agudo de “esquizofrenia”, segiin
los subtipos?'; d) hay evidencia limitada de que la TEC pueda reducir las recaidas;
e) el uso de la TEC posiblemente resulta en una mayor probabilidad de ser
egresado/a del hospital.

o Mania Bipolar: existe evidencia limitada de que la TEC pueda ser efectiva
en el tratamiento de la Mania.

. Estados Bipolares Mixtos: existe evidencia limitada de que la TEC pueda
ser un tratamiento efectivo para los estados mixtos.

. Desorden Esquizoafectivo y Catatonia: no hay evidencia de que la TEC sea

efectiva en el tratamiento de alguno de estos trastornos.

Segun argumentan Mulder et al. (2002), si bien la medicina basada en la evidencia

supone que todo tratamiento clinico preferiblemente se base en datos producidos por

20N pesar de esto, es un lugar comun en los libros de texto para psiquiatras el describir la TEC como el
tratamiento mas efectivo para la “depresion mayor” (Kaplan y Sadock, 2007; Gémez et al. 2008).

21Segfm he mencionado ya los subtipos de “esquizofrenia”, sin embargo, fueron suprimidos en el DSM-V
(2013), considerandose insuficiente la evidencia existente para apoyar la existencia de distintas categorias.
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ensayos controlados y aleatorizados, la practica psiquiatrica raramente se basa en este tipo
de evidencia, dado que: 1) los ensayos clinicos tienen pocas probabilidades de impactar la
practica psiquiatrica a menos de que aporten a un area de incertidumbre percibida: en este
sentido, si existe un consenso que funciona, el ensayo no serd visto como util; 2) los
ensayos son frecuentemente motivados por el interés comercial; 3) la psiquiatria cuenta
con pocas bases de datos de ensayos clinicos para la mayoria de las condiciones; y 4)
muchos psiquiatras se sienten mas comodos no desarrollando su practica en referencia a
investigaciones que podrian refinar e inclusive cambiar sus tratamientos, considerando que

éstas no responden a preguntas reales de la clinica cotidiana.

A partir de lo anterior, cabe destacar que los criterios segin los cuales se
administraria la TEC, tal y como se sigue de protocolos nacionales e internacionales,
obedecen a categorias diagnésticas amplias o a situaciones clinicas puntuales, que no
reflejan una integracion de las especificaciones sugeridas por diversos estudios clinicos, las
cuales quizas indicarian un uso demasiado restringido del procedimiento, cuando no
incoherente. Chavarria (2013) en su tesis compara el protocolo del Hospital Nacional
Psiquiatrico del 2009, el Colegio Real de Psiquiatras, y la Asociacion Americana de
Psiquiatria, dando origen al siguiente cuadro en el que se aprecian algunos de los

elementos que estos tienen en comun, asi como sus diferencias:
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Tabla 1.5. Indicaciones para la TEC seguin el H.N.P., el RCP y la APA?

Indicaciones Hospital Nacional Royal College of Asociacion
Psiquiétrico Psychiatrists Americana de
(protocolo 2009 (Inglaterra) Psiquiatria APA
Primarias* Riesgo vital Trastorno Depresivo  Depresion ****
Refractariedad Mayor **** Mania ****
Manias **** Esquizofrenia****
Condicion de Riesgo
*hkkkx
Secundarias**  Falla terapéutica Depresiones Resistencia al
Intolerancia a los Esquizofrenia tratamiento
medicamentos Catatonia Efectos adversos a los

psicofarmacos

Extraido de Chavarria (2013, p.116)

Siendo la principal diferencia en cuanto a las indicaciones que en el protocolo del
H.N.P. 2009 solo se recomienda el uso de la TEC para situaciones clinicas especificas, sin
delimitar a qué diagnosticos aplicaria como tratamiento. A esta diferencia se agrega la
inclusion de la “catatonia”, entre las indicaciones para TEC del Colegio Real de
Psiquiatras, y que no aparece en normativas de la APA. Por lo demas, entre ambas
asociaciones -y los y las psiquiatras del H.N.P., segin veremos a continuacién-, existe
acuerdo en que la TEC es un tratamiento de eleccion en casos de “depresion”, “mania” y
“esquizofrenia” —en las que exista un riesgo a la vida del/de la paciente o haya fallado el
tratamiento medicamentoso-, a pesar de que la evidencia producida por ensayos clinicos a
favor de estas indicaciones, segun he destacado, solo respalda esta decision de manera

limitada y/o contradictoria. En este sentido, es posible que los estudios clinicos ejerzan una

influencia parcial en la practica psiquiatrica, facilitando la introduccion de nuevos

*2%Como primera opcién de tratamiento al ingreso del/de la paciente

**Después de haber ensayado otras opciones terapéuticas.

***Condicién referida a sintomas que no resuelven tras haber sido tratados con multiples esquemas
medicamentosos.

****Cuando haya mala respuesta al medicamento o riesgo a la salud.
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tratamientos medicamentosos y fundamentando -si se los selecciona estratégicamente- el
uso de un tratamiento psiquiatrico particular para ciertas condiciones, sin por ello evitar
que a estos tratamientos —sean medicamentos 0 TEC- se les dé usos que en el contexto
clinico o segun la formacion de los y las psiquiatras sean considerados como Utiles, adn sin

contar con el respaldo de evidencia producida desde un enfoque experimental.

Finalmente, -y regresando al argumento desde el cual parti6 el analisis en esta
seccion-: al apelar al desacato de las normativas existentes décadas atras en el H.N.P.,
como elemento explicativo del rechazo que pacientes y sus familiares sentian hacia la
TEC, Chavarria (2013), se posiciona “como si” la psiquiatria contara con el aparato
conceptual y clinico necesario para identificar qué pacientes, en qué proporcion, y en qué
momento de la intervencion psiquiatrica ameritan el tratamiento, pretension que no se
corresponde con las inconsistencias que he detallado hasta aqui y que ponen en cuestion
que inclusive hoy se tenga un conocimiento sélido —y fundado sobre los tipos de evidencia
que en este marco lo dotarian de validez- respecto a quién se puede beneficiar del
procedimiento. De esta forma, el autor —en linea con otros psiquiatras- niega la
“indeterminacion epistémica” inherente a la préactica psiquiatrica y que surge en la medida
en que las entidades con las que esta trabaja fluctian segun teorias, instrumentos
diagnosticos, practicas institucionales y tratamientos disponibles (Borch-Jacobsen, citado
por Bielli, 2011). En este sentido, el discurso psiquiatrico pro-TEC evade la discusion
respecto a los vacios inevitables en su conocimiento y capacidad predictiva, asi como las
tensiones entre la practica guiada por el conocimiento clinico y las limitaciones ofrecidas
por la evidencia experimental: el saber psiquiatrico permanece incuestionado Yy

absolutizado, abogandose por la universalizacion de hallazgos y tendencias locales, via
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estandarizacion de los procedimientos, bajo el supuesto de que la Unica fuente de error
posible en la aplicacion de la TEC surge en el desapego a las normas establecidas por una

autoridad centralizada.

3.5. Refractariedad como indicacion y la disolucion de las distinciones nosoldégicas

Los protocolos del H.N.P. no solo determinan, como hemos visto, qué diagndsticos
son indicadores de una buena respuesta a la TEC sino, en mayor medida, valoran la
necesidad del procedimiento segun el estadio de consumo de tratamientos
(psicofarmacoldgicos) disponibles en que se encuentre el o la paciente, asi como la

evaluacion del riesgo al que le expone su situacion.

Los protocolos vigentes en los afios 1993, 2000, 2006 y 2009 definen que la TEC ha
de ser el tratamiento de primera eleccion en caso de que 1) Exista la necesidad de una
respuesta terapéutica rapida, o 2) los riesgos de otros tratamientos sobrepasen a la TEC. El
uso secundario, por su parte, es recomendado después de haber intentado el tratamiento
con psicofarmacos, o cuando éstos conlleven efectos adversos muy graves. Si bien en el
protocolo de 1993 se ofrece como indicaciones diagndsticas primarias las “depresiones
severas” (“uni o bipolares, retroactivas o enddgenas, delirantes o psicoticas, con riesgo
suicida, incluyendo depresiones neurdticas y melancolia involutiva”), la “enfermedad
maniacal” (“psicosis maniacal, trastorno bipolar, unipolar o mixto”), y la “esquizofrenia”
(“tipos catatonico y paranoide, o con sintomas afectivos prominentes, o con historia de
buena respuesta a TEC, en esquizoafectivos y esquizofreniformes, psicosis atipicas con

sintomas similares”) (Echeverria, Lizano, Tinoco y Sanchez, 1993); en los protocolos que
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entraron en vigencia en el 2000 y 2006 se aclara solo de manera introductoria que la TEC
es un tratamiento de eleccion “en diversos padecimientos psiquiatricos mayores” tales
como las “depresiones severas”, “las crisis maniacales”/“enfermedad maniacal”, “las
esquizofrenias” y “otros”; para el ano 2009 la TEC no es indicada segun diagnésticos
especificos, sino en tanto se cumplan o no los criterios consignados anteriormente, es decir,
en funcion de la disponibilidad o no de otros tratamientos psicofarmacologicos mas
efectivos y seguros, asi como la inminencia del riesgo a la vida del sujeto. Finalmente, en
la normativa del 2013 se establece que la indicacion de TEC sera el resultado de una
combinacion de factores, tales como el diagndstico, la gravedad de los sintomas, la rapidez

de accion prevista para la TEC y la historia médica previa.

A pesar de lo anterior, B. asegura que “en este momento la Terapia
Electroconvulsiva tiene indicaciones muy claras, que no se deberian de irrespetar” entre las
que cita las “depresiones refractarias”, las “ideaciones suicidas asociadas a la psicosis 0 a
la depresion”, la “mania” y “los trastornos obsesivo compulsivos alusivos a brotes
psicoticos” (B. psiquiatra, miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de mayo
del 2015), asegurando que desde el Comité de TEC en el H.N.P. no se espera que se utilice
el procedimiento para ninguna condicién ajena a las ya establecidas. En general, segun lo
referido en otras entrevistas, asi como las indicaciones ya descritas de los protocolos, la
TEC es entendida por la psiquiatria a nivel nacional como un tratamiento para trastornos
graves (en especial con la presencia de sintomas psicéticos, inhibitorios, e ideacion
suicida) y sintomas refractarios (que no presentan mejorias tras haberse administrado

varios esqguemas medicamentosos):
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“Desde mi experiencia en la formacion de psiquiatra ¢qué han sido las indicaciones
médicas que a uno le han planteado que proceden? (...) los perfiles clinicos de
refractariedad psicética (...) se ha planteado que en “esquizofrenias inhibidas” o
“catatonicas” puede generar como cierto movimiento en términos de beneficios
clinicos, las condiciones de ‘“depresion inhibida”, también, “psicoticas”, las
ideaciones suicidas (...) y las condiciones de psicopatologia grave donde hay un

embarazo de por medio (O. psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015).

“Por ahi los maniacos se pueden tratar (con TEC), pero no responden tan bien. Y
creo que nunca he mandado a un paciente con un Trastorno Bipolar o con un
episodio maniacal, a TEC. Basicamente son “depresiones” con riesgo suicida muy
muy inhibidas, y “esquizofrenia” que no ha respondido al tratamiento” (X,

psiquiatra, entrevista del 2015).

La refractariedad, en ultima instancia, se define como uno de los principales criterios
a tener en cuenta a la hora de determinar si un paciente es candidato a recibir TEC. A nivel
de formacion en psiquiatria en nuestro pais, este procedimiento ha sido construido como un

tratamiento de “de ultimo recurso”:

“En realidad, nosotros lo utilizamos como tratamiento de ultimo recurso (...) la
protocolizacién siempre nos lo dice claro: a la hora de evaluar pasos desde la parte
medicamentosa, nosotros tenemos que evaluar opciones psicoterapéuticas y
opciones farmacoldgicas antes de aprobar esta terapia. Y esta es una discusion que
hemos tenido mucho con los clinicos del hospital, donde nosotros hemos sido muy

firmes en la idea de que se utilice la terapia [electroconvulsiva] solo en los casos en
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que hayan fallado otras opciones terapéuticas. Rara vez usamos la terapia como
primer recurso, por no decir que nunca, porque en realidad llevo de pertenecer a
esta comision por 4 afios y no he observado un caso en que se use la terapia como
primera opcion” (B. psiquiatra miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18

de mayo del 2015).

Dado que la TEC se administra en Costa Rica sobre todo a pacientes en situacion de
“refractariedad”, los psicofarmacos marcan la ruta por medio de la cual una persona
deviene candidato potencial para TEC. Estos psicofarmacos a su vez seran elegidos en
funcion de los que se suponen son sus efectos especificos demostrados en una patologia
particular. Cabe mencionar que si bien se contempla a las opciones psicoterapéuticas como
tratamientos posibles previos a la administracion de TEC, el término de refractariedad
abarca exclusivamente situaciones de fallo medicamentoso, de manera que para considerar
a un/a paciente como refractaria, y por tanto susceptible de beneficiarse con la TEC, esta

no necesariamente tendria que haber accedido a un abordaje psicoterapéutico.

“El Hospital siempre estd abierto a un abordaje psicoterapéutico, o sea, depende de
(...) la orientacién que tenga el clinico psiquiatra o clinico en psicologia con el
paciente. Pueden darse otro tipo de terapias alternativas para el paciente, fuera de la
farmacoldgica. Sin embargo (...) una vez que ya el equipo nos dice que el paciente
ha sido refractario, ahi es donde empezamos estudios para empezar la terapia
[electroconvulsiva]” (B. psiquiatra miembro del Comité de TEC, entrevista personal,

18 de mayo del 2015).
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Algunos de los entrevistados inclusive reportaron que esta opcion es casi inexistente
para pacientes con algunos diagndsticos, en particular -en el caso que nos interesa-

aquellos de “esquizofrenia”:

“(...) no todos los psicélogos le entran. Vieras que es bien interesante, dicen: “no,
estd psicético, y yo no lo voy a ver” (...) no digo que le vaya a hacer una técnica
ahi (...) porque no es candidato (...) pero yo pienso que si se les podria ofrecer algo

mas” (X, psiquiatra, entrevista personal, 29 de octubre del 2015).

N: “(...) tampoco hay otras alternativas que la institucion esté fortaleciendo. Porque
realmente, por ejemplo, una terapia cognitivo conductual, que se llena el doctor F.
la boca, diciendo que esto es lo Unico que ha demostrado tener evidencia con los
cuadros depresivos y demas... Diay vaya usted a ver cuantas veces ve un psicologo
durante el internamiento al paciente: si es retardo mental no lo ve, si es “psicotico”

no lo ve”.

L: “si es un “trastorno de personalidad”, tampoco, le dice que no...”

N: “que no es candidato...”

L: “...no es candidato a terapia porque no va a mejorar nada” (N. y L., psiquiatras,

entrevista personal, 6 de junio del 2015).

En este sentido, las principales opciones a que apuestan las instituciones psiquiatricas

publicas de nuestro pais son los psicofarmacos, y -de fallar estos-, la TEC.

“No es que yo prefiera no usarlo [el TEC], es que yo creo que yo si sigo con los

niveles (...). Lo primero es hacer un buen diagnoéstico. Si usted tiene un buen
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diagnostico ya usted puede empezar desde lo més sencillo hasta lo mas complejo, y
esperar la respuesta. Yo soy muy dada a apegarme un poco a la literatura, lo que los
libros dicen que hay que hacer, siempre he tratado como de ser asi en mi préactica.
Entonces yo hago dos opciones de medicamento primero, Unicamente si no hay una
respuesta, 0 si en alguin momento en este tratamiento la condicion del paciente
cambia, y presenta un riesgo inminente, donde digamos el TEC es lo que le va a
beneficiar a menor plazo, pues entonces ahi uno se replantea”. (N., psiquiatra,

entrevista personal, 6 de junio del 2015)

Para llegar a administrar la TEC —al menos en los casos “refractarios”-, segun se
desprende del extracto anterior, el o la psiquiatra tratante debe trabajar bajo la suposicion
de la correspondencia entre varios elementos, a saber: sintomas-diagndstico-medicacion.
De esta forma, los sintomas deben integrarse al modelo mas amplio de un trastorno
especifico, el cual estaria ocasionado por una perturbacion neuroquimica particular, para la
cual existe un tratamiento psicofarmacoldgico preciso. En este sentido se determinaria el
esquema medicamentoso a seguir, el cual de fallar se consideraria como un indicador de la
severidad del trastorno -no asi de algin fallo en la correspondencia entre los tres
elementos, o una limitacion de la intervencion psicofarmacoldgica-, que justificaria la
administracion de la TEC como dltimo recurso. O., quien se opone al uso del
procedimiento, destaca que inclusive dentro de una logica psiquiatrica que deposite su
confianza en el uso de psicofarmacos, el argumento del ultimo recurso resulta

contradictorio con el proceder de las instituciones de la CCSS:

“Ahora, el acceso a ciertos psicofdrmacos en la institucion también es muy

limitado, entonces ahi son como las contradicciones, (...) a la par del TEC van los
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psicofarmacos, pero de pronto a los psicofarmacos no hay un acceso libre (...)
entonces se piensa primero en regular el TEC, y que el TEC esté en estas
comisiones y estos protocolos, y ni siquiera se hace la pregunta de si se debe
invertir, si estamos en esta episteme, en mejores psicofarmacos y en un acceso a
otras posibilidades terapéuticas dentro de esta misma logica de psiquiatria médica”

(O., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015).

Asimismo T. agrega:

“(...) institucionalmente el uso de farmacos estd limitado a un cuadro basico, que a
pesar de que las guias internacionales siempre nos indican empezar con cierto tipo
de antipsicoticos, que son los atipicos, como primera linea de accion, en la Caja no
se nos permite usarlos desde la primera vez. Entonces los farmacos que utilizamos,
que son algunos antipsicoticos tipicos, tienen efectos neuroldgicos aversivos para el
paciente (...) con movimientos extrapiramidales, disquinesias tardias y todo. (...)
institucionalmente, solo luego de usted utilizar varios esquemas de antipsicoticos
tipicos, puede usar dos atipicos que son los Gnicos que hay. Y uno de los atipicos
estd indicado solo en “esquizofrenia” refractaria. O cuando ya causamos una
disquinesia tardia, que es un trastorno del movimiento, por los antipsicoticos que ya
le dimos al paciente (...) Igual, institucionalmente s6lo contamos con tres tipos de
antidepresivos (...) los antidepresivos triciclicos, la Fluoxetina, y la Venlafaxina, y
nada mas, verdad, y el paciente se la tiene que jugar con eso...”. (T., psiquiatra,

entrevista personal, 6 de junio del 2015.
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El extracto anterior se opone a lo sostenido por B. del Comité de TEC, quien
defiende que cuando un paciente recibe la TEC en la CCSS, es solo tras acceder al mejor

tratamiento psicofarmacoldgico posible:

“(...) la CCSS tiene muy buen esquema de psicofarmacologia. Entonces no
podemos decir que una familia pueda comprar un medicamento por fuera, y que por
comprar ese medicamento no vaya a recibir la terapia [electroconvulsiva] ese
paciente. Cuando nosotros hablamos de pacientes refractarios, nosotros hablamos
de un tratamiento que se llama, por psicosis, Clozapina. Es el mejor tratamiento
antipsicotico que hay al momento, y este medicamento lo tiene la Caja, entonces
para que el paciente sea refractario a Clozapina, puede ser un paciente de clase
media alta, clase media baja, que igual el procedimiento se indicaria” (B., psiquiatra

miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de mayo del 2015).

La diferencia entre ambos puntos de vista podria deberse a la 16gica segun la cual
se administran los medicamentos a nivel de la CCSS. Tal y como detalla N., la Clozapina
solo se administra, debido a sus efectos secundarios, una vez que otros esquemas de
antipsicoticos tipicos han fallado, o cuando éstos provocan un sindrome extrapiramidal en
el paciente (N., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015). Finalmente, esta
restriccién parece obedecer a un balance que considera unos efectos secundarios menos

deseables que otros.

“(...) yo creo que si tenemos buenos medicamentos, en eso soy “cajista”. (...)
todos los medicamentos tienen el mismo perfil de efectividad, todos le van a quitar

a usted lo psicotico por igual (...) Lo que varia es el perfil de efectos adversos, y
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que los tipicos, que son los que la CCSS tiene en su mayoria, tienen mas efectos
adversos de una indole —que son los efectos extrapiramidales, rigidez, y tal vez el
empeoramiento de sintomas negativos- que los atipicos; los atipicos tienen tal vez
la mejora de los sintomas negativos, tal vez, pero tampoco es tan claro que los
mejore, 0 no necesariamente los empeora, pero también conllevan el riesgo de

obesidad y diabetes”. (X., psiquiatra, entrevista personal, 29 de octubre de 2015).

Ahora, si bien existen desacuerdos respecto a la idoneidad de los esquemas
medicamentosos disponibles en las instituciones de la CCSS, estos, segun he detallado
hasta ahora, marcan la ruta hacia la TEC. En este sentido, la racionalidad segun la cual se
administra el procedimiento en este pais depende —aunque veremos, a la vez contradice-

del principio de especificidad atribuido al accionar de los psicofarmacos.

El modelo de especificidad estructura buena parte del pensamiento médico moderno,
y se sustenta segun detalla Bielli (2011), en al menos dos supuestos: 1) el de las
enfermedades mentales entendidas como entidades discretas e independientes al cuerpo
enfermo, y 2) el de la existencia de tratamientos dirigidos para cada entidad patoldgica. Por
tanto, el modelo presupone la especificidad tanto de la enfermedad como de los métodos
de curacion, y se sostiene sobre el diagnostico como la pieza clave sobre la que descansan
las intervenciones terapéuticas. Bielli destaca con respecto a la especificidad en psiquiatria

que:

“(...), a diferencia de los medicamentos antituberculosos o antibidticos, los
psicofarmacos carecen del germen causante de la enfermedad que actie como nexo

entre ellos y la dolencia. (...) Para el desarrollo inaugural de los primeros

163



antipsicoticos y antidepresivos ningun agente patdégeno fue aislado para la
elaboracion de su antidoto quimico. En definitiva, la nocion de bala magica, en la
que se inspiran los medicamentos modernos, y en la que, en tanto tales, también se
inspiran los psicofarmacos, posee algunas dificultades para su aplicacion cabal en el

campo de las enfermedades mentales” (Bielli, 2011, p.96).

El modelo de especificidad en psiquiatria no obedece exclusivamente al uso de
psicofarmacos: segun Bielli (2011), la aparicion de la TEC también tuvo consecuencias en
este ambito. Dado que esta terapia se mostro exitosa para mitigar los sintomas emocionales
de las “enfermedades mentales”, presentes no solo en la melancolia sino también en la
“esquizofrenia” y otros diagnosticos, su introduccion a la practica psiquiatrica movilizo la
reflexion acerca de su aplicacion especifica. Finalmente, esta discusion se tradujo en un
nuevo impulso a la nocidén de “humor” propia de algunas descripciones psiquidtricas en
torno a la melancolia a finales del siglo XIX; emergieron asi los llamados trastornos de
humor, en los que se ubicarian los estados depresivos susceptibles de ser tratados por TEC.
Sin embargo, procede la autora, son los psicofarmacos y en particular los antidepresivos
los que llevaron el modelo hasta sus ultimas consecuencias, implicando la produccion de
hipotesis etiologicas que propusieran la existencia de agentes biogquimicos especificos

responsables de las diversas manifestaciones de malestar psiquico.

Segun Whitaker (2005), la nocion de que los psicofarmacos funcionan restableciendo
un desbalance neuroquimico particular fue inicialmente introducida en la década de 1960,
una vez que la Torazina (mercadeada bajo el nombre Clorpromazina) y los neurolépticos —
efectivos en la supresion de algunos sintomas de la “esquizofrenia”- mostraron bloquear la

actividad dopaminérgica del cerebro. Los investigadores hipotetizaron entonces que la
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“esquizofrenia” era ocasionada por la accion excesiva de este neurotrasmisor. De la misma
forma, dado que los triciclicos —utilizados para tratar sintomas depresivos- ocasionaban
una subida en los niveles de serotonina y norepinefrina, se pensod que la “depresion” era
causada por bajos niveles de estos quimicos en el cerebro. Paralelamente, Merck empez6 a
mercadear su farmaco para la ansiedad como un “normalizador de animo”, dando asi por

supuesto que se estaba corrigiendo con él una perturbacion biolégica que alteraba el animo.

Sin embargo la relacion entre uso de psicofarmacos y la nocion de las enfermedades
mentales como desbalances quimicos, no es inherente al uso de los primeros. Segun
describe Whitaker (2005), a su introduccién inicial, los efectos de los psicofarmacos fueron
leidos en clave psicoanalitica: se hablaba de sus efectos sobre la represion, los mecanismos
de defensa, el yo, etc. Igualmente, los investigadores nunca han podido certificar desde el
método cientifico el que las personas diagnosticadas con “esquizofrenia” tengan sistemas
dopaminérgicos hiperactivos previo a la medicacién, o que en los pacientes con
“depresion” se pueda identificar niveles anormalmente bajos de serotonina o norepinefrina.
En resumen, las causas de los “desordenes mentales” permanecen desconocidas para los

psiquiatras (Whitaker, 2005).

Por otra parte, los psicofarmacos clasificados segln el que seria su efecto especifico
en una enfermedad mental dada, han mostrado tener un rango mas amplio de accion del
que se les atribuye -y, para efectos de control y mercadeo de farmacos, debe atribuirsele-.
Segun detallan Healy y Antonuccio (2012), algunos psicotropicos son promovidos para un
rango creciente de condiciones. Por ejemplo, se ha expandido en la practica el uso de
“antidepresivos” a varios desordenes relacionados con la ansiedad y para condiciones

somaticas; y los “antipsicOticos” en el tratamiento de la “mania” y la “depresion”.
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A este respecto cabe retomar la arqueologia que Harris, Chandran, Chakraborty y
Healy (2003) realizaron del concepto de “estabilizador de animo”. En esta, detallan que el
término ‘“normalizador de animo” surgio con el inicial uso del Litio para tratar episodios
maniacos, tan extendido entonces que por algun tiempo se pensé que la “mania”
involucraba una deficiencia del quimico a nivel cerebral, plantedndose que su consumo
podia ser profilactico en casos de “trastorno bipolar”. Al no estar el Litio disponible en
Francia y en Japon, se implemento en estos paises la administracion de anticonvulsivantes
(&cido valproico en Francia y Carbamazepina en Japon) bajo la misma consigna, mientras
que paralelamente se descubria que el Litio tenia efectos en otros sintomas como la ira, el
pobre control de impulsos, etc. A pesar de ello, se empezod a entender el “trastorno bipolar”
en términos de aquello que responde a un normalizador de animo. Por otra parte, cuando el
Litio obtuvo su licencia en Estados Unidos, se empez6 a re-diagnosticar como maniaco-
depresivos a pacientes anteriormente catalogados como esquizofrénicos. El concepto
inicial del “normalizador de animo” relacionado con el uso de Litio, pas6 a ser
“estabilizador de animo” a partir del uso de la Carbamazepina, y articuldndose en la
metafora de la epilepsia (al igual que con la epilepsia, la Carbamazepina controlaria los

factores catalizadores de una crisis maniaca).

Al sostener estos medicamentos el estatus de estabilizadores de animo, cuyo efecto
especifico los coloca por sobre otras opciones terapéuticas psicofarmacologicas, se niega

una serie de paradojas que Harris et al. (2003) evidencian:

1) Los antipsicéticos antidepresivos producen efectos de tratamiento tanto en
los polos depresivo como maniaco en “trastorno bipolar”. La Clorpromazina (un

antipsicotico tipico) fue inicialmente utilizada para manejar la “mania”, y los
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antipsicoticos han sido por décadas agentes estandar para tratar los estados
maniacos. Es decir: existen otros medicamentos con efectos “estabilizantes” y que
no se consideran parte de los estabilizadores de animo.

2) Si por “antidepresivos” se quiere catalogar a una serie de farmacos que
tienen efectos beneficiosos en pacientes deprimidos, entonces la mayoria de los
neurolépticos —considerados antipsicoticos- son antidepresivos, pues muestran tener
efectividad en el tratamiento de estados tanto maniacos como depresivos.

3) Los antidepresivos podrian causar reacciones maniacas, pero también ha
sido demostrado que pueden beneficiar a algunos pacientes con mania.

En la misma linea que el articulo anterior, Healy y Antonuccio (2012) cuestionan qué
tan apropiado pueda ser llamar “antidepresivos” a los farmacos que actualmente componen
este grupo. Segun se sigue en su articulo, un antidepresivo deberia, desde el marco de la
psiquiatria basada en la evidencia: 1) ser superior en su efecto al placebo, y 2) ofrecer mas
beneficios que riesgos para los y las pacientes. Sin embargo, segun se construye a partir de
diversos estudios clinicos, el antidepresivo no se ha podido mostrar superior al placebo en
la mayoria de las investigaciones presentadas a la FDA y aun cuando lo han sido, se ha
encontrado que conllevan riesgos como el aumento de la suicidabilidad, la cronicidad de la
depresion, ansiedad, agitacion, problemas gastrointestinales y disfuncion sexual. Sin
embargo, estos medicamentos mantienen la etiqueta de “antidepresivos”, y mientras esto
sea asi, argumentan, los y las prescriptoras sentiran la obligacién moral de ofrecerlas a los
y las pacientes diagnosticadas con “depresion”. Por otra parte, la industria farmacéutica no

tiene incentivo alguno para cambiar estas denominaciones por otras mas precisas, con lo
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que mantenerlas es una decision de marketing que poco tendria que ver con los datos

recabados por la investigacion.

Los efectos especificos atribuidos por la psiquiatria biomédica a la medicacion
psicotrépica, segun he discutido, no son inherentes a la medicacion misma, sino que se
producen en una interaccion compleja entre la sustancia quimica, la experticia psiquiatrica,
y la administracion de la salud (Lakoff, 2005). Debido a ello, el modelo de especificidad se
mantiene a pesar de sus contradicciones internas, condicionando no solo la investigacion,
sino ademas el aparato diagnostico y las opciones terapéuticas con que se brinda atencion
psiquiatrica. En lo que respecta a la TEC, la investigacién en torno a su funcionamiento,
segun describe B., ha topado con la dificultad de dar cuenta de los efectos globales que se
atribuyen al procedimiento, dado que éste se supone efectivo en maltiples condiciones que
van desde la “mania” hasta la “catatonia” e incluyendo la “depresion mayor”,
“esquizofrenia”, y, segun lo plantea B., inclusive los “trastornos obsesivo compulsivos” de
rasgos psicoticos, condiciones que en principio, desde el modelo farmacoldgico, estarian
causadas por perturbaciones diferenciables a nivel neuroquimico. Desde la psiquiatria
biomédica, se pretende explicar por qué determinadas personas responden a la TEC a partir
de las teorias ya existentes y las asociaciones diagnostico-farmaco-condicion neuroquimica
reforzadas y sostenidas desde la industria farmacéutica, que sin embargo ofrecen un

modelo de comprension fragmentado:

“No le puedo decir a ciencia cierta un mecanismo especifico donde la terapia
podamos decir “funciona para esta enfermedad, funciona para esta y para la otra”,
los estudios en cuanto a respuesta neuroanatémica y respuesta neurobioldgica, son

estudios sobre ciertas poblaciones, por ejemplo, cuando se da la terapia sobre un
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pabellon donde hay personas con “mania”, donde se da la terapia sobre personas
con “esquizofrenia”, donde se da la terapia sobre personas con “depresion” (...)”
(B., psiquiatra miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de mayo del

2015).

X, por su parte, destaca que este problema tedrico no surge solamente en relacion
con la TEC: el modelo de especificidad en si no da cuenta de los usos dados a los
tratamientos psicofarmacoldgicos en la practica, ni a los perfiles de respuesta de los

pacientes segun un diagnostico particular:

“(...) a mi me decian en las clases: “los antipsicoticos solo para los psicoticos”,
tiene mucho sentido ;verdad? (...) usted tiene una condicion especifica, tiene un
medicamento que actla de una manera especifica, y le sirve para eso: hay una
logica (...) médica para decir como funciona eso, con términos muy biologistas.
Conforme usted va aprendiendo y va viendo mas (...) a usted le empiezan a decir
que los antipsicoticos (...) sirven para tratar la “depresion”; que (...) sirven para
tratar la “mania”; (...) que podrian darsele eventualmente a un paciente con un
“trastorno de la personalidad” para disminuir su conducta agresiva (...); que (...)
usted los usa para tratar los pacientes con una demencia; que (...) los utiliza para
tratar la agitacion, a bajas dosis, de un paciente con un estado confusional agudo
(...) Teoricamente uno deberia pensar que todas tienen una base bioldgica
diferente. ;Entonces, como es eso? Es como un escopetazo ¢verdad?: Ni modo, asi
pasa. Con el TEC pasa igual” (X, psiquiatra, entrevista personal, 29 de octubre del

2015).
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Inquietudes similares fueron expresadas por otras psiquiatras entrevistadas. L.
destaca que ‘““se podria hacer un intento, desde la episteme de donde viene la TEC, de hacer
un paralelismo con los psicofarmacos” —los cuales ella sin embargo utiliza y considera
necesarios-, para deconstruir la logica tras la cual se puede afirmar que un antidepresivo,
un antipsicotico, o la TEC funcionan (L., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del
2015). Asimismo, T. describe que la psiquiatria no cuenta con los recursos tecnologicos en
este momento para comprobar alguna de sus teorias respecto a lo que ocurre en el cerebro
de las personas diagnosticadas con algun trastorno, y que estas apenas se fundan sobre
hallazgos “incidentales” que posteriormente se asociaron con los mecanismos de accion
descubiertos tras los distintos tratamientos (T., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio

del 2015). En este sentido, O. agrega:

“(la TEC vy los psicofarmacos) se generaron a partir no de un marco neurobiolégico
que cientificamente justifique qué es lo que se genera tedricamente en el cerebro
para lograr efectos, sino que es una cuestion que deviene mas bien de que la
posibilidad de efecto clinico es lo que sostiene el uso, y entonces histéricamente se
ha intentado investigar mas a profundidad como para sostener la argumentacion
neurobiolégica, que en este momento, hasta donde yo sé, sigue siendo algo que esta

en cuestion” (O., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015).

La refractariedad, como especificacion diagnostica e “indicacion que mas se usa para
dar la TEC en el hospital”, aparece en los testimonios de los y las psiquiatras como un
pobre filtro de seleccion de los candidatos a beneficiarse de TEC, dado que “los pacientes
que menos responden al TEC son los refractarios” (N., psiquiatra, entrevista personal, 6 de

junio del 2015). Este criterio de seleccion, si bien depende en su definicion del modelo de
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especificidad (un paciente solo puede llegar a ser “refractario” si ha recibido ya un
diagnostico, a partir del cual se le ha administrado los esquemas medicamentosos que
corresponden a una supuesta patologia, y a los que no ha respondido como se desea),
desemboca en una ruptura de la especificidad al asignar el mismo tratamiento para
pacientes “deprimidos”, “maniacos” o “esquizofrénicos” refractarios por igual. De esta
forma, en linea con la opinién expresada por O., la refractariedad en el protocolo de TEC
del H.N.P. funciona como un criterio de seleccion referido esencialmente a la magnitud del
efecto clinico de los tratamientos ya utilizados, y no a los signos clinicos de una condicion
en especifico, ni a un modelo neuroldgico que explique sus efectos y que justifique su

eleccion. En este sentido, la respuesta de los pacientes “refractarios” a la TEC es variable:

“Pero seria interesante de todos esos casos de refractariedad que les indican TEC,
cuales realmente resuelven, y cuéles no resuelven, porque (...) uno puede ver en
muchos casos de refractariedad que a pesar del TEC no resuelven, y habria que ver
estudios de reincidencia de reingresos, o brotes de estos pacientes que se les ha
dado TEC para poder sostener esto un poco mejor, verdad, porque también
volvemos a la situacién del caso por caso. Hay algunos que si les funciona y hay
otros que no les funciona, ¢por qué a estos si y porque a estos no les funciona?
entonces ja quién le damos TEC?” (L., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio

del 2015)

Es posible, en cambio, que la utilidad de la refractariedad como indicacion clinica
obedezca precisamente a que introduce en el tratamiento de un/a paciente particular, y en
cuyo caso la asociacién entre sintomas-diagnéstico-farmacos no ha dado los resultados

idéneos- el uso de un procedimiento con efectos de amplio espectro. A este respecto O.
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agrega que la TEC tiene “un efecto masivo de produccion de alteraciones a través de una
convulsion” (O., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015); asimismo, N.

expresa:

“(...) obviamente hay estudios que hablan de una mayor efectividad (de la TEC),
porque estamos hablando de que es un procedimiento donde basicamente el cerebro
se “resetea”, es una descarga multiple y simultdnea de un monton de sustancias.
Entonces en ese sentido actia méas rapido que cualquier farmaco que usted pueda

administrar (...)”. (N., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015).

Si bien algunas de los y las psiquiatras entrevistadas reportan haber tenido
experiencias positivas con la TEC (entre ellos: T., N., X., B. y W.), principalmente en
casos de “depresion” inhibida, ain algunos de estos expresan incertidumbre respecto a
cémo identificar los candidatos al tratamiento, particularmente en lo referido a la

“esquizofrenia refractaria”.

“no es que yo esté en contra del procedimiento, me parece que es un procedimiento
muy bueno en algunos casos. Desgraciadamente, como decia L., no sabemos a cual
paciente le puede funcionar y a cual paciente no. No hay unos indicadores de previo
para gue uno pueda decir. Por lo menos en la parte de psicosis refractaria. A mi me
parece que en psicosis refractaria es muy malo el TEC, y deberia utilizarse menos.”

(N., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del 2015).

W. por su parte afirma que si hay mejoras en los y las pacientes diagnosticadas con
“psicosis” refractarias, sin embargo la TEC actuaria solo sobre algunos de sus sintomas,

dejando otros intactos:
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“En psicosis, sobre todo cuando son de caracter cronico, lo que uno ve mejoria es
en el tema de agitacion, no en el contenido de lo que se conoce como delirios
encapsulados. En eso yo no puedo decir que haya mejoria. Pero si en la
funcionalidad del paciente. Si la psicosis estd muy activa, cargado de sintomas
positivos, el funcionamiento es muy pobre. Con electroshock era evidente la
mejoria de estos sintomas” (W., psiquiatra, entrevista personal, 19 de octubre del

2015).

X. reporta haber visto recaidas en “bastantes de esos pacientes, porque de todas
formas son pacientes bastantes dificiles de manejo”. Segliin este psiquiatra los y las
pacientes con “esquizofrenias refractarias” se logran estabilizar con TEC, atendiendo a los
sintomas agudos y permitiendo el egreso, “pero igual el pronostico a largo plazo de esos
usuarios es reservado™: “si sé que a largo plazo van a volver al hospital, y van a seguir
presentando sus crisis, probablemente van a seguir ocupando TEC en cada uno de sus
internamientos” (X., psiquiatra, entrevista personal, 29 de octubre del 2015). En la misma

linea L. declara:

“Principalmente los casos que yo vi que les indicaban TEC eran “psicosis”
refractarias, y desde mi experiencia, lo que yo pude observar, yo siento que no era
tan beneficioso, porque el paciente volvia a ingresar con la crisis, volvia a ingresar
con las ideas delirantes, con descompensacion aguda, o con su brote psicotico
abierto. Entonces realmente, desde mi experiencia, yo no lo indicaria. No lo indico
y prefiero otras alternativas” (L., psiquiatra, entrevista personal, 6 de junio del

2015).
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Sin embargo, estas recaidas estan ya contempladas dentro de los protocolos de TEC:
segun describe B., se considera que se ha obtenido una “remision sostenida” de los
sintomas correspondientes a cualquier diagnostico susceptible de ser tratado con TEC
cuando el efecto beneficioso se mantiene “un minimo de 6 meses al afo”, periodo tras el
cual es posible que necesite otras intervenciones. Esta limitacion también es reconocida a
nivel internacional: Lisa McMurray, psiquiatra canadiense, menciona en su charla titulada
Desmistificando la Terapia Electroconvulsiva (Demystifying Electroconvulsive Therapy)
del 2015, que los efectos beneficiosos de la TEC no se sostienen a través del tiempo. En
esta misma conferencia, la psiquiatra invita a una paciente “deprimida” a contar su
experiencia —que la misma paciente considera sumamente positiva- con la TEC ante el
publico; esta paciente ha recibido cerca de 100 sesiones de TEC en su vida, y plantea

necesitar nuevas sesiones de manera periodica.

Respecto a este tema W. expresa:

“(...) si tengo que decir que vi pacientes que recibieron TEC en afios sucesivos,
mostrando precisamente esto que vos decis: hubo una mejoria transitoria y que
después tiene una recaida. Pero la verdad es que yo no puedo hablar de otra
cantidad de pacientes X a los cuales no les di seguimiento y no sé si tuvieron una
evolucion favorable a largo plazo con la sesidn que efectivamente yo pude
presenciar. La verdad es que seria una opinion sesgada, porque Vi casos que
necesitaron TEC repetitivamente, pero ¢y el resto? No sé cuantos seran, los que
recibieron y resolvieron”. (W., psiquiatra, entrevista personal, 19 de octubre del

2015)
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Aunado a esto, la TEC parece demarcar un limite al accionar psiquiatrico en el
H.N.P.: no existen tratamientos indicados para pacientes con sintomas “refractarios” a
TEC, no se cuenta con otros pasos a seguir en la atencion psiquiatrica, sino aquel de
administrar ain mas TEC. Para este proposito, se cuenta con la figura de la “TEC de
mantenimiento” (aplicada segiin los protocolos del H.N.P. una vez al mes o cada dos

meses):

“(...) un ciclo se recomienda que sea de 10 a 12 sesiones, por paciente, y si el
paciente no responde en ese tiempo, se puede extender méas en el tiempo. Eso se
Ilama fase aguda de mantenimiento, la que se le da a la gran mayoria. Hay una
minoria que no responde, a esa fase aguda, entonces para prevenir que las
depresiones o que las psicosis vuelvan en el tiempo en un periodo cercano -estamos
hablando de menos de 6 meses- se usa lo que se llama Terapia de continuacion, que
es seguir dando sesiones, y monitoreando al paciente en su sintomatologia clinica
para ir evaluando cuando se suspende. Si la fase de continuacion no es efectiva, y el
paciente sigue siendo de poca respuesta, se puede cambiar a una fase de
mantenimiento, esto puede tomar hasta dos afios de terapia, es anecdotico en
realidad, muy pocos pacientes reciben ese tipo de terapia, solo aquellos pacientes
que tengan una patologia muy disruptiva, y que hayan tenido una respuesta mala a
todos los antipsicéticos y a la terapia misma” (B., psiquiatra miembro del Comité

de TEC, entrevista personal, 18 de mayo del 2015).

Al respecto, la anécdota ofrecida por B. resulta muy ilustrativa:
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“Tal vez, el ultimo caso que tuvimos fue un paciente que ninguno de los
tratamientos antipsicoticos funcionaba, era muy disfuncional, no podia ubicarse con
su familia, de hecho este paciente estuvo hospitalizado por cerca de dos afios, y si
se tuvo que recurrir al ciclo aproximado de 60-70 sesiones (de TEC). Actualmente
¢l tiene un afio de estar fuera del hospital, entonces fue un caso especial...” (B.,

psiquiatra miembro del Comité de TEC, entrevista personal, 18 de mayo del 2015).

En este caso segun lo describe B., al enfrentarse con la situacion de un paciente con
sintomas de dificil manejo y no contar con un lugar dénde ubicarle, la institucién responde
aplicandole una serie en principio ilimitada de sesiones de TEC, mostrandose incapaz de
plantear alguna otra posibilidad hasta por cerca de dos afios. Inclusive, tal y como sefiala el
psiquiatra, la TEC de continuacion se plantea de manera oficial como una opcion
pertinente aln en esos casos en que el o la paciente no responde a la TEC. A nivel
institucional, debido a la variabilidad y volumen de la poblacién a la que se debe brindar
atencion, resulta mas viable automatizar los procesos y despersonalizar las respuestas, en
vez de intentar encontrar soluciones particulares para pacientes con condiciones sociales,
personales, familiares, y econdmicas especificas. En este sentido, los protocolos de TEC
imponen la estandarizacion, si bien no se puede en las poblaciones, desde las respuestas

que se les brindan:

“(...) a ver: la psicoterapia siempre es un recurso, lo que pasa es que no es real en
un sistema de salud publico, la psicoterapia intensiva y a largo plazo (...) es un
recurso caro, y que requiere de tiempo y de compromiso del paciente y de la
familia. Y un sistema de salud social dificilmente estd en condiciones de brindarle

un tratamiento que es tan caro y depende de tantas variables (...) una vez que el
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paciente egresa, por ejemplo de la hospitalizacion, el seguimiento se vuelve
sumamente aleatorio verdad, va a depender de la distancia, de la capacidad
econdmica, del paciente, del compromiso de la familia. Entonces es una variable
poco controlable. Si la institucion lo pudiese dar, digamos que ahi tenemos esa
variable controlada, ¢pero todo el resto? En eso podriamos hablar de un beneficio
de la TEC, es relativamente pronta la mejoria, se hace en un ambiente de
contencidn, de internamiento” (W., psiquiatra, entrevista personal, 19 de octubre

del 2015).

Llama la atencion que W., en el extracto anterior, se refiera a la necesidad de
“controlar” las “variables” relacionadas con el paciente en el contexto institucional, cuan si
pretendiera reproducir al interior de los hospitales los contextos experimentales sobre los
cuales se fundamenta la psiquiatria basada en la evidencia. La apuesta en este caso no es
por desarrollar respuestas que reconozcan la variabilidad de las realidades humanas,
adaptando las investigaciones en psiquiatria de manera que den cuenta de su complejidad,
sino todo lo contrario: se pretende restar complejidad a la vida, al interior del Hospital,
para que se asemeje mas al ambiente experimental, donde los obstaculos a la intervencion
psiquiatrica sean minimos, y sus efectos sobre los y las pacientes —idealmente- predecibles
e intencionados. En este marco, la TEC en su version protocolizada resulta atil, ademas de

a la produccion hospitalaria, a un modelo activamente universalizante de ser humano.

177



Reflexiones finales

Segun sefalé al inicio de este capitulo, la psiquiatria biomédica se estructura sobre
un discurso universalista, segin el cual se plantea una equivalencia en la base
neuroquimica de las distintas manifestaciones de malestar psiquico, indiferentemente del
contexto interpersonal o cultural en que se encuentre el individuo que los sufre. Esta
universalidad, en el contexto actual, ha asumido la forma de la razén farmacologica y el
modelo de la especificidad, desde los cuales se sostiene la nocién de representabilidad de
los sujetos de investigacion que participan en los ensayos clinicos, respecto a otras
personas con quienes comparten un diagndstico, y de las cuales se espera una respuesta
similar a un compuesto quimico particular. La asociacion entre los sintomas, el diagnostico
y el psicofarmaco, segun he detallado, responde no al mecanismo de funcionamiento de los
medicamentos —pues no se cuenta con tecnologia alguna para comprobar las hipotesis
respecto al funcionamiento del cerebro desde las cuales se utilizan los psicofarmacos-, sino
a esfuerzos desde el &mbito diagnostico, psicométrico, investigativo y de las indicaciones,

por estandarizar las metodologias y procedimientos que reiteran estas asociaciones.

En lo que respecta a la TEC, el discurso psiquiatrico en torno a su uso actual ha
tenido que adaptarse a las premisas de la razon farmacoldgica, apoyandose su defensa
sobre el uso de ensayos clinicos basados en categorias diagndsticas que obedecen al uso de
psicofarmacos, en el marco de la psiquiatria basada en la evidencia, que sin embargo
muestran una capacidad limitada para producir lineas de accion terapéutica clara en la

clinica cotidiana.

Las contradicciones surgidas en la investigacion y usos dados a la TEC evidencian a

su vez las limitaciones a la forma en que el conocimiento psiquiatrico farmacoldgico se ha
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conformado: a saber, partiendo de la respuesta clinica, la cual al resistir su integracion en
modelos diagnosticos y etioldgicos fijos, no se presta a niveles precisos de prediccion. En
este sentido, la decision de aplicar la TEC no parece obedecer directamente al tipo de
evidencia sobre la que se supone se sustenten las decisiones en psiquiatria (evidencia
cuantitativa producida en escenarios experimentales), sino que parece responder ademas a
la tradicion formativa, la experiencia clinica personal, e inclusive a la falta de otros
recursos para intervenir. Esta variabilidad en los usos sin embargo, para satisfacer el sesgo
universalista, debe ser oculta y negada a través de la formalizacion y estandarizacion de los
procedimientos, la cual se propone como una via para evitar el sesgo personal de los y las

psiquiatras, pero que debido a sus vacios continda dependiendo de su juicio profesional.
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Capitulo 3. TEC y la psiquiatria comunitaria

En el capitulo anterior intenté mostrar como la decision de hacer uso de la TEC, en el
contexto de una psiquiatria comprometida con la Ilamada razén farmacoldgica (Lakoff,
2005), se plantea no como surgida del juicio experto del/de la psiquiatra, sino como el
resultado de un proceso formal, cientificamente avalado, que demanda su utilizacion en
condiciones precisas. Sin embargo, las decisiones tomadas respecto a la TEC no se pueden
basar exclusivamente en el tipo de evidencia que, se supone, fundamenta la psiquiatria
biomédica. En este sentido, cabe tener en cuenta que los/las psiquiatras estan sujetas en su
actuar cotidiano a demandas concretas que exceden las posibilidades actuales del
conocimiento psiquiatrico biomédico, y frente a las cuales deben responder con los —a
menudo limitados- recursos que les son disponibles. El uso de la TEC, en un caso concreto,
no surge de la necesidad derivada de un conocimiento cientifico auto-contenido, sino que

responde a necesidades institucionales, surgidas de proyectos de sociedad y de individuo.

A partir de lo anterior, intentaré abordar en este capitulo la figura del psiquiatra
segun su funcion institucional, su formacion, las potestades y limitaciones que le adjudica
la ley, asi como las exigencias por parte de los y las pacientes y sus familiares, en relacién
con el uso de la TEC. Tomaré como punto de partida lo planteado desde iniciativas
juridicas internacionales y politicas publicas recientes en torno a la “Salud Mental” pues
estas se han encargado de replantear los objetivos manifiestos a los que ha de responder la
psiquiatria, asi como la modalidad segun la cual han de ser administrados sus recursos.

Posteriormente me apoyaré en los testimonios de los y las psiquiatras entrevistados, los
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protocolos de administracion de la TEC, la normativa en bioética de la CCSS y su

reglamento de consentimiento informado, entre otros.

Una de las principales funciones que se supone a la psiquiatria es la de sostener la
vida en comunidad, prop6sito al que dedico la primera seccion de este capitulo. En lo
tocante a la modalidad segln la cual la psiquiatria ha de llevar a cabo su funcién, destaco la
demanda hecha a esta disciplina, por diversos instrumentos juridicos, de ofrecer un criterio
técnico que dé cuenta de sus acciones, con lo que se ha promovido el desarrollo de
sistemas diagnosticos estandarizados y lineamientos de intervencion de alcance global.
Finalmente, discuto el desarrollo de normativas éticas y bioéticas, con efectos vinculantes a
nivel legal, y segun las cuales los y las psiquiatras han de trabajar en pos de la Beneficencia

de sus pacientes.

4.1. La psiquiatria al servicio de la vida en comunidad: un modelo integracionista

4.1.2 EL MOVIMIENTO HACIA LA DESCENTRALIZACION DE LA INSTITUCION
PSIQUIATRICA
En Costa Rica la aspiracién por una reforma psiquiatrica, a la que se habia apelado

ya desde los afios 80 -segun detallaré mas tarde-, vendra a concretarse en la década de los
90 con la firma de la Declaracion de Caracas, surgida de la “Conferencia sobre la
reestructuracion de la psiquiatria en America Latina dentro de los Sistemas Locales de
Salud”, convocada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS). Esta constituyd el primer estandar interamericano que
vinculd directamente a las convenciones internacionales de derechos humanos con las
violaciones a los mismos en el &mbito del hospital psiquiatrico, ofreciendo un sistema de

proteccion a los derechos humanos de las poblaciones psiquiatrizadas.
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La Declaracion manifiesta que “la atencion psiquiatrica convencional no permite
alcanzar los objetivos compatibles con una atencion comunitaria, descentralizada,
participativa, integral, continua y preventiva”, por lo cual en ella se insta a los paises
adscritos a realizar una reestructuracion de la atencion psiquiatrica, tendiente a enfocarse
en la Atencion Primaria en Salud. Asimismo, se plantea la necesidad de garantizar
recursos, cuidados y tratamientos que propendan a la permanencia del “enfermo” en su

medio comunitario.

Previo a la introduccion de la Declaracion de Caracas, la mayoria de los paises de
América no contaban con legislaciones, planes o politicas de salud mental que abordaran
directamente los derechos de las personas psiquiatrizadas y sus familias, asi como los
mecanismos legales disponibles en el derecho internacional y regional para demandar su
cumplimiento. De ahi que una de las estrategias propuestas por la Declaracion fuera la
actualizacion de legislaciones nacionales en funcion del respeto de los derechos humanos
de estas poblaciones. A nivel regional este ha sido un estandar de peso para el

establecimiento y reforma de los sistemas nacionales de salud mental y su evaluacion.

Tal y como lo ha expresado la Dra. Lilia Uribe, directora del Hospital Nacional
Psiquiatrico, la Declaracién de Caracas continuta ejerciendo una influencia significativa en
el proyecto de hospital que se sigue desde los mandos administrativos en particular, y de
psiquiatria en general, por el que actualmente se apuesta en Costa Rica. En conjunto con la
Declaracion de Caracas otras normativas legales de alcance internacional han sido
asumidas como la base de la Politica Nacional de Salud Mental 2012-2021, la cual se

define como “un conjunto organizado de valores, principios, objetivos generales,
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lineamientos y estrategias” orientadas “a mejorar la Salud Mental de la poblacion y reducir
la carga de los trastornos mentales” (Ministerio de Salud, 2012, p.30).

Entre las normativas de base para la Politica Nacional estan los Principios para la
proteccion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atencién en Salud
Mental (ONU, 1991), documento que reitera la voluntad politica de mantener a los y las
pacientes psiquiatricas en su comunidad, segun se sigue de los principios numero 3, que
declara el derecho de toda “persona que padezca de una enfermedad mental” a “vivir y
trabajar” en la comunidad; 7, concerniente al “derecho a ser tratado y atendido, en la
medida de lo posible, en la comunidad”; y 9, que establece el derecho a “ser tratado en un
ambiente lo menos restrictivo posible” que esté “destinado a preservar y estimular su
independencia personal”.

Esta voluntad se retoma en los Principios de Brasilia (2005), los cuales insisten
sobre la “necesidad de establecer redes de servicios comunitarios que reemplacen los
hospitales psiquiatricos”, y es apropiada por la Politica Nacional. En esta Gltima se ofrece
un “modelo explicativo” de la “Salud Mental” basado en cuatro factores determinantes:
bioldgicos; ambientales; sociales, econémicos y culturales; y relacionados con sistemas y
servicios de salud. La Politica Nacional agrega que “es el determinante de [Sistemas y
servicios de] salud que quiza menos influya en la salud y sin embargo es el determinante de
[sistemas y servicios de] salud que mas recursos econdémicos recibe para cuidar de la salud
de la poblacion” (2012, p.36). De ahi que esta proponga entre sus objetivos especificos
“transformar el modelo tradicional de atencion de la Salud Mental, hacia un modelo de

promocion y atencion integral centrado en la comunidad, por medio de la desconcentracion
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de los recursos materiales, humanos y financieros” para fortalecer “el primer nivel de
atencion” (2012, p.48).

El Plan Nacional de Salud Mental, a partir de lo anterior, propone acciones
especificas para cada uno de sus ejes, haciendo énfasis nuevamente en la necesidad de
atender a la “Salud Mental” desde un abordaje no solo médico, sino también social y
econdémico. Se definen como sus objetivos especificos, en el d&mbito hospitalario, la
construccion de un modelo de promocion/atencion integral de “Salud Mental” de base
comunitaria, y la modulacion de financiamiento a “Salud Mental” segtn esta orientacion.

Como parte del proyecto de descentralizacion del concepto/abordaje de la “Salud
Mental”, desde el Hospital Nacional Psiquiatrico y segun palabras de la Dra. Lilia Uribe,
se ha procurado implementar programas de prevencion de la “enfermedad mental”,
principalmente orientados a brindar atencion y apoyo a menores de edad con la intencién
de mantenerlos vinculados al estudio. Para este propdsito, se pretende colaborar desde el
Hospital con el Patronato Nacional de la Infancia (PANI), Unicef, el Ministerio de
Educacién Publica y la Secretaria Técnica de Salud Mental.

En paralelo, el H.N.P. se proyecta desde finales de los 90’s a “desinstitucionalizar” al
total de la poblacion, lo cual implicaria en este caso librar todas las camas destinadas a
pacientes “cronicos” o de larga estancia. Con este propoésito en el ano 1998 se generd un
proceso de revision del modelo de atencién a pacientes de larga estancia, resultando en el
desarrollo del Plan de Rehabilitacion, que implicé una redistribucion de los recursos del
H.N.P.. A partir del afio 1998 y hasta el afio 2007 el total de camas se redujo de 811, de las

cuales 575 eran para atencion a usuarios de larga estancia y 236 para atencién a personas
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en condicion aguda, a 763 camas, destinadas 430 de ellas a larga estancia y 333 a
pabellones de agudos.

En mayo de 1999 se ejecutd asimismo la reestructuracion de los pabellones de
acuerdo a las caracteristicas de los y las internas, agrupadas en adelante segun su
funcionalidad global y el grado de dependencia hacia terceros. En el afio 2000, la
Direccion General del H.N.P. nombré un Comité Interdisciplinario de Rehabilitacion,
disefidndose para los Pabellones 3 de hombres y mujeres el primer modelo del Plan
Individualizado de Rehabilitacion. A partir del 2005, se crea la Jefatura del Servicio de
Rehabilitacion y con la Dra. Lilia Uribe se extiende el Plan Individualizado a los
Pabellones 3, 4, 5, y 6 de Hombres y Mujeres de larga estancia, en los programas de
Hospital Diurno y en Estructuras Residenciales (“casitas” u hogares transitorios). Entre el
afio 2004 y 2009 se alcanzo la desinstitucionalizacion de 150 pacientes “cronicos”, que
fueron reubicados en sus hogares de origen, hogares sustitutos, o albergues protegidos,
denominados “Residencias Privadas” (Ramirez, 2009).

Ademas, las estancias prolongadas en el H.N.P. han sido disminuidas. Siguiendo los
Anuarios estadisticos disponibles del Hospital Nacional Psiquiatrico, desde el afio 2001
hasta el 2013, ha habido igual o mayor nimero de egresos con respecto a los ingresos
anuales de pacientes todos los afios excepto el 2003, en que los ingresos superaron los
egresos por 5 pacientes; el 2006, en que los ingresos superaron los egresos por 48
pacientes; y el 2010, en que los ingresos superaron los egresos por 9 pacientes. En
oposicidn, la cifra de los egresos excedentes -es decir, que superan el nimero de ingresos-

combinados de los afios restantes entre el 2001 y el 2013 es de 209 pacientes. Esto en un
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contexto en que, tomando por ejemplo el afio 2013, la institucion cont6 con 3.582 ingresos,

y un censo promedio diario entre los 483, 5 y los 525, 7 a lo largo del afio (CCSS, 2013).

Para ubicar a los pacientes de vuelta en sus comunidades, refiere Uribe, se ha
realizado esfuerzos de psicoeducacion con las familias que deben recibirles, y se ha
enfocada la rehabilitacion a la adherencia al tratamiento®. Los psicofarmacos son, asf, el
principal recurso tecnolégico del cual se puede servir el movimiento a la
desinstitucionalizacion en el H.N.P., en tanto atentan o suprimen algunos de los sintomas
que provocan el ingreso hospitalario. No obstante estos en ocasiones se muestran
insuficientes para garantizar la salida del o de la paciente (tal y como denota la categoria de
paciente “refractario/a”), haciéndose necesario el uso de TEC. Siguiendo a la Dra. Uribe, si
bien la TEC no puede “curar” a un paciente cronico, el uso de este procedimiento si puede
evitar que pacientes se “cronifiquen”, al implicar un acortamiento de las crisis o brotes.

En este sentido, cabe destacar las declaraciones de O., quien dice haber visto durante
su formacion profesional que la TEC era aplicada bajo “una légica como de efectividad”,
la cual requiere que “las estancias no sean tan prolongadas, porque esos son mas recursos”;
en este sentido “antes de darle un tiempo singular a una persona que esta atravesando una
crisis particular (...) se intenta forzar una eficacia, en una logica de que las cuestiones
resuelvan rapido” en el marco de “la produccion hospitalaria” (O., psiquiatra, entrevista
personal, 6 de junio del 2015). B., por su parte declara que en el H.N.P. se ha tenido
experiencias en el pasado en las que no se ha contado con personal de anestesiologia para

administrar la TEC, de manera que el procedimiento no se ha aplicado. Durante ese

33in embargo, dado que los psicofarmacos resultan insuficientes, los programas de rehabilitacion se sirven
de otros recursos de corte psicoeducativo e intervenciones tendientes a la modificacion conductual, aspectos
sobre los que volveré en el Gltimo capitulo.
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tiempo, asegura que ‘“hemos visto diferencias significativas en cuanto a estancia de
pacientes o prondstico de pacientes que no la recibieron (...) en cuanto a dias de estancia y
en cuanto a nimero de internamientos consecutivos” (B., psiquiatra, miembro del comité

de TEC, entrevista personal, 18 de mayo del 2015).

Una vez que el/la paciente ha sido sacado de su crisis via TEC, argumenta la doctora
Uribe, se le puede dar el egreso y mantenerle en su comunidad por medio de la
administracion de psicofarmacos (charla ofrecida al grupo de Culturas, Instituciones y
Subjetividades del Instituto de Investigaciones Sociales, 2013). Para esto no obstante se
requiere del o de la paciente que asuma personalmente la necesidad de este consumo, y por
tanto su condicién de enfermo/a mental.

Lo anterior resulta problemético en tanto, siguiendo a Goffman (1961), no sélo la
cotidianidad al interior del hospital psiquiatrico incide y moldea el yo del/de la paciente,
sino ademas lo haran su mero ingreso y las condiciones de su salida. El personal de la
institucion psiquidtrica, viéndose en la necesidad de legitimar su rol profesional, tiende a
tomar el internamiento de un sujeto como evidencia de que este se encuentra enfermo,
procediendo en adelante a interpretar sus actos, presentes y pasados, como signos de un
desequilibrio mental. Asi, su historia personal estara sujeta a una re-lectura psiquiatrica, en
la que a traves de distintos episodios vistos en retrospectiva, se comprobara la presencia de
un desorden, se supone, hasta ahora debidamente nombrado. Cualquier gesto de resistencia
por parte del/de la interna frente al rol que se le asigna podra ser objeto de identica

valoracion; si rehisa explicitamente a identificarse con su diagndéstico, por ejemplo, se dira
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que carece de capacidad de insight®*, considerandose este un indicador de la gravedad de
su trastorno. Para poder salir y mantenerse fuera del hospital, por tanto, conviene a los y
las pacientes adoptar el discurso psiquiatrico acerca de si, convalidando con ello la funcién

de los y las psiquiatras como oferentes de un servicio sanador.

Thomas Szasz (2001) sintetizo lo que se juega para una persona al asumirse como
“paciente” en este contexto, sefialando que esta habria de estar dispuesta a aceptar segun el
discurso psiquiatrico bio-médico que: a) esta enferma, b) quienes le recluyen estan sanos,
c) su imagen de si misma es falsa, d) la imagen suya ofrecida por la institucion es correcta,
e) para cambiar su situacion social debe renunciar a sus nociones enfermas, y f) ha de
adoptar las nociones sanas de quienes tienen poder sobre ella. Elementos todos los cuales
continGan estando presentes en la idea de tratamiento psiquiatrico sostenida desde el

H.N.P., segun intentaré mostrar a lo largo de este capitulo.

4.2. Un abordaje bio-médico con miras a un efecto comunitario

Segln lo describe la Dra. Uribe el H.N.P., desde su arista orientada a la vida en
comunidad, se propone meramente como un espacio en que las personas con
“enfermedades mentales” pueden ir a “esconderse” de los demds, mientras que atraviesen
una crisis o brote, evitandoseles asi la “vergiienza” que podrian sentir tras realizar actos
que transgreden las normas sociales (charla ofrecida al grupo de Culturas, Instituciones y

Subjetividades del Instituto de Investigaciones Sociales, 2013).

?|a capacidad de insight es comprendida por la psiquiatria como el grado en que el sujeto se da cuenta de su
enfermedad o funcionamiento psiquico. El Dr. Zeirith del HNP sefiala en su texto EI Examen Mental (s.f.,
p.70) que “al reportar el insight, debemos indicar de qué se percata el individuo respecto a su funcionamiento
psiquico. Por ejemplo, si se da cuenta de que esta enfermo, pero que sufre una enfermedad orgénica no
relacionada con la mente; o si tiene conciencia de que tiene problemas emocionales, o de que necesita
tratamiento; o si cree que sus sintomas tienen relacion con sus emociones; o si sabe que le falla la memoria, o
el pensamiento; o que su conducta es inapropiada, etc.”
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Durante este paso por la institucion, segun he discutido, se pretende que los y las
pacientes se reconozcan como tales, adscribiéndose de esta forma a una explicacion
médica de su sufrimiento o inadecuacion, necesaria para justificar el consumo sostenido de
psicofarmacos una vez devueltos a su comunidad. A través de esta operacion, se coloca el
origen del conflicto manifestado por los y las pacientes no en el sistema econémico,
familiar o comunitario en que habitan, sino en su funcionamiento neuroquimico. Se define
asi, desde la institucion psiquiatrica y a través del aparato diagnostico, qué reclamos y
gestos de resistencia son dignos de tomarse como tales, y cuales han de ser comprendidos
como sintomas de una patologia localizada al interior de la persona, a la que asi se niega

su posicion de interlocutor/a potencial.

El rechazo al consumo de psicofarmacos al interior de los hospitales psiquiatricos -lo
muestran las memorias de ex pacientes tales como Kate Millet (1990) y Mindy Lewis
(2002)- es a menudo interpretado como una sefial de deterioro mental, provocando que a
el/la paciente se le someta a mayores controles en sus actividades, se le aisle, e inclusive
que se le administren medicaciones mas fuertes. Como resultado, las pacientes egresadas
pueden acabar por pensarse enteramente dependientes de los psicofarmacos, tal y como
ocurrié a Kate Millet, segun lo narra ella misma. Por afios después de su egreso, la autora
consumio dosis diarias de Litio y asistio cotidianamente a sesiones de terapia en grupo, en
que recurrentemente debia admitirse como una enferma mental en necesidad constante de
su medicacion. A pesar de que temia que su locura aflorara al dejar los medicamentos,
Millett decidié detener el consumo de Litio, descubriendose sin embargo como una
persona serena y paciente al librarse de los efectos de la sustancia (De Young, 2010,

p.152).
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Por otro lado se debe tener en cuenta, segin destacan autores como Nikolas Rose
(2006) y Andrew Lakoff (2005), que en la psiquiatria biomédica la mirada neuromolecular
—segun la llama Rose-, o la razén farmacoldgica -tal y como la denomina Lakoff-, al trazar
causalidades neuroquimicas para comprender los afectos, cognicion y volicién humanas,
producen una nueva subjetividad, un “yo farmacoldgico”, ofrecido al consumo del publico
general: a partir de la informacion disponible en periodicos, revistas, programas de
television e internet, los “pre-pacientes” (Goffman, 1961) pueden empezar a comprender
sus comportamientos y emociones extrafias o indeseables como vagamente originadas en
procesos sinapticos, susceptibles a alteraciones que desencadenan desbalances
neuroguimicos, cuya reparacion depende de la accion de los psicofarmacos. En el ambito
institucional, es posible que los y las pacientes sean quienes en ocasiones demanden a su
psiquiatra, a quien atribuyen el conocimiento experto y los medios para resolver un
sufrimiento que experimentan como insoportable o incompatible con la vida funcional, que

les facilite el tratamiento necesario para eliminar sus sintomas.

“Tal vez (quisiera) agregar que también hay una demanda del paciente en muchos
casos, sobre todo en internamientos prolongados, en que el paciente quiere salir, y
también el paciente tiene derecho pues como a retomar su vida... Porque si: ok, (hay
que) acortar estancia hospitalaria, pero también procurar que el paciente pueda

retomar y seguir adelante con su vida” (N., psiquiatra, entrevista del 2015).

Segun describe N., desde la formacion en psiquiatria “a uno le ensefian que tiene que
quitar el sintoma”, mandato que pacientes reproducen en forma de demanda: “dependiendo
del paciente, el paciente quiere, y te demanda, te exige, vuelve en esta cuestion de que

necesita que le quitemos el sintoma” a pesar de que “no en todos los casos es posible” (N.,
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psiquiatra, entrevista del 2015). De ahi que, al fallar los psicofarmacos en suprimir el
malestar, haya pacientes que soliciten por su cuenta que se les administre TEC. Los y las
psiquiatras, veremos mas adelante, por su parte se sienten en la obligacion profesional de
ofrecer todas las lineas médicas de accidn posibles, para responder a la solicitud del/de la

paciente.

“Yo tengo un paciente —de hecho fue uno de esos tres a los que le he dado TEC-,
que es un psicético, pero digamos, él hace el insight de sus sintomas, y hace una
depresion, porque dice “yo no voy a poder funcionar en lo que yo queria” verdad,
“tener una familia, tener mis hijos, buscarme empleo”, y entonces comienzo yo a
tratar lo de la depresion y sin éxito, y €l en algin momento si me dijo “doctora, yo
ya estuve leyendo en Internet, sé que ya probamos este medicamento, ya probamos
¢éste, ya probamos éste... justed cree que sea posible aqui el TEC? ;Sera posible
que yo acceda a ese tratamiento?” me sorprendio, verdad, porque el TEC es
sumamente estigmatizado desde el cine popular y todo... me sorprendi6 mucho”

(T., psiquiatra, entrevista del 2015).

El mandato a la eficiencia en sus funciones determina también la forma en que los y
las psiquiatras atienden a los y las pacientes en el H.N.P. Estos deben procurar producir
egresos que impliquen la menor inversion posible de su tiempo y de los recursos del
Hospital, nuevamente dirigiendo su accionar hacia la instrumentacion de psicofarmacos y

TEC, fundamentados en una version despolitizante del malestar de los y las pacientes.

“(...) yo creo que hay muchas cosas que deberian cambiar, desde el sistema que

tiene que ver con todo lo que es dar atencion psiquiatrica. Y que tiene que ver con
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la institucionalidad psiquiétrica, pero que es un conflicto de todo el sistema de salud
nacional. Porque como vos sabés los psiquiatras tienen 15 minutos a media hora,
cuando son casos nuevos, para escuchar a alguien en una consulta externa. Primera
vez que me llega un paciente, y tengo que hacer recetas y tengo que hacer todo el
papeleo burocratico y un montén de cosas que se le demanda a uno, desde
compromisos de gestion... bueno, un sinfin de cosas burocraticas, que al final, todo

eso satura la escucha” (L., psiquiatra, entrevista del 2015).

Segun destaqué en el capitulo anterior, estas limitaciones dificultan enormemente
que en el contexto del hospital publico se dé abordajes terapéuticos sensibles a la situacion
particular de los y las pacientes, apostandose en cambio por soluciones generalizadas y

pre-determinadas a sufrimientos particulares.

A nivel de formacion en psiquiatria, de igual forma, persisten tensiones entre el
enfoque comunitario y el biomédico en torno a la “Salud Mental”. Asi, si bien se ha
incorporado al programa de estudios de los y las residentes en psiquiatria un afio adicional
dedicado a la rotacion en programas comunitarios, segun algunos de los y las entrevistadas,
perduran en la cotidianidad de los y las residentes normas, exigencias y rituales que
direccionan su atencién hacia la administracion de tratamientos bioldgicos y en detrimento

de la escucha a la historia personal y contexto social de los y las pacientes.

“Yo también soy profesora de los residentes, los que se estan formando para
psiquiatras (...) y siempre hay como una queja de ellos de estar invadidos por un
sistema, académico e institucional. Cuando ellos quieren tener apertura, escuchar a

alguien, no tienen tiempo, estan contratiempo, hay muchos pacientes, el pabellon
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estd saturado, hay que dar camas, porque hay mil personas en emergencias que
necesitan ocupar esas camas, hay que sacarlos rapido. Entonces hay todo un aparato
detrds que te demanda eso, y esto satura la escucha. No se escucha, no se logra
escuchar el sufrimiento de esa persona, de ese sujeto que llega con algo, con un
deseo de ser escuchado, con una demanda de que “algo me pasa”, de que hay
malestar. Entonces simplemente al dar la medicacién o dar el TEC, lo que se quiere
es ver si, desde la psiquiatria descriptiva nosologica, el sintoma resuelve, y si el
sintoma resuelve usted puede irse a su casa, y seguir. Pero el trasfondo que esa

persona esté sufriendo no se logra escuchar” (L., psiquiatra, entrevista del 2015).

Confluyen asi para los y las psiquiatras que trabajan o llevan a cabo su residencia en
el H.N.P. las demandas de 1) devolver a los y las pacientes a su comunidad, en la medida
de lo posible, habiendo suprimido aquellos comportamientos y afectos que les resultan
perturbadores a pacientes o sus familiares, 2) realizar esta tarea de la forma mas eficiente
posible, reduciendo costos y librando camas a un ritmo acelerado, para permitir nuevos
ingresos, y 3) llevar a cabo estas tareas obedeciendo a los parametros vigentes de
legitimidad social (desde el discurso cientifico, etc.); todas ellas exigencias que inclinan a
la psiquiatria hacia el uso compulsivo y a menudo poco reflexivo de recursos
psicofarmacoldgicos, y de fallar estos la TEC, ambos amparados de forma vaga y

contradictoria en la evidencia cientifica.

A partir de las entrevistas es posible comprobar como en la formacion de los y las
residentes se les entrena para no interrogarse respecto a la funcion social de los psiquiatras,
ni los métodos por medio de los cuales dicha funcién habria de ejercerse. Esto se hace

patente en la forma en que, en la residencia, se aprende a utilizar la TEC. Segun detalla X.
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“cuando uno ingresa a la residencia de psiquiatria se supone que todo el primer afio es de
dar TEC. Hay una rotacion especifica cierto nimero de veces dependiendo de los tiempos

del afio a dar TEC”. Al respecto L. agrega:

“Mi experiencia con la TEC ha sido principalmente durante mi formacién como
residente, que fue en la residencia de psiquiatria posgrado de la UCR-CENDEISSS,
y generalmente nos obligan, realmente es obligatorio. Los residentes de primer afio
son los que realizan la practica del TEC, en compafiia de un anestesiologo y los
enfermeros que estan a cargo de los cuidados post-TEC y cuidados pre-TEC. (...)
Generalmente el residente estaba a cargo no del caso, sino de dar la TEC, le daba el
TEC a todos los casos que llegaban, puede ser que dentro de esos casos existiera un
caso que uno estaba viendo con el supervisor psiquiatrico. Entonces si podia darle
seguimiento al caso. Pero no en todos los casos. A veces uno solo llegaba y tenia

que darlo” (L., psiquiatra, entrevista del 2015).

La administracion de la TEC fue obligatoria para los y las psiquiatras entrevistadas
durante su primer afio de residencia —a excepcion de X. quien ingreso en el 2008, afio en
que no se habia podido cubrir la plaza de anestesista para TEC en el H.N.P.-, en el que sin
embargo los conocimientos respecto a su mecanismo de accién y posibles efectos eran

escasos; segun manifiesta T.:

“Si bien teniamos algin gradito de formacién en la parte como mads tedrica, eso
nunca fue el fuerte; era como “esto se hace asi, usted pone el electrodo aqui, dale el

estimulo y ciao”, verdad, nunca hubo como una introduccion apropiada al tema,
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que ya eso habla de otras carencias desde la formacién de los residentes” (T.,

psiquiatra, entrevista del 2015).

A lo que se agrega el hecho de que, tal y como describe L., en muchas ocasiones
tampoco existia la posibilidad de dar seguimiento a los y las pacientes a las cuales se
administraba el procedimiento, de manera tal que se desconocia el detalle de las razones
por las cuales se les habia indicado TEC, su evolucion posterior al tratamiento, los efectos

secundarios sufridos, si posteriormente hubo recaidas, etc.

“También a mi me parecid una cuestion sumamente violenta para la formacion con
uno mismo, como psiquiatra, ponerlo a dar TEC de forma impositiva, a un sujeto
que usted desconoce, a un sujeto... practicamente es una funcidon puramente
mecanica, que la podria hacer hasta una computadora, si existiera la posibilidad...
lo que media es regular una carga eléctrica y apretar dos botones... y un estudiante
de psiquiatria se ve sometido a hacer eso, sin tener siquiera los referentes que ahora
estamos plantedndonos como pregunta, sin tener siquiera una formacion... bueno,
si lo pensamos, la formacion misma no va a hacer una autocritica tan fuerte... pero
ni siquiera los insumos basicos para, en ese momento de esa practica, comprender
mas a profundidad qué es lo que estd haciendo” (O., psiquiatra, entrevista del

2015).

La administracion de la TEC durante el primer afio de residencia parece desarrollarse
en un programa de disciplinamiento y como un rito de iniciacion, en que se exige a
estudiantes inexperimentados, a partir de informaciones parciales, hacer uso precisamente

de uno de los procedimientos mas cuestionados de la psiquiatria, sobre personas a menudo
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totalmente desconocidas, y a las cuales no podran dar seguimiento. La anterior tiene un
efecto socializante sobre los y las residentes, a quienes a través de este acto de obediencia
Se prepara para asumirse como psiquiatras. Segun describen algunos entrevistados: cuando
“esta uno en la residencia, uno es el Ultimo eslaboén de un montéon mecanismos, de un

aparato vertical”, en el que su funcion es ser “mandado” (T., psiquiatra, entrevista del
b b 9

2015).

La socializacion de los y las psiquiatras ademas parece estar en manos no sélo de
otros profesionales de su gremio, sino del personal hospitalario como un todo, adscrito al
paradigma médico para el abordaje del sufrimiento humano. Los y las entrevistadas
destacan que si bien el enfoque al tratamiento dentro del hospital se propone como
“integral”, incorporando a profesionales de formaciones distintas en la atencion a los y las
pacientes (trabajo social, psicologia, enfermeria), la mayoria de este personal responde en
su abordaje a una logica biologista. Algunas/os de los entrevistados sefialaron una
tendencia generalizada, desde distintas profesiones orientadas a las ciencias sociales, a
adoptar el paradigma médico como marco interpretativo y de accién, entre estas la
psicologia -progresivamente ligada a las neurociencias y promovida por algunos como una

ciencia de la salud, y no una ciencia social-, y el trabajo social.

“Para el paradigma médico y el paradigma digamos de la medicalizacion, los que
refuerzan mas son a veces los psic6logos. Yo trabajo con psicologos donde yo estoy
haciendo intervencion psicoterapéutica con un paciente, con intervencion en crisis,
y lo que llega el psicdlogo a decir es “;por qué no le cambiaste la medicina?” o
“/por qué no le das este otro medicamento?”. Entonces ya con esa contradiccion,

uno dice: estamos evolucionando algo terrible” (L., psiquiatra, entrevista del 2015).
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En este sentido, O. llama la atencion sobre el hecho de que el abordaje
multidisciplinario a la atencion en salud mental se articula, al interior de los hospitales,
sobre los ejes del llamado “diagnostico multiaxial” propuesto desde los Manuales
Diagnosticos Estadisticos (DSM), a saber: Trastornos clinicos (eje 1), Trastornos de
personalidad (eje 1), Enfermedades médicas (eje I11), Problemas psicosociales (eje 1V), y
Evaluacién de la actividad global (eje V); donde a los distintos profesionales les
corresponderia hacerse cargo de diferentes ejes, definidos sin embargo desde una Optica de

psiquiatria biomédica.

“Ahora es una cuestion de que el paradigma psiquiatrico tiene distintas figuras.
Entonces hay modalidades, si, de intervencion multidisciplinaria, pero ¢de qué
paradigma? Hay modalidades de atencion en rehabilitacion ¢pero desde qué
paradigma? (o0 desde qué episteme? Porque entonces ya no es solo el psiquiatra el
de la gabacha, el que medica y da TEC, sino que los defensores de esa

medicalizacion, son los profesionales de salud” (O., psiquiatra, entrevista del 2015).

Segtn algunas/os de los entrevistados, la logica “biologista” no sélo prevalece dentro
del Hospital, sino que ademas es presionada desde otras instituciones que pretenden

solucionar problematicas sociales desde el individuo y a través del uso de psicofarmacos:

“Te internan un paciente en el pabellén de adolescentes del psiquiatrico, del PANI,
para que usted le cure, por medio de firmacos, trastornos de conducta... toda su
experiencia de vida. Y ese es el mandato. Y uno dice ;sera que los del PANI son
mas biologistas que uno? (...) y no es solo el PANI, estamos hablando del

Ministerio de Justicia, del INAMU, de un montén de instituciones (...) Este
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discurso de la psicofarmacologia estd metido en todo mundo, creen que con un
medicamento se van a solucionar todos los malestares psiquicos de un paciente”

(T., psiquiatra, entrevista del 2015).

Ante la dindmica descrita por T. cabe remitirse al cuestionamiento lanzado a la
institucionalidad psiquiatrica por autores como Thomas Szasz (2001), a saber: ¢estan
disefiados los hospitales psiquiatricos tradicionales, realmente, para funcionar en beneficio
del/de la paciente? Segln Szasz, el sistema de hospitales psiquiatricos esta encargado de
promover ciertos valores y reprimir otros —aquellos que se manifiestan en la conducta
“enferma” de los y las pacientes-, de manera que si los hospitales se propusieran apoyar a
estos individuos en sus intereses y no en defender los del sistema social, tendria que
engafar a la comunidad respecto a sus propdsitos. Lo aqui sefialado por T. parece apoyar el
razonamiento de Szasz, segun el cual las demandas de la comunidad tienen prioridad, en el
contexto psiquiatrico institucional, por sobre el interés del/de la paciente. Las personas
referidas por otras instituciones devienen pacientes psiquiatricas/os en la medida en que
sus problematicas son progresivamente definidas como ocasionadas por la presencia de
“enfermedades mentales” y por tanto susceptibles de ser intervenidas desde una l6gica
psicofarmacoldgica. Asi, el rango de situaciones personales y sociales a las cuales se
espera que responda la psiquiatria continia ampliandose, paradojicamente, a pesar de la
intencion manifiesta en la Politica Nacional de restarle protagonismo a la psiquiatria en lo
que respecta al abordaje de la “Salud Mental”. Si bien se propone un modelo de “Salud
Mental” direccionado a garantizar la vida en comunidad, el modelo de convivencia

comunitaria sostenido por mdaltiples instituciones, y que se desprende de lo hasta aqui
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discutido, parece depender de la individualizacion de las problematicas y la negacion del

conflicto social, el cual pretende eliminarse en el sujeto mismo.

4.3. El criterio técnico como legitimacion del sentido comun local
“Si nosotros abogamos a lo que son documentos oficiales, la primera guia oficial
sobre uso de la TEC se emitid en el hospital en el 93. Entonces, y justamente si usted lo
quiere corroborar o lo quiere correlacionar con la parte de lo que [la Declaracion de]
Caracas nos ponia a cuestionarnos a nosotros mismos, concuerda mucho la fecha, y no es

por casualidad” (B., psiquiatra, entrevista del 2015)

Anteriormente me referi a la obediencia exigida a los y las residentes en la aplicacion
de TEC, durante el primer afio de practica, como un mecanismo de socializacién en el rol
del/de la psiquiatra. Esta afirmacion puede parecer contradictoria en tanto, una vez
colocados como médicos asistentes dentro del hospital, los y las psiquiatras se posicionan
en la jerarquia mas alta entre el personal que trabaja directamente con los y las pacientes.
Asimismo, los y las psiquiatras han asumido histéricamente un lugar de autoridad con
respecto a los “enfermos” que tratan. Sin embargo, los y las médicos asistentes del H.N.P.
y otros hospitales publicos se encuentran sujetos a maltiples exigencias en su trabajo
cotidiano, desde las formales —por ejemplo, asignar un diagndstico listado en los manuales
diagnosticos DSM o CIE a todo/a paciente a la que se brinde tratamiento-, hasta las que
tienen implicaciones directas en la atencion a pacientes —pues ante el fracaso en egresar a
un/a paciente después de un tiempo determinado, deberan atenerse a las decisiones de una

Junta conformada para evaluar el caso-.
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En general, segin han expresado algunos entrevistados, existe una serie de normas
que rigen la forma en que los y las psiquiatras deben presentarse ante el resto del personal
—por ejemplo, se les demanda el uso de una bata blanca al interior del hospital, que en
principio les diferencia de los y las no-psiquiatras-, asi como sus relaciones con los y las
pacientes —con quienes han de mantener una distancia social considerable, arriesgando si
no que sea cuestionado su profesionalismo®-, y que de ser transgredidas pueden provocar
sanciones, formales o informales, a nivel institucional (L, psiquiatra, entrevista del 2015).
En sintesis, el estatus de psiquiatra no se obtiene definitivamente tras finalizar los estudios
de posgrado, en los que sin embargo se forma a los y las residentes en la performatividad

psiquiatrica.

Entiendo aqui, con Judith Butler (2004), el concepto de performatividad como la
repeticion estilizada de actos a través del tiempo, y que en su conjunto producen la
apariencia de una sustancia o identidad natural. Si bien la autora desarrolla este concepto
para describir la forma en que la identidad sexual o genérica se construye, diferenciandose
de ella la funcién psiquiatrica en tanto tiene un caracter reconocidamente artificial o
secundario, no se puede dejar de lado que la psiquiatria biomédica si inscribe una
oposicion que remite a lo bioldgico: aquella entre las personas mentalmente sanas y las
enfermas, y que daria origen a la necesidad social -no obstante originada en la naturaleza-
de que existan profesionales en psiquiatria. En este sentido, los y las psiquiatras se

reafirman como tales en la medida en que asignan a ciertos sujetos la categoria —negada en

*Una “buena” relacion terapéutica puede ser descrita desde la psiquiatria biomédica, segun lo hacen Kaplan
y Sadock (2007, p.1) en la edicién 10 de su libro Synopsis of Psychiatry, como aquella en la que los y las
psiquiatras muestran “compasion”, establecen “autoridad como doctores y terapeutas”, y ostentan
“experticia” ante los y las pacientes. Esta distribucion desigual del control del intercambio y el saber asumido
respecto a la situacion del/de la paciente se consideran elementos necesarios para una intervencion
psiquiatrica “efectiva”.
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su caracter politico- de “enfermos mentales”, procurando distanciarse en su discurso,
afectividad y comportamientos de los y las pacientes, acerca de los cuales deben desplegar
un conocimiento experto®®. Los y las psiquiatras asi deben renovar de manera continua su
pertenencia y lealtad hacia el gremio, realizando ciertos actos considerados deseables —aun
cuando no sean inherentes al trabajo clinico-, y absteniéndose de incurrir en
comportamientos definidos como incompatibles con su funcidn social, sujetos a monitoreo

al interior de la institucion.

Cabe tener en cuenta ademas que, dentro del hospital, el acontecer diario es regido
por una serie de procesos mas 0 menos automatizados, asimilados en un sentido comin
local, y por tanto raramente cuestionados por el personal. Segin Goffman (1961), una de
las cualidades que caracterizan a las “instituciones totales” —carceles, hospitales
psiquiatricos, orfanatos, campos de concentracion, etc.-, es que definen sus objetivos para
proveer un significado estratégico, contando asi con una perspectiva preparada para
justificar toda clase de decisiones. Esto implica que, dentro de la institucién psiquiatrica,
cualquier condicion a la que se someta a los y las pacientes o inclusive al personal, sea por
conveniencia econdmica, falta de otros recursos, motivos disciplinarios, etc., es en
principio susceptible de ser justificada en términos terapéuticos. Sin embargo, la
psiquiatria biomédica en la actualidad ha desarrollado un aparato conceptual e

investigativo segun el cual se habria de determinar qué es terapéutico y qué no, a saber, la

®Un ejemplo de la forma en que a nivel discursivo la identidad de los y las psiquiatras se funda sobre su
oposicidn al colectivo de los y las “enfermas mentales”, lo ofrece la Synopsis of psychiatry de Kaplan y
Sadock (2007), quienes proponen que la empatia es “una caracteristica esencial de los y las psiquiatras, pero
no es una capacidad humana universal”, inmediatamente estableciendo que “Una incapacidad para el
entendimiento normal de lo que otras personas estan sintiendo parece ser central a ciertas perturbaciones de
la personalidad...” (p.1). La diferencia natural entre psiquiatras y“enfermos/as mentales” estd implicada en
tales afirmaciones dado que, segin los autores, la capacidad de empatia es algo que aunque se puede
entrenar, se trae —o no- de nacimiento.
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Psiquiatria basada en la evidencia. En este contexto, intentaré mostrarlo, las guias y los
protocolos —que explicitan y norman de anticipado algunos de los patrones de accién
seguidos en el hospital ante determinadas situaciones- asumen el lugar de esta “perspectiva

preparada”, ahora sustentada en una racionalidad cientifica.

Volviendo al caso que aqui nos concierne, cabe destacar que no todos los y las
psiquiatras entrevistadas expresaron tener algun conflicto con la aplicacion obligatoria de
TEC durante su primer afio como residentes, incluyendo las disposiciones con que la tarea
se llevo a cabo. Asi, W. argumenta que si bien durante la residencia se desconoce a
muchos de los y las pacientes a quienes se administra el procedimiento “en principio [el
caso de la o el receptor de TEC] ya habia pasado por una revisién por el médico asistente
que estd a cargo del paciente, y del comité [de TEC]”. Es responsabilidad del médico
asistente y el comité de TEC, por tanto, asegurarse de que el o la paciente sea candidato a
TEC, mientras que corresponde al “anestesista, por ejemplo, y el personal de enfermeria,
saber cuéles son las condiciones del paciente, saber por ejemplo si ha estado resfriado, si
efectivamente cumpli6 el ayuno” (W., psiquiatra, entrevista del 2015), dejando como Unica

responsabilidad de los y las estudiantes aplicar el procedimiento.

W. sitla la administracion de la TEC por parte de los y las residentes como el Gltimo
paso en una cadena formalizada de atencion psiquiatrica, confiada al seguimiento de una
serie de etapas predeterminadas. Cada una de estas etapas depende del visto bueno por
parte de especialistas encargados de atender a diferentes dimensiones de la persona, a lo
largo de distintos momentos del proceso: una division de tareas que se demanda desde los

protocolos.
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Los protocolos distribuyen las responsabilidades ante el/la paciente entre los
miembros de un equipo interdisciplinario: al/a la médico de cabecera, corresponde indicar
la TEC y dar seguimiento al caso durante el internamiento; el Comité de TEC (introducido
en el protocolo del 2006), esta encargado de evaluar el caso, cerciorarse de que cumpla con
los requisitos, y de que no exista una contraindicacion absoluta para el procedimiento; el/la
médico anestesiologa debe administrar la anestesia durante el procedimiento y hacerse
responsable de los riesgos que esto conlleva; el médico tratante —puesto asumido por los y
las residentes- debe aplicar el tratamiento; el personal de enfermeria queda a cargo de los
cuidados pre y post-TEC; mientras que al/a la asistente del paciente se le asigna la tarea de

trasladar el equipo.

Segun discuti anteriormente, al verse instaurada la razon farmacoldgica en
psiquiatria, se siguié una tendencia hacia la progresiva depositacion de la autoridad del/de
la psiquiatra no en su experiencia, sino en su capacidad para ejercer la profesion segin una
racionalidad concreta (correspondiente al uso de estudios clinicos como medios
investigativos, asi como el seguimiento de protocolos y lineamientos basados en este tipo
de evidencia). Segun detallé en el capitulo anterior, los y las psiquiatras entrevistadas
diferencian el uso actual de la TEC, respecto al que se le dio en décadas anteriores,
remitiendo a dicho cambio. Estos proponen que la aplicacion del procedimiento, previo a
la implementacion de protocolos, tenia un caracter arbitrario y abusivo, destacando que

ahora la decision de dar TEC obedece a regulaciones cientificamente rigurosas.

Si bien el conocimiento psiquiatrico desde el cual se avala el uso actual de la TEC,
segun he intentado mostrar en el capitulo anterior, esta sujeto a profundas inconsistencias

gue le son inevitables, esto no ha evitado que se atribuya legitimidad social a aquellos
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productos (conceptuales y tecnoldgicos) filtrados por los estdndares imperantes en la
psiquiatria biomedica. Muy al contrario, inclusive el discurso de los derechos de los y las
pacientes psiquiatricas podria haber contribuido a producir el estatus de que goza el

conocimiento psiquiatrico biomédico en la actualidad.

El mandato al uso de estudios clinicos, lineamientos y protocolos —que seguin he
destacado, se encuentra en la base de la produccion y mercadeo de psicofarmacos-, no es
ajeno al proyecto de psiquiatria propuesto desde la Declaracion de Caracas. Esta, al igual
que otras iniciativas juridicas tendientes a defender los derechos humanos de los y las
paciente psiquiatricas, recoge esfuerzos por evitar que reciban tratamientos perjudiciales,
degradantes o punitivos. En este sentido la Declaracion exige de los tratamientos y
procedimientos en psiquiatria que estén basados “en criterios racionales y técnicamente
adecuados”, siendo dicha racionalidad y adecuacion definidas, en lo concreto, desde la

Ilamada Psiquiatria basada en la evidencia.

Es a partir de la firma de la Declaracion de Caracas, sefiala Rodriguez (1993), que
en el Hospital Nacional Psiquiatrico se empieza a aplicar las normas sobre las indicaciones
y uso de la TEC. EI mismo afio en que se firmd este documento, se publican las primeras
Normas generales para tratamiento electroconvulsivo en el H.N.P., las cuales ya denotan
la adopcion del discurso de las Psiquiatria basada en la evidencia. En estas se establece que
el uso de la TEC requiere de un diagnostico preciso, una indicacién adecuada, y una
aplicacion segura, todos los cuales lo convertirian en un tratamiento “eficaz y con riesgos
minimos” (Echeverria, Lizano, Tinoco y Sanchez, 1993, p.26). Asimismo, respecto a las

indicaciones diagndsticas para el procedimiento, los autores sefialan que son aquellos
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“trastornos para los cuales existe suficiente evidencia clinica y bibliogréfica, que asegura la

eficacia y utilidad del TEC” (p.27).

Los Principios de la ONU (1991), por su parte, hacen un llamado a que “la
determinacion de que una persona padece una enfermedad mental” se formule “con arreglo
a normas médicas aceptadas internacionalmente” (principio 4) y a que todo/a paciente
tenga derecho a ser “tratado con arreglo a las mismas normas aplicables a los demas
enfermos” (principio 8). Segin se sigue, para que uUna persona reciba un tratamiento
psiquiatrico, esta debe contar con un diagndstico internacionalmente reconocido y al que se
ha llegado siguiendo una serie de pasos igualmente predeterminados, el cual sefialaria una
linea de accion a seguir, en la medida de lo posible, idéntica a la propuesta para otros

pacientes que compartan su diagndstico.

Tal y como mostré en el capitulo anterior, las categorias diagnosticas desde las
cuales opera la psiquiatria -a cargo de la Asociacién Americana de Psiquiatria desde hace
mas de cien afios, segun destaca Allen Frances (2013)- han proliferado con el pasar del
tiempo, respondiendo a la produccion de psicofarmacos asi como a necesidades
institucionales en tensién con demandas sociales. Como guias de accidn, los trastornos
mentales han variado ademas histéricamente en su definicién y los limites que se les
atribuyen, disminuyéndose progresivamente el umbral de lo que se considera patoldgico.
Sin embargo, desde el marco ofrecido por los Principios de la ONU (1991), no se
problematiza la forma en que estas categorias se producen, ni a qué responden en su

especificidad.
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Los Principios de la ONU (1991), en su llamado a la estandarizacién, tampoco
cuestionan el desplazamiento de la autoridad del psiquiatra individual hacia las grandes
asociaciones de psiquiatras, que centralizan la produccion de lineamientos, extendiendo su
influencia a nivel global. Asi, 6rganos como la APA exportan sus recomendaciones y
guias, no solo para el uso de TEC en particular, sino ademas para el tratamiento de
trastornos especificos, tales como la “depresion” y la “esquizofrenia”, a paises

consumidores que las adoptan segln sus posibilidades y culturas locales.

Al interior de estos paises, segin veremos con el caso de Estados Unidos, la
produccion de informacion y estandares oficiales en torno al uso de la TEC parece estar
mayoritariamente en manos de un grupo reducido de psiquiatras, involucrados con el
trabajo académico, la industria manufacturera y la produccién de guias para el uso de TEC.

Segun lo revelado por la Citizens Comission on Human Rights (CCHR, s.f.), una
organizacién no-lucrativa dedicada a la denuncia de las violaciones en derechos humanos
en el ambito de la “Salud Mental”, existe un grupo de psiquiatras estadounidenses
vinculados entre si que se dedican, frecuentemente de manera simultanea, a la
investigacion subvencionada en TEC, las consultorias con empresas manufactureras o
inclusive la direccion de las mismas, la divulgacion de trabajos cientificos en torno al tema,
y la produccion de guias para el uso del procedimiento por parte de la APA. Entre este

grupo han participado en la elaboracion de materiales para la APA:
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Tabla 3.1. Conflictos de interés en la produccién académica en torno a la TEC

Universidad | FDA NIMH APA Journal Empresas
/ Hospital of ECT manufacturer
as
Dr. Administra | Miembro de | Miembro | Consultor para
y supervisa | la Fuerza del MECTAYy
Matthew dinero de Especial en | consejo Somatics, Inc.
subvencion | TEC entre editorial
Rudorfer es por la 1987-1990 Journal of
NIMH ECT
Dr. Harold | Profesor de Desde Miembro de | Miembro | Consultor e
psicologia 1981 la Fuerza del investigador
Sackeim clinicaen empiezaa | Especialen | consejo financiado por
Psiquiatria y recibir TEC durante | editorial Somatics, Inc.
Radiologia, subvencion | 2001 Journal of | y MECTA
Universidad es por ECT
Columbia parte de MECTA
NIMH financio sus
para estudios en
estudiar TEC
“consecuen
cias
afectivas y
cognitivas
de la
TEC”.
Miembro
del comité
para
Conferenci
ade
Consenso
sobre la
TEC de la
NIMH en
1985
Dr. Profesor de | Testifico Parte de la | Presidente Consultor para
psiquiatria ante la el Conferenci | de la Fuerza Somatics, Inc.
Richard Escuela de Panel de ade Especial en Ha aparecido,
Medicina de | Aparatos Consenso TEC de la en calidad de
Weiner la Neuroldgico | sobre la APAen experto, en un
Universidad | sdelaFDA | TECdela | 1990 video de
Duke en enero NIMH en A cargo de MECTA
2011 a favor | 1985 la campafia acerca de la
de que la Recibe de lobby de TEC, y escrito
TEC fuera subvencion | la APAenla manuales de
calificada es de la FDA instrucciones
con un NIMH para la
menor nivel | para empresa.
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Universidad | FDA NIMH APA Journal Empresas
/ Hospital of ECT manufacturer
as
de riesgo. investigar
la TEC En 2005
desde estuvo en el la
1978. Oficina de
\Voceros en
MECTA.
Co-inventor
de una patente
cuya licencia
tiene MECTA.
Richard Profesor en Listado En 1983
Psiquiatria como empieza su
Abrams de la Escuela comentador propia
Médica de la para el empresa de
Universidad borrador de manufactura
de Chicago la Fuerza de TEC,
Especial en Somatics, Inc.
TEC de la con Conrad.
APA en
1990, enel
que 9 de sus
10
publicacione
s fueron
citadas como
referencias
bibliografica
S.
Sarah H. Ha sido Presidente Miembro
miembro del de la Fuerza | del
Lisanby, Panel de Especial en | consejo
Aparatos TEC del editorial
M.D., Neuroldgico 2010 del
s de la FDA. Journal of
Ha ECT
argumentado
que es poco

probable que
las empresas
de
manufactura
de TEC
puedan
financiar los
estudios para
que el
procedimient
0 sea
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Universidad | FDA NIMH APA Journal Empresas
/ Hospital of ECT manufacturer
as
aprobado
como Clase
Il.
Dr. Charles | Director del Miembro de | Entre Consultor de
servicio de la Fuerza 1994-2004 | Somatics, Inc.
H. Kellner | TECenel Especial en fue el y MECTA
Hospital TEC de la Editor en
Mount Sinai APA 2001y | Jefe del Entre 1993-
en Nueva 2010 Journal of | 1998, organizo
York ECT un curso de
entrenamiento
anual de dos
dias para
psiquiatras,
financiado
parcialmente
con
subvenciones
educativas de
Somatics, Inc.
y MECTA
Andrew Profesor en Ha Miembro de Junto con
el recibido la Fuerza Richard
Krystal, departament financiami | Especial en Weiner
o de ento de la TEC de la invento la
Md psiquiatria y NIMH APA en patente de
ciencias de para 2010 Duke cuya
la conducta estudiar licencia ahora
de la formas de pertenece a
Universidad mejorar la MECTA
de Duke efectividad
delaTEC
Dr. Husain | Profesor de | Enelafio Ha Miembro de | Miembro
Psiquiatria 2008, tras recibido la Fuerza del
Mustafa enel Centro | una financiami | Especial en | consejo
Médico inspeccion entodela | TECdela editorial
Sudoeste de | de su NIMH APA en del ECT
la espacio 2010 Journal
Universidad | clinico, la
de Texas FDA
y director de | concluy6
sus servicios | que existian
en TEC. violaciones
serias,
relacionadas
con la falta
de registros
médicos y la
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Universidad | FDA NIMH APA Journal Empresas
/ Hospital of ECT manufacturer
as
implementac
ion
inapropiada
del
consentimie
nto
informado.
Dr.Max Profesor En 1997, Miembro de Ha realizado
Emérito de fue el la Fuerza multiples
Fink, Psiquiatria y investigado | Especial en videos acerca
Neurologia, r principal | TEC de la de laTEC, que
considerado enun APAen vende a
el “abuelo de grupo de 1978, hospitales en
la TEC” estudio particip6 de alrededor de
colaborativ | la Fuerza $350, y sirven
0 multi- Especial de para
centro 1990, en la administrar el
conocido cual se hizo procedimiento
como un borrador . Afirma haber
CORE de los recibido
(Consortiu | lineamientos $18,000 de
m for para su uso. Somatics, Inc.
Research por los
in ECT) derechos de
financiado los videos.
con
subvencion
esdela
NIMH.
William Profesor de | Asistida la Ha Preside el
psiquiatria reunion del recibido Comité en
Mcdonald | enla Panel de financiami | TEC y otras
Universidad | Aparatos entodela | terapias
de Emory Neurolégico | NIMH electromagn
s de laFDA éticas de la
en 2011, APAyes
abogando miembro del
por que la Consejo de
categoria de Investigacio
peligrosidad n de la APA
delaTEC
fuera Miembro de
disminuida. la Fuerza
Especial en
TEC de la
APA en
2010

Cuadro de elaboracion propia con base en CCHR, (s.f.)
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Tal y como lo muestra el cuadro, la investigacion estadounidense en torno a la TEC
se desarrolla en un panorama en el cual el financiamiento de entidades publicas tales como
la FDA y la NIMH es otorgado a académicos que tienen intereses privados a favor de la
TEC, tales como la clinica privada y vinculos con las empresas manufactureras. Asi por
ejemplo el Dr. Sackeim recibié financiamiento tanto por parte de la NIMH como de las
empresas Somatics, Inc. y MECTA para investigar este procedimiento, ademas de
participar en la Fuerza Especial de la APA para el afio 2001.

Segun se desprende del cuadro, ademas, 7 de los 10 psiquiatras que en este grupo
colaboraron directa o indirectamente con la APA, en el desarrollo de guias practicas e
investigacion en TEC, mantenian o tuvieron vinculos econdémicos con las empresas
manufactureras MECTA y Somatics, Inc.

La tendencia por parte de la APA a omitir los conflictos de interés que median la
produccidn de sus guias ha sido ya denunciada por Cameron desde 1994, en su critica a las
recomendaciones de la Fuerza Especial en TEC (1990), dirigidas a especificar el “cuidado
estandar” en su administracion. Para esta ocasion la APA reuni6 a Weiner —consultor de
Somatics, Inc. y co-inventor de una patente comprada por MECTA-, Fink —quien aparecia
en videos promocionales vendidos a MECTA en 1986 negando cualquier riesgo de pérdida
de memoria post-TEC-, y Sackeim —financiado en sus estudios por MECTA y que aparecia
en un video promocional para esta empresa en 1987- quienes componian la mitad del
grupo a cargo. Abrams —duefio de la empresa Somatics, Inc.- por su parte fue el autor mas
citado como referente en el tema. Asimismo, numerosos libros, videos y folletos creados y
mercadeados por las empresas son mencionados en el apéndice de este reporte, en que

ademas se citan los nombres y las direcciones de las entonces cuatro empresas
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manufactureras de los artefactos existentes en Estados Unidos. A todo esto, Cameron
sugeria que quizd un nombre mas apropiado para el documento fuera “El reporte de la
Fuerza Especial de los Manufactureros” (Cameron, 1994).

Krystal y Weiner —co-inventores de la patente de TEC vendida a MECTA- se
encuentran asimismo entre los cuatro autores responsables del Manual Clinico de Terapia
Electroconvulsiva de la APA (2010). Este a su vez cita entre su bibliografia recomendada
para profesionales en salud: un libro de Abrams, las recomendaciones de la APA (2001) —
desarrolladas por la Fuerza Especial en la que participaron Kellner, consultor de Somatics,
Inc., y Sackeim-; y el Journal of ECT -en cuyo consejo editorial han participado cuatro de
los autores mencionados: Melton, consultor de Somatics, Inc., Lisanby, quien defendi6 a
las manufactureras de TEC frente a la FDA, Kellner, y Mustafa, quien a pesar de ser
acusado por violaciones a las regulaciones en TEC por la FDA fue incluido en la Fuerza
Especial de 2010-. Finalmente, como recursos informativos para los y las pacientes se
sugieren dos videos hechos por Fink, cuyos derechos segin he mencionado ya, ha vendido

a laempresa MECTA.

Las opiniones —e intereses- de estos autores, segln se evidencia, se encuentran sobre-
representadas en el discurso oficial en torno al procedimiento, dado que son reproducidas a
su vez al tomarse como referencias para informar sobre el tema en otros libros y articulos.
Dos libros de texto distribuidos a nivel internacional y dirigidos a estudiantes en psiquiatria
nos sirven aqui como ejemplo: en la seccion acerca de la TEC de la Synopsis of Psychiatry
edicion 10 de Kaplan y Sadock (2007), 8 de 14 referencias bibliograficas provienen de uno
de los autores que se mencionan en el cuadro, o de alguna de las organizaciones con las

que mantienen vinculos (4 articulos publicados en el Journal of ECT, 3 articulos de Harold
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Sackeim, y 1 articulo de Sarah Lisanby); en el libro de origen colombiano Psiquiatria
Clinica edicion 3, por Restrepo, Hernandez, Rojas, Santacruz y Restrepo (2008) la seccion
en torno a la TEC cita 11 de 24 referencias bibliograficas que se pueden asociar directa o
indirectamente con los autores mencionados en el cuadro (1 de la APA, 1 de los recién
mencionados Kaplan y Sadok, 1 de Charles Kellner, 1 de Sarah Lisanby, 1 de Harold

Sackheim, 1 de Richard Weiner, y 5 articulos del Journal).

No por ello se encuentra el discurso oficial en TEC exento de contradicciones:
Harold Sackeim, denominado por la activista anti-TEC y receptora del procedimiento
Linda Andre (s.f.) como un “hombre nacido para las relaciones publicas”, quien ha
aparecido en calidad de testigo experto y defensor de la TEC cuando pacientes sometidos
al procedimiento han denunciado por pérdidas de memoria, y ha llegado tan lejos como
para afirmar sin algin tipo de respaldo investigativo que solo 1 de 200 receptores y
receptoras de TEC reportan dafios a la memoria -“dato” incluido en la formula de
consentimiento informado de la APA 2001-; fue uno de los autores del articulo que en el
2007 alegd haber probado por primera vez la persistencia de efectos secundarios a nivel
cognitivo, producto de la TEC, 6 meses tras su aplicacion (Sackeim et al. 2007). No
obstante, esta desviacion representa un caso excepcional, adjudicado inclusive por Healy y

Shorter (2010) al hecho de que Sackeim no es psiquiatra, sino psicélogo.

Queda ahora por examinar la naturaleza del consumo que a nivel costarricense se
hace del conocimiento y guias producidas en Estados Unidos e Inglaterra, para lo cual me
remitiré a las Gltimas tesis realizadas en pais en torno al uso de la TEC. Segun sugiere la
tesis realizada por Sanabria (1999) -6 afos tras la protocolizacion del procedimiento-, para

este afo aun se indicaba la TEC a pacientes con diagnésticos tales como “alcoholismo
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cronico”, “distimia”, “personalidad esquizoide”, “reaccion de ajuste con humor depresivo”,
“trastorno afectivo organico”, “trastorno esquizoafectivo” (representando éste el 29% de
los 232 casos tomados en cuenta), entre otros. Tal y como apuntaba el mismo Sanabria, Si
bien las guias de la APA se mantenian como referente, no pudo establecerse una clara

relacién entre las indicaciones recomendadas por la literatura y aquellas para las cuales se

aplicé TEC en el H.N.P..

La tesis de Chavarria (2013) es ain mas esclarecedora en este sentido. La misma
parte desde el inicio del estandar internacional, definiendo su metodologia alrededor de la
comparacion y contraste del protocolo del H.N.P. (2009) con los lineamientos de la APA y
el Colegio Real de Psiquiatras. Con esto, sefiala el autor, se pretende identificar carencias
en el protocolo nacional. Chavarria sefiala que algunas diferencias entre estos documentos
responden a la falta de especificidad del protocolo costarricense, en temas como lo son la
lateralidad de la colocacion de los electrodos, la carga eléctrica que se debe aplicar, las
normativas en torno a la TEC de continuacién y mantenimiento, y el acomodo de las
sesiones; aspectos todos los cuales son puntualizados en los protocolos internacionales
tomados en cuenta. Ante esta ambiguedad, y con el objetivo de dar un tratamiento
estandarizado a los y las pacientes, Chavarria recomienda aclarar sobre estos puntos en el
futuro protocolo del H.N.P., sin embargo esto no se hace en la normativa para TEC del

2013 —en cuya redaccion particip6 el psiquiatra.

Asimismo, Chavarria (2013) destaca que de acuerdo a la APA y el CRP (Royal
College of Psychiatrists) no existen contraindicaciones absolutas para la TEC, mientras que
en el protocolo costarricense se establece que esta no ha de ser aplicada, en ningln caso, a

personas con ciertas condiciones médicas (lesion o tumor cerebral, infarto del miocardio
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reciente, hemorragia intracraneal reciente, riesgo anestésico elevado, trastornos
osteopordticos severos, etc.), asi como a nifios menores de 12 afios. A este respecto el
psiquiatra agrega que quizas el protocolo nacional deba ser reajustado, optando en cambio
por una valoracion caso por caso basada en el riesgo/beneficio, y con el objetivo de dar
mayor acceso al procedimiento. En el protocolo del 2013, si bien se menciona la intencion
de manejar la indicacion de TEC segun el caso por caso, se conservan las

contraindicaciones ya citadas, aunque estas ya no aparecen como “absolutas”.

A esta propuesta, que podria implicar un aumento en el uso de la TEC, se agrega otra
que podria restringirlo: indicar el procedimiento para diagnosticos del eje | del DSM —tal y
como lo hacen la APA y el CRP-, en vez de referirlo Gnicamente a situaciones clinicas
concretas -como, segin ya he mencionado, se establece en el protocolo del 2009 del
H.N.P.-. Esta sugerencia no es acatada en el protocolo del afio 2013, en que si bien se
menciona el diagndstico como un elemento a tomar en cuenta para la indicacion de la TEC,

no asi se especifica qué diagndsticos hacen a un paciente apto para recibirla.

En cuanto al resultado final, cabe destacar que como Unicas referencias bibliograficas
para la elaboracion de la normativa para TEC del afio 2013 del H.N.P. se cita las
recomendaciones de la APA para TEC del afio 2001 y el Manual de TEC del Colegio Real
de Psiquiatras del 2005, si bien algunos de sus lineamientos no fueron asimilados por en el
presente protocolo. La normativa del 2013 contempla algunos sefialamientos puntuales de
estas entidades —por ejemplo, respecto a cual ha de ser el nUmero minimo de sesiones-,
mientras que excluye otras tales como las indicaciones diagndésticas y las especificaciones
respecto a la aplicacién del procedimiento. Podria decirse que el protocolo del H.N.P. del

2013 esta basado en sus homdlogos de la APA y el CRP en la misma forma en que las
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guias para TEC encuentran su fundamento en estudios clinicos: de forma parcial, selectiva
y estratégica. Importa aqui no solo la medida en que, en términos concretos, se adhiere el
Comité a lo sefialado por estas entidades, sino el hecho de que, aun manteniendo sus
diferencias, adquiere legitimidad en su uso de la TEC al asociarse a la autoridad referida de
la APA y el CRP en el tema. Finalmente, a nivel general, el Comité asimila, al referirse a
estas organizaciones, una serie de elementos discursivos, un sistema jerarquico de
argumentos y evidencias privilegiadas, que desde estas entidades se han globalizado para

justificar el uso de la TEC en el contexto histérico actual.

Si bien los Principios de la ONU (1991), ya discutidos en esta seccién, apuntan a
evitar la arbitrariedad y abuso de poder presentes en una préctica psiquiatrica que en el
pasado otorgaba autoridad absoluta a la figura del médico, la alternativa que estos
proponen confia al gremio la tarea de regularse a si mismo. Los términos segun los cuales
esta disciplina habria de auto-validarse, por su parte, no estan sujetos a una discusion
democrética al interior de la psiquiatria, pues tal y como destacan Holmes, Murray, Perron
y Rail (2006), el conocimiento psiquiatrico biomédico es uno profundamente colonizado.
Estos autores enfatizan el caracter “microfascista” de la llamada Medicina basada en la
evidencia, en tanto mecanismo a traves del cual la ideologia dominante excluye formas
alternativas de conocimiento. Dado que la legitimidad de la investigacion en ciencias de la
salud en general, y psiquiatria en particular, se determina a través de su adscripcion al
lenguaje invariable y uniforme de la Medicina basada en la evidencia, resulta dificil para
los y las académicas expresar ideas que se opongan a la normalizacion y estandarizacion

como formas privilegiadas en el desarrollo del conocimiento, exponiéndose al desprestigio
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profesional y a la imposibilidad de publicar si rompen con este “fundamentalismo

metodologico” centrado en la cuantificacion (House, citado por Devisch y Murray, 2009).

De esta forma, si un/a psiquiatra desea plantear una critica a las categorias
diagndsticas o tratamientos dominantes, esta tendra credibilidad en la medida en que se
fundamente en los tipos de evidencia que se demandan desde la psiquiatria hegemonica,
dejandose por fuera de toda discusion posible las preguntas por la relacionalidad y el poder
en la practica psiquiatrica, que no pueden ser abordadas desde un ensayo clinico ni
sustentadas con datos cuantitativos. La Medicina basada en la evidencia actla, de esta
forma, como una estructura organizacional para el conocimiento, que define qué preguntas

es posible plantearse y en qué forma habran de ser contestadas.

Partiendo de lo anterior, cabe tener en cuenta no solo que, segun destaca B. en su
entrevista, el H.N.P. hasta el presente no ha desarrollado investigaciones propias para
valorar los efectos del uso de la TEC desde su protocolizacion, conformandose
actualmente con la evidencia ofrecida por estudios clinicos llevados a cabo en el
extranjero, y a partir de los cuales se debe actualizar anualmente la normativa de TEC (B.,
psiquiatra miembro del comité de TEC, entrevista del 2015); sino ademas que, de hacerse
estos estudios, se privilegiaran las mismas metodologias con que el procedimiento ya se ha
validado en otros paises —tal y como se prevé en la intencién de Chavarria (2013) de
homogenizar desde los protocolos la administracion de TEC, haciéndola apta para

valoraciones estadisticas-.

Dentro de este marco, la pregunta por la TEC se fija sobre la diferencia en la

intensidad de sus sintomas que pacientes sometidos al tratamiento muestren con respecto a
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grupos de control, el nimero y frecuencia de egresos en pacientes segun sean sometidos o
no a TEC, o la incidencia de efectos secundarios segun la técnica se administre en una
condicion o la otra: aspectos todos relevantes para el perfeccionamiento técnico del
procedimiento, pero que no alcanzan a interrogarse respecto a los elementos estructurantes
de esa situacion en la cual el uso de la TEC, no solo en sus posibles riesgos afiadidos, sino
aun en su efecto deseado de supresion inmediata de los sintomas, deviene la respuesta
social adecuada al sufrimiento de un grupo determinado de personas. Los objetivos de la
psiquiatria biomédica asi se dan por evidentes y naturales, concentrandose los esfuerzos en
respaldar cuantitativamente los recursos empleados en alcanzarlos. Esta predileccion por el
pensamiento estereotipado y auto-referencial, reducido a problemas de orden técnico,
veremos, es asimilada a su vez por la bioética institucional, cuya aproximacion a la ética

profesional en medicina denota un caracter predominantemente burocratico.

4. 4. Beneficencia: las contradicciones que oculta el universalismo

4.4.1. UNA ETICA MEDICALIZANTE
Segin sefiala Foucault (2007, p.56) un atributo fundamental del quehacer

psiquiatrico es que ha sido medicamente marcado, recubierto por un juego de marcas que
designan en él la existencia de un saber médico, aungue indiferentes a su contenido
efectivo. He descrito ya algunas de las marcas que, en nuestro contexto historico, vinculan
el saber psiquiatrico con la medicina, entre las cuales se puede listar: la adscripcion al
lenguaje cientifico de la Medicina basada en la evidencia, el empleo de un sistema

diagnostico estandarizado, la administracion de psicofarmacos, el uso de la bata blanca por
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parte de los y las psiquiatras al interior de sus instituciones, etc., y que contribuyen —a
pesar de su fracaso en localizar una etiologia bioldgica a los malestares que codifica como
enfermedades mentales y/o “curarlas”- a dotar esta disciplina de su caracter productor de

verdad.

Sin embargo, en la actualidad no solo estas sefias ratifican la naturaleza médica de la
intervencion psiquiatrica, sino que desde un punto de vista normativo, legal y bioético, se
ha legitimado a la psiquiatria como una rama mas de la medicina, con lo cual la primera se
ha visto -en alguna medida- librada de la necesidad de dar cuenta de si en su dimension
disciplinaria. A continuacion, intentaré mostrarlo partiendo de algunas especificaciones
reglamentarias de la CCSS vy disposiciones legales a nivel nacional relativas al tratamiento
de las personas psiquiatrizadas, que tienen implicaciones en la forma en que la TEC se

administra.

En junio de 1991 se redactd en Costa Rica el Decreto de la Quinta Especialidad, el
cual considerando que “los trastornos mentales son una de las principales causas de
consulta en nuestro sistema de salud”, decreta el reconocimiento de la psiquiatria como la
quinta especialidad clinica bésica, lo cual no obstante ya habia sido reconocido por el
Colegio de Médicos y Cirujanos desde el 1984. Este documento, ademas de reiterar que “la
psiquiatria debe ser ubicada al mismo nivel que las demas especialidades clinicas basicas”,
decreta la implementacion del Plan de Salud Mental segin los parametros de la
Declaracion de Caracas, y a partir de la cooperacion de maultiples instituciones

coordinadas por el Ministerio de Salud.
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A lo largo de las entrevistas, algunos de los y las psiquiatras resaltaron asi estar
sujetas en su practica cotidiana al marco mas amplio de la Etica Médica, la cual demanda
de ellas, segun el Codigo de Moral Médica (2009) que: el/la médico siempre actle en
beneficio de la vida (articulo 28) y asegure a sus pacientes “todos los cuidados médicos en
su poder” (articulo 36). Asimismo, al interior de las instituciones de la CCSS, los y las
psiquiatras deben responder a lineamientos de bioética, entendida como “el estudio de la
conducta humana en el area de la ciencias de la vida y del cuidado de la salud, en cuanto
dicha conducta es examinada a la luz de principios y valores morales”, y que segln la

CCSS son los siguientes:

e Autonomia: definida como el respeto a la libertad del/de la paciente para
decidir con respecto a la aplicacion de un método diagndstico o un
tratamiento.

e Beneficencia: la cual obliga al personal de salud a realizar analisis de los
beneficios y riesgos antes de tomar una decision relacionada con la salud
del usuario.

¢ No maleficencia: que previene al personal de salud de hacer o causar dafio

e Justicia: referida a la distribucion de los recursos de la salud de la forma

més justa y equitativa posible?’.

*'Esta definicion de bioética, centrada en la relacion médico-paciente, no es en manera alguna la Unica
posible. Potter, quien acufid en primera instancia el término “bioética”, englobaba con este concepto
preocupaciones mas amplias referidas al qué hacer con el conocimiento, y como orientarlo a la supervivencia
y a la mejora de la calidad de vida de la sociedad como un todo. Sin embargo, el legado de Hellegers, quien
hiciera énfasis con su definicion de la disciplina en las cuestiones biomédicas y el cuidado de pacientes,
encontré mayor apoyo a nivel institucional alrededor del mundo (Ferrer y Alvarez, 2003). Asi, el Programa
de Bioética de la Unesco, ente responsable por la Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos
del 2005, retoma el carcter normativo y médico-centrado del enfoque de Hellegers, siendo su aproximacion
a la bioética criticada por gobiernos como los de Brasil y Paraguay, que le recriminaron el dejar de lado
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Corresponde a los comités de bioetica velar por el respeto a estos principios,
normando la forma en que los y las médicos habrian de cumplirlos. Segun el Manual de
funcionamiento interno de los comités de bioética de la CCSS (2007, articulo 12), estos
deben encargarse de: a) analizar casos clinicos que presenten conflictos bioéticos y
elaborar un informe para orientar a los profesionales, pacientes o familiares en la toma de
decisiones; b) analizar (...) protocolos de atencion disenados por los especialistas para
determinar patologias; c) proponer protocolos de actuacién para situaciones en que surgen
dilemas bioéticos; y d) analizar (...) el consentimiento informado para exploraciones y
tratamientos; a lo que se suman funciones administrativas —registro de casos clinicos y
protocolos analizados, participacion en reuniones del Consejo de Comités Locales de
Bioética y colaboracién con CENDEISSS-, y educativas —capacitacion a miembros y

funcionarios-.

De los anteriores, Unicamente el punto a. contempla la posibilidad de analizar un
caso especifico en sus implicaciones bioéticas, mientras que los puntos b. c. y d. apuntan a
la produccién y ratificacion de respuestas pre-determinadas a dilemas éticos particulares, o
en fin segun veremos, a la produccién de un sistema de certezas minimas, potestades y
limitaciones formalizadas, que cumplen el doble efecto de delimitar el margen de poder al
cual pueden atenerse los y las pacientes, y agilizar, rutinizandola, la toma de decisiones

complejas al interior de la institucion.

aspectos como el acceso a medicamentos y atencion médica, el derecho a un ambiente libre de
contaminacion, y el derecho a una vida digna, entre otros (Langlois, 2014). La Declaracion redactada por la
Unesco es retomada como la base del Manual de funcionamiento internode los comités de bioética de la
CCSs.
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La bioética, segun describe Zylinska (2009), ha sido desde sus origenes un discurso
monopolizado por los (bio)expertos, que a traves de la logica formal y la exigencia de
precision factual ha pretendido limitar la incidencia de factores subjetivos en los juicios
¢éticos. En la version “convencional” de la bioética, esto ha implicado desde la disciplina un
importante sentido de normatividad, la idea de que el humano es un ser racional, auto-
contenido, y transparente a si mismo como fuente de la decisiones éticas, y la insistencia
sobre la necesidad de universalizaciéon y aplicabilidad del juicio moral como supuesta
solucion al subjetivismo y el relativismo cultural en la toma de decisiones. Estas
disposiciones, en su afan universalista, se traducen segun intentaré mostrarlo en un
pensamiento ético que no admite ser cuestionado en sus premisas. Y es que la propuesta
bioética, en la version institucional a que se adscribe la CCSS, aun bajo la pretension de
fundarse en cuatro principios basicos y universales debe vérselas en lo concreto con una
serie de contradicciones en lo que respecta a su debida puesta en acto, y que delatan una
dimensidn politica de la practica médica. Lo anterior se hace patente en lo que respecta a la
psiquiatria, cuyo modelo de atencion la diferencia de otras ramas de la medicina,

generando tensiones que ponen en entredicho la pretendida transparencia de los principios.

En su libro Internados Goffman (1961) sefialé que, si bien la atencion médica en
general ha sido asimilada al modelo de prestacion de servicios en las sociedades
occidentales, dificilmente lo que hace la psiquiatria, a nivel hospitalario, pueda entenderse
segun las pautas que este modelo supone. A la psiquiatria institucional publica se
encomienda la tarea de resguardar a la comunidad de las disrupciones que algunas
conductas irregulares —mas no necesariamente ilegales- puedan representarle, forzandola a

una funcion securitaria raramente reconocida entre los objetivos manifiestos del hospital
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psiquiatrico. Asi, la institucion en su dinamica custodial puede estar brindando un servicio
a la familia del/de la paciente, o sus vecinos, sin estarselo prestando al/a la paciente en
cuestion -condicién que se hace en particular evidente cuando media el ingreso

involuntario-, 0 sin que este servicio sea en esencia medico.

Por otra parte, tanto paciente como psiquiatra estdn sujetas, al interior de la
institucion, a condiciones que no dependen de uno ni del otro, sino de aspectos
administrativos y normas impersonales, con lo cual una paciente puede ser referida a
diferenes psiquiatras tras su ingreso, sin que estos cambios respondan a una intencion en si
terapéutica. Otros elementos citados por Goffman (1961) en los que la practica psiquiatrica
hospitalaria se distancia del modelo de servicios son la estigmatizacion de que es objeto
el/la paciente tras su paso por la institucion; la poca especializacion de la funcion
psiquidtrica al interior del hospital —en tanto el personal auxiliar asi como el/la psiquiatra
pueden intervenir en términos “terapéuticos” en distintas ocasiones después de ingresado/a
una paciente-; la poca efectividad que el internamiento ofrece al objetivo de la
“reparacion”, relacionada a la capacidad reducida del/de la psiquiatra de aislar con
precision el elemento donde reside la alteracién de la persona; y en fin, la doble
imposibilidad de la disciplina psiquiatrica, tanto de mantener como renunciar a la ficcion

de neutralidad en su quehacer cotidiano.

A partir del desfase que la practica psiquiatrica hospitalaria implica respecto al
modelo de servicios, surge una serie de tensiones en la relacion médico-paciente,
detalladas por Goffman (1961), dado el caso de que el/la internada no se asuma en su
posicion de pretendido/a “cliente” —lo cual implicaria, segin he discutido ya, aceptar la

version que la institucion le ofrece acerca de si, y acatar las modificaciones conductuales,
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identitarias e ideoldgicas indicadas por el/la médico tratante bajo el supuesto de que le
implican un beneficio-. Una percepcion distinta de la situacion social en desarrollo puede
llevar a los y las internadas a responder no como pacientes sino como prisioneros,
ciudadanas injustamente violentadas, etc., mientras que el/la psiquiatra, para desempefarse
como tal, ha de adscribirse a una definicion médica de su intercambio, convenciendo al/a la
paciente de que los conflictos que “cree tener con la institucion —con la familia, la

sociedad, etc.- en realidad son conflictos suyos”, asi:

“El psiquiatra debe atenerse a la modalidad del servicio, en su actitud profesional;
pero no puede mantener esta actitud, mas alla de lo que el paciente pueda aceptarla.
Cada una de las partes esta condenada a buscar a la otra para ofrecerle lo que no
puede aceptar; y cada una estd obligada a rechazar lo que la otra le ofrece”

(Goffman, 1961, p.361).

Vista esta situacion desde la dptica de los principios bioéticos basicos, se evidencia
un conflicto respecto a lo que médico y paciente consideran es beneficioso para este
ultimo, asi como lo que ha de calificar como un dafio —fisico, subjetivo o social- y cual ha
de ser la economia dafio/beneficio segun la cual se justifique infligirlo. Dependiendo de la
forma en que estas diferencias sean tramitadas en la situacion clinica, el/la psiquiatra
arriesgard irrespetar el principio de la “autonomia” del/de la paciente, viéndose obligada a
transgredirlo en funcion de lo que considera responde al principio de la “beneficencia”.
Asimismo, la forma en que la “justicia” habria de garantizarse, en tanto voluntad de
brindar acceso a los servicios médicos, se torna problematica en la medida en que no exista
un acuerdo respecto a la naturaleza de la intervencion psiquiatrica, que para un sujeto

renuente a asumirse en tanto paciente es vivida como coercitiva, no sanadora. En este
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sentido, lo que desde el punto de vista de la psiquiatria biomédica pueda significar un
compromiso con el acceso equitativo a la atencion hospitalaria —por ejemplo, desde la
insistencia en tratar inclusive a pacientes “dificiles”, “sin capacidad de insight”,
“agresivos” o etc.-, para las personas psiquiatrizadas puede representar la persecucion
patologizante e institucionalizada basada en su forma de sentir, relacionarse —consigo y

quienes le rodean-, o pensar.

Estos y otros conflictos de indole politica relativos a la hospitalizacion psiquiétrica,
sin duda susceptibles de inscribirse en los ambitos de la “beneficencia”, “autonomia”, “no-
maleficencia” y “justicia” como principios éticos, no son sin embargo reconocidos como
tales a nivel institucional, no solo por la psiquiatria biomédica -que no esta en posicién de
negociar los términos de su funcién social con quienes requiere como sus pacientes-, sino
por el discurso bioético?® en general. El gremio médico como un todo, segin he
adelantado, tampoco reconoce a nivel normativo distincion entre los tratamientos
psiquidtricos y cualquier otra practica de la medicina. Asi, la psiquiatria en Costa Rica
segun destacan Echeverria, Lizano, Tinoco y Sanchez (1993), autores de las primeras

normas generales para la TEC, no cuenta con “reglamentaciones especificas” para sus

tratamientos, sino que

8o anterior se refleja en el trabajo de Maria Lourdes Mendiburu (2004), quien en su texto Bioética y
psiquiatria destina una seccién a la discusion de los problemas bioéticos concernientes al uso de la Terapia
Electroconvulsiva, y que lista a partir de cada principio. Asi, en cuanto al principio de la no-maleficencia
serian faltas éticas dar una indicacion incorrecta, la falta de indicacién cuando el/la paciente cumple los
requisitos, y la aplicacién mediante aparatajes obsoletos; desde la justicia constituiria una falta el limitado
acceso a TEC en centros publicos; respecto a la autonomia cita el incumplimiento del consentimiento
informado; y en torno al principio de la beneficencia, propone que se lo irrespeta cuando no se lleva a cabo
el debido esfuerzo para convencer al/a la paciente y su familia de que acepten el procedimiento. En resumen,
ninguno de los problemas bioéticos identificados por la autora responden a una reflexion respecto a las
relaciones de poder que pueden mediar el uso de la TEC, sino a los requisitos técnicos que habria de
cumplirse para otorgar legitimidad a ese poder.
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“las reglamentaciones o leyes vigentes se basan en (...) las leyes vy
reglamentaciones generales que regulan el accionar médico, sin que existan por
razones obvias regulaciones especificas para los miles de tratamientos médicos y

quirargicos modernos” (p.31).

La tendencia en las instituciones de la CCSS -intentaré mostrarlo- apunta a fijar el
significado de los principios bioéticos a través de las distintas modalidades de atencion
médica, librandolos de su potencial conflictivo al circunscribir su cumplimiento al acato de
medidas técnicas y formales. Entre ellas la implementacién del consentimiento informado.

Veamos.

4.4.2. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SU DEFINICION DE LA AUTONOMIA

Segun el Reglamento del consentimiento informado de la CCSS este consiste en

“un proceso de comunicaciéon continua, predominantemente oral, entre los
funcionarios de salud y la persona usuaria, (...) Se entiende, en primer lugar, como
el derecho de la persona usuaria a obtener informacion y explicaciones adecuadas
de la naturaleza de su condicion o enfermedad, y del balance entre los beneficios y
los riesgos de los procedimientos clinicos recomendados; y en segundo lugar, como
el derecho de la misma persona usuaria a consentir o no el procedimiento clinico
recomendado. Debe obtenerse con obligatoriedad de manera previa a la realizacién

de un procedimiento clinico especifico” (CCSS, 2012).

El uso de la TEC, debido a que supone la administracion de anestesia, es uno de los

procedimientos sujetos al requerimiento legal del consentimiento informado, de cuya
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implementacion el/la médico tratante debe dejar constancia escrita. Este instrumento debe
incluir los siguientes elementos dirigidos a facilitar la participacion activa de los y las

pacientes en la situacion médica:

e Identificacion del objetivo y descripcion del procedimiento clinico

e Beneficios esperados para la persona usuaria

e Alternativas disponibles para el procedimiento clinico recomendado

e Consecuencias previsibles de la realizacion o no realizacion del
procedimiento

e Descripcion de los riesgos frecuentes y de los riesgos poco frecuentes,
cuando sean de especial gravedad

e Descripcidn de los riesgos personalizados

e Otros, a consideracion del/de la profesional de la salud

Segln se sigue del Reglamento (2012), ademas de brindar la informacion ya
requerida en los puntos anteriores, el/la médico al indicar un procedimiento debe: ofrecer
informacion adecuada a la capacidad de comprension de la persona usuaria; utilizar
lenguaje claro, asequible y adaptado a sus condiciones; dar oportunidad de que plantee
preguntas y responderlas de forma clara; evitar cualquier tipo de coaccion que afecte “la
libre manifestacion de la voluntad”; gestionar el apoyo interdisciplinario que considere

necesario; y otorgar a la persona usuaria tiempo para reflexionar y tomar la decision.

En sintesis, el consentimiento informado ofrece un modelo de relacion clinica que
responde a la “introduccion de la idea de autonomia psicolégica y moral de las personas en

el modelo clasico de relacion médico-paciente, basado hasta entonces, exclusivamente, en
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la idea de beneficencia paternalista” (Simoén-Lorda, 2008, p.2), que sin embargo, veremos,
no altera enteramente la disposicion del poder al interior de esta relacion. Esto pues, segun
destaca Wendy Brown (1994), el acto del consentimiento, en la medida en que involucra
acordar a algo cuyos términos el sujeto no determina, marca el estatus subordinado de la
parte que consiente; en este sentido, el consentimiento es una respuesta al poder, que le
afiade o le retira legitimidad, pero que de ninguna forma se lo hace compartir. En lo que
respecta a la figura del consentimiento informado, veremos, algunas especificaciones
desarrolladas en el Reglamento (2012) denotan el caracter de subordinacion legitimada de

que este dota al intercambio médico-paciente.

4.4.3. EL PRIVILEGIO TERAPEUTICO COMO ATENUANTE
En el Reglamento, a la vez que se exige una comunicacion clara y constante en el

intercambio del personal médico con los y las pacientes, se cita una serie de atenuantes
ventajosas para el/la médico tratante respecto a esta obligacion, en aquellos contextos en
que el/la paciente pueda presentar un alto grado de resistencia a sus indicaciones. Una de

estas atenuantes es el llamado “privilegio terapéutico”, respecto al cual reglamento dice es

“la potestad del profesional de salud de graduar aquella parte de la informacion
clinica relacionada con el procedimiento clinico recomendado que de acuerdo a su
criterio técnico, y de forma justificada, pueda alterar la capacidad volitiva o de
juicio de la persona usuaria de modo tal que la convierta en incompetente para
decidir. No obstante, el ejercicio del privilegio terapéutico no justifica la ausencia

total de informacion” (CCSS, 2012).

De manera que los y las profesionales en medicina, y en el caso que aqui nos

concierne, los y las psiquiatras, estan legalmente habilitados para seleccionar segun sus
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objetivos la informacién respecto al tratamiento a que los y las pacientes tendran acceso,
en tanto consideren “justificadamente” que ésta podria “alterar la capacidad volitiva o de
juicio de la persona usuaria” alejandole del designio médico. Asi, bajo el alegato del
“privilegio terapéutico”, se podria eventualmente apelar a una equivalencia legal entre el

acto informativo y la persuasion.

Dentro de este marco, la obligacion de implementar el consentimiento informado no
interrumpe la potestad del/de la psiquiatra de ocultar informacion al/a la paciente, o
inclusive de fundar su argumento a favor del procedimiento en afirmaciones falsas, siendo
ambas actitudes asumidas en la formula de consentimiento informado para la
administracion de TEC en el H.N.P. del afio 2000. En este documento, se asegura a los y
las potenciales receptoras, respecto a los efectos secundarios, que a pesar de “sentirse
confundidos y no recordar algunas cosas” y verse alterada su “memoria reciente” tras la
TEC, esta se recuperara “con el tiempo”, absteniéndose de comunicar la féormula que hay
personas para las que los dafios a la capacidad memoristica son permanentes. A esta
omisidn se agrega una descripcion sesgada del procedimiento, el que sefiala “consiste en el
paso de una pequefia corriente a través de su cabeza, lo cual produce una descarga
electroquimica que estimula su cerebro para que vuelva a la normalidad”, donde ademas de
omitirse que esta “pequena corriente” ha de ser lo suficientemente alta como para provocar
una convulsion ténico-clonica al/a la receptora, se asevera algo que desde la psiquiatria,
que aun desconoce no solo los efectos exactos de este procedimiento en el cerebro
humano, sino ademads una causa biologica comprobada para la “enfermedad mental”, no se

esta en posicion de afirmar.
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Dado que el consentimiento informado es un proceso mayoritariamente oral, los y las
psiquiatras que recomiendan TEC en los hospitales de la CCSS pueden agregar
complejidad y discutir los contenidos de la férmula con los y las pacientes, esto queda sin
embargo sujeto a su disposicion siendo probable que estos, para conservar la credibilidad
de la institucion, se sientan presionados a acogerse —con mayor o0 menor conviccion- a la
version parcializada del procedimiento ofrecida por el documento oficial de
consentimiento informado. Pero aun si con esto no bastara para obtener el permiso de
administrar la TEC, el Reglamento (2012), en linea con la ley 7600, dota ademas a los y las
psiquiatras de la potestad profesional de determinar si un/a paciente esta en posicion o no
de decidir del todo, con lo cual corresponderia consentir no a esta sino a algun/a

representante, en su nombre.

4.4.4. LA INCAPACIDAD JURIDICA Y EL USO LEGITIMO DE LA FUERZA

En Costa Rica las personas consideradas “enfermas mentales” son protegidas desde
el 1996 por la Ley 7600 sobre la lgualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad, que contempla dentro de esta poblacion a personas con ‘“cualquier
deficiencia fisica, mental o sensorial que limite sustancialmente una o méas actividades
principales” en su vida cotidiana, y se propone como objetivo eliminar cualquier tipo de
discriminacion hacia estas, siendo que sin embargo, tal y como destacan Alvarez y
Villarreal (2010), sus determinaciones en torno a la capacidad juridica de las personas

“discapacitadas” tienen efectos discriminatorios.

La capacidad juridica es entendida como la aptitud que tiene toda persona fisica para

ser titular o portadora de derechos y obligaciones, independientemente de la edad, estado
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fisico o mental, y segun el Cédigo Civil costarricense no supone actividad alguna por parte
del sujeto, en tanto se la define como una aptitud originaria. Sin embargo, la denominada
capacidad de actuar, entendida como la capacidad de ejercer los derechos otorgados por la
capacidad juridica, requiere de un nivel minimo de conciencia y responsabilidad, en tanto
permita al sujeto conocer y ejercer su voluntad “con razonable autonomia”. Asi, si bien en
principio no se puede arrebatar a alguien su capacidad juridica, si se puede trasladar su
capacidad de actuar a otra persona por medio de la curatela, la cual interviene los derechos
civiles del “insano” a fin de que los haga valer ya no ¢l sino un/a representante nombrada,
siempre y cuando el primero sea diagnosticado por un/a médico como falto de capacidad
cognoscitiva o volitiva. Esta disposicion implica, segtn plantean Alvarez y Villarreal
(2010), que a las personas “discapacitadas” consideradas incapaces corresponda por ley
unicamente la recepcidn pasiva de derechos, en tanto se ha encargado a otros la facultad de

decidir, y hasta sentir, por ellas.

En lo que respecta a la situacion médica, el Reglamento (2012) establece asimismo,
entre las condiciones en que se levanta el requisito del consentimiento por parte del/de la
paciente, el internamiento involuntario por valoracion calificada de un profesional en
medicina especialista en psiquiatria o por orden judicial —igualmente, establecida tras una
valoracion médica segun acabo de exponer-. Por medio de esta valoracion se puede
determinar que las decisiones de un sujeto en el &mbito médico carecen de valor
contractual, sea al calificar de insuficiente su capacidad “volitiva”, de dirigir
voluntariamente la propia conducta, o “cognoscitiva”, de captar y comprender aspectos de
la realidad (ambas citadas en la Ley 7600 como los dos motivos legitimos para solicitar

una interdiccion), a las que el Reglamento (2012) agrega como criterio la reducida
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“capacidad de juicio”, y que es entendida segun palabras del Dr. Zeirith Rojas del H.N.P.
(s.f.) como la capacidad que tiene el sujeto para interpretar el ambiente “correctamente” y

para orientar la conducta en el mismo de forma “apropiada”.

Segun se desprende de la primera normativa para TEC —con la que se introducia la
préctica del consentimiento informado en la administracion de la misma-, la oposicion
ofrecida por los y las pacientes psiquiatricas carece indistintamente de validez en tanto se
la atribuye a su ignorancia, prejuicios, o proyecciones enfermizas, que los y las psiquiatras
deben corregir no solo movidos por el deber, sino segin “el derecho profesional de actuar

en beneficio de sus semejantes” (1993, p.31).

“Cabe agregar que en nuestro medio cultural y social, donde aun existen desde
ignorancia sobre los recursos de la especialidad hasta verdaderos prejuicios e ideas
erréneas hacia la Psiquiatria, ocurre también el fendmeno frecuente de la resistencia
0 rechazo del paciente hacia el internamiento y los tratamientos, ya sea por temores
0 proyecciones andémalas de la enfermedad misma, o por influencias negativas de
otras personas; similares situaciones se presentan con algunos familiares de
pacientes. Sean cuales fueren las razones de estas actitudes, lo cierto es que el
psiquiatra tiene la responsabilidad y la capacidad de ayudar al enfermo,
proporcionandole las formas de tratamiento adecuado que controlen o curen el
trastorno. En algunos casos el paciente podra entender la enfermedad que presenta
y aceptar la necesidad de recibir tratamiento apropiado; en otros su condicion
mental lo incapacita para entender lo que tiene y aceptar lo que necesita, por lo que
el médico psiquiatra es quien debe tomar la decision de actuar en beneficio del

paciente” (Echeverria, Lizano, Tinoco y Sanchez 1993, p.32).
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La nocién de “capacidad de juicio” atribuye a una version de la realidad a el estatus
de verdad Unica, haciendo de toda oposicion, toda negativa o imposibilidad de jugar los
juegos que del sujeto demanda la sociedad, una potencial sefial de falta de juicio, punible
en tanto le expone a la pérdida de sus derechos. En este sentido, la persuasion asi como la
abierta imposicion del criterio médico por sobre el del/de la paciente son manifestaciones
de un mismo poder al que se encarga la imposicién de una realidad fundada en el “sentido
comun”. En esta linea el articulo 16 del Reglamento (2012) establece que el
consentimiento informado por sustitucion “se aplicara cuando exista incapacidad
manifiesta y evidente para tomar decisiones validas” por parte del/de la paciente,
agregandose inclusive que “en caso de que la decision del conyuge, la pareja de hecho o el
representante legal sea contraria a los intereses de la persona usuaria incapaz, debera
solicitarse la medida cautelar pertinente a la autoridad judicial correspondiente...”, de
manera gque aun en estas ocasiones los y las médicos pueden intervenir en la toma de

decisiones.

En resumen la incapacidad volitiva, cognoscitiva o de juicio, segun son definidas por
el discurso psiquiatrico, son categorias técnicas que le ofrecen un sustento legal a un tipo
de violencia de la que, en virtud de su funcién social, la psiquiatria hospitalaria no puede
prescindir: aquella de intervenir forzosamente el cuerpo —y por esta via las emociones y
comportamientos- del sujeto “enfermo”. En este sentido, la fuerza ejercida sobre el/la
paciente adquiere legitimidad siempre y cuando medie el criterio de que esta, debido a su
malestar, no se encuentra “en condiciones de decidir”, haciéndose una diferenciacion entre
aquellos sujetos cuyo criterio ha de respetarse y aquellos sobre los que es licito ejercer la

fuerza:
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“Cuando el paciente tiene una capacidad de decision y el paciente se niega al uso
de la terapia, nosotros tenemos una modalidad de ver las cosas que si el paciente se
niega a la terapia y esté en condiciones de negarse a la terapia, se le niega, siempre
que el paciente asi lo diga. La mayoria de los pacientes que van a la terapia,

asienten a la terapia” (B., psiquiatra, entrevista del 2015).

La capacidad de decision, reitero, es valorada por los y las mismas psiquiatras, y
debido a la naturaleza de los casos para los cuales se recomienda la TEC, segin veremos,
posiblemente a menudo sea descartada con facilidad. Esto se adivina en la referencia
indirecta que B. hace a la figura del “asentimiento informado”, al afirmar que la “mayoria
de los pacientes asienten”, y que se aplica segin el Reglamento (2012) a las personas
menores de edad y aquellas cuya “capacidad de consentir” ha sido transferida a sus
familiares o allegados; de manera que aln si en estos casos a los que B. remite los y las
pacientes accedieron al procedimiento, ya su capacidad contractual de decidir les habia
sido parcialmente negada. Segun describe X., el consentimiento por sustitucion es una
medida asumida de manera habitual cuando se aplica TEC, aun si los y las pacientes se
muestran anuentes a recibir el procedimiento, siendo que ¢él prefiere obtener “el
consentimiento verbal —asentimiento- del paciente”, pero “a la hora de que alguien me

plasme una firma suelo buscar la firma del familiar™:

“Técnicamente si yo digo “el paciente tiene capacidad de consentir” yo no ocupo
pedirle permiso a nadie mas ¢verdad? Y es un paciente adulto, mayor de edad. El
problema es que después las familias podrian venir a reclamar cosas que entorpecen
la relacion terapéutica, ya sea la que tiene el hospital con el paciente, o la que tiene

uno con el paciente, la percepcion del paciente de los servicios de salud en
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psiquiatria, entonces es mejor, desde la opinion mia, tener a todo mundo empatado,
en lo que se pueda, con un procedimiento que se puede hacer” (X., psiquiatra,

entrevista del 2015).

De manera que la sola condicion de paciente psiquiatrico/a ya implica en ocasiones
una pérdida de poder real al/a la receptora de TEC, distribuyéndose este con su familia: un
gesto que muestra a la paciente que su posicion social tras el ingreso a la institucion ha
cambiado, y delata a su familia como “cliente” legitimo del servicio ofrecido por el
hospital. Por otra parte, el que algunos psiquiatras den mayor importancia al criterio de
terceros por sobre el del paciente “capaz”, denota el sentido puramente estratégico de la
valoracion de la capacidad -volitiva, cognitiva, o de juicio-, como argumento a esgrimirse a
posteriori ain si no se los tiene como condicidn previa absoluta, cuando se trata de restar

capacidad vinculante a la decision de los y las pacientes.

X. no obstante asegura esforzarse por conseguir el cumplimiento del “verdadero
proceso de consentimiento informado”, en el que el paciente y su familia tienen acceso a

informacion:

“yo que sé (...) yo le recomendaré alguna fuente bibliografica, o en internet, o que
le pregunte a la gente, yo que sé, lo que usted guste para que tenga mas datos y
consienta el procedimiento. Lo que pasa es que la mayoria no hace caso de ese

recurso’.

Por lo que

“la gente lo que le dice a usted “no, usted es el que mas sabe, usted escoja cual

terapia es la mejor”, entonces eso dificulta un poco (...) el verdadero espiritu de
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que la gente escoja consciente el procedimiento; facilita hacer lo que yo considero
como profesional que tal vez es lo indicado, porque asi solamente me firma usted...
siempre esta el riesgo, usted después le pregunta a la gente que si entendid, que si le
explicaron lo suficiente y la gente le va a decir “no entendi”, o “no me explicaron lo
suficiente”. Y yo me he llevado entrevistas en el hospital de una hora, y yo veo que
lo que estoy diciendo, yo veo el que esta al frente mio que... que no (...) trato de
ser lo mas clarito que puedo, y no... pero dicen que si. Entonces ya ni modo,
verdad, no les voy a hacer un examen después para ver si me estan entendiendo o

no” (X., psiquiatra, entrevista del 2015).

Si bien lo aqui mencionado por X. puede representar una limitaciéon inherente a la
intencion, desde el proceso de consentimiento informado, de matizar el poder del
psiquiatra, N. y L. sostienen la importancia del acto informativo como via para darle un
lugar de sujeto al/a la paciente y sus familiares, afirmando que la intervencion suele
desarrollarse de mucho mejor forma cuando se participa a todos de las etapas, alternativas
y efectos esperables. Sin embargo, el balance segun el cual se habria de dar un “lugar de
sujeto” a los y las familiares y pacientes en el tratamiento, en la medida en que estas
puedan tener intereses distintos, resulta harto problematico en lo que respecta al uso de
TEC, y en tanto este tipo de intervencion no pretende trabajar sobre la base de estos

conflictos, sino eliminar sus posibles consecuencias.

Asi lo mostré Carol Warren (1988) con su articulo titulado Electroconvulsive
Therapy, The Self, and Family Relations, en que relataba el seguimiento dado a un grupo
de 10 mujeres a través de su admision al hospital psiquiatrico, las sesiones con TEC, y su

posterior reinsercion en la vida familiar. La autora destacé como para aquellas mujeres
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cuyos esposos las ingresaron al psiquiatrico, la impresion imperante en torno a la TEC la
situaba como producto una de conspiracion entre las autoridades médica y patriarcal. Estas
mujeres, algunas de las cuales resentian su rol como madres y amas de casa, su sensacion
de aislamiento y de falta de identidad, llegaban a olvidar eventos problematicos de sus
vidas a través de la TEC, incluyendo en ocasiones hostilidades hacia sus esposos y/o
familiares, y que éstos ultimos podian aprovechar para imponer su version de
acontecimientos pasados. Igualmente, la TEC era asumida como una excusa por parte de
las mismas mujeres, para producir olvidos en torno a tematicas que no deseaban recordar o
discutir con sus allegados. En fin, el procedimiento operaba como una forma de negar el

conflicto a nivel familiar.

Segun lo relatado por X., al participar a la familia en la toma de decisiones en torno a
la TEC media un reconocimiento de la influencia —a veces concebida en términos
patoldgicos- que la misma ejerce sobre el malestar del/de la paciente, de una estructura de
poder que tiene efectos sobre la misma, y que sin embargo no se busca alterar sino que
inclusive se perpetia, por medio de la alianza, en funcion de la mejoria terapéutica

inmediata;

“Tuve un caso particular, en que el esposo de la paciente estaba de acuerdo en que
le diera la TEC, una paciente adulta que tiene... no s¢, 25 afos, esta casada, tiene su
marido y sus hijos y su vida. Pero su mama no queria que se lo dieran. Puede haber
una paciente con su esposo, que es el que por rango segun la normativa del
consentimiento de la CCSS le toca consentir el procedimiento, yo lo puedo hacer...
Pero a ver, si yo me iba a rajatablas con el procedimiento, yo sabia que mama iba a

estar dos dias después en ¢l hospital, diciéndole cosas a la hija (...) va a empezar a
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hablar cosas del marido, la paciente va a empezar a formarse ideaciones paranoides
delirantes (...) eso no me va a ayudar, me va a llegar a entorpecer la funcion
terapéutica. Yo tampoco le voy a decir a la maméa que no la llegue a visitar. Yo
necesito mas bien sentarme, hablar con mama, y ver queé es lo que esta pasando, por
qué es que ella no quiere especificamente, si es que ella tiene algun temor
infundado sobre el TEC, que no se le ha explicado lo suficiente... Porque
finalmente cuando esta usuaria en particular ingresa la problematica gira en torno a
que mama pasa calumniando también al marido, y ya tiene una herramienta
también para calumniarlo que es “por culpa de ese hombre a usted le dieron TEC”,
entonces diay ahi fueron como tres sesiones por lo menos con la mama y el esposo,
explicar la importancia del TEC, que se pusieran de acuerdo, y yo no iba a aplicar
ningln procedimiento hasta que todos se pusieran de acuerdo, al final todo el
mundo logrd consentir y se hizo el procedimiento” (X., psiquiatra, entrevista del

2015).

En el caso aqui referido por X., a partir de cuyo recuento no es posible identificar la
posicion de la paciente respecto a la TEC, dominan las figuras de la madre —a quien
atribuye una influencia psicotizante-, el marido —por quien la paciente se siente amenazada
0 perseguida-, y el psiquiatra. Este ultimo, aun bajo la sospecha de que los sintomas de la
paciente responden a la conducta de la madre, no interroga a los miembros de esta familia
respecto a su forma de relacionarse, y en cambio con su intervencion circunscribe el
conflicto de la paciente al ambito biologico, proponiendo como solucion pertinente,

acordada por todos, la TEC.
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Respecto a quienes no asienten al procedimiento, pero se les administra de manera
coercitiva, B. agrega que consisten habitualmente en pacientes con un diagndstico de

“psicosis refractarias”, y a cuya familia se acude para proceder con la TEC:

“Bueno, tengo que decir que los pacientes con psicosis refractarias son pacientes
que, al no tener un contexto dentro de la realidad claro, pacientes que tienen
dificultad para percibir (...) ahi se media con la familia para que reciba la terapia”

(B., psiquiatra, entrevista del 2015).

Asi como personas en condicion de riesgo suicida diagnosticadas con “depresion”:

“Pacientes que llegan con riesgos suicidas severos, pacientes que han sido
hospitalizados y referidos de hospitales generales donde ha habido intentos de
autoeliminacion, y donde a lo largo del internamiento el paciente sigue haciendo
esos intentos de autoeliminacion. Porque pasa. Pasa que pacientes deprimidos, que
han hecho intentos de autoeliminacion, dentro del hospital los siguen haciendo.
Entonces ahi, son posiciones que nos ponen a pensar que probablemente fue
necesario una de esas terapias y cuando la depresion estd presente y se ve una

condicion grave” (B., psiquiatra, entrevista del 2015).

A este respecto B. agrega que “el suicidio es una condicion basica de la persona” que
aparece “con o sin enfermedad mental que la medie”; por lo tanto, para que se dé por
anulada la capacidad decisional del/de la paciente, esta debe presentar una “depresion
severa” que no responda a otros esquemas terapéuticos, mientras que aquellas personas que

hagan un intento de suicidio “no mediado por una patologia psiquiatrica no tendrian por
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qué recibir TEC”. Finalmente, son también susceptibles de someterse a TEC involuntaria

quienes se considere representan un peligro para terceras personas:

“Tienen que ser condiciones muy claras, que el paciente tenga patologia muy grave,
donde el paciente se haya expuesto a un riesgo a si mismo o a terceros y donde esa
haya sido la causalidad de internamiento. De lo contrario el paciente tiene que

consentirlo por si mismo” (B., psiquiatra, entrevista del 2015).

La TEC se aplica de manera involuntaria, cuando asi lo requiere la disposicion del/de
la paciente, bajo el supuesto de que al manifestar cierta modalidad de sufrimiento o
conducta irregular, desconoce lo que le conviene o es incapaz de actuar en funcién de su
propio bienestar. Sin embargo, en los casos relatados por los y las entrevistadas, las
reservas que estas personas presentan ante la TEC, incluyendo aquellas expresadas en el
lenguaje del delirio, parecen responder a preocupaciones reales respecto al control, fisico y

subjetivo, a que les somete la intervencion psiquiatrica:

“En una especialidad de estas siempre se corre el riesgo de que se incluya la
intervencion por ejemplo dentro del delirio, donde el médico es por ejemplo el que
lo toma cautivo en la institucion, o que le aplica un procedimiento en el cual le esta
generando deterioro de su salud, o le esta sacando informacion. Segun el delirio que

pueda presentar el paciente” (W., psiquiatra, entrevista del 2015).

En el extracto anterior W., aun reconociendo que la intervencion psiquiatrica pueda
“insertarse” en los sentimientos de desconfianza, imagenes de persecucion y maltrato
experimentados por el/la paciente, descarta toda posibilidad de que la participacion del/de

la psiquiatra en estos delirios pueda decir algo digno de escucharse en lo que respecta a la
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experiencia que el/la paciente atraviesa en el internamiento psiquiatrico: pasaje en que sin
embargo el encierro, la sujecion fisica, la intervencion forzosa en el cuerpo, y la ruptura de
la privacidad —tanto a nivel habitacional como de la apropiacion pablica de que la
informacidn personal es objeto al interior del hospital-, son practicas legitimadas, algunas

de ellas sistematicas. Asimismo X. relata:

“Tuve el caso particular de una usuaria que no queria que le dieran TEC porque
pensaba que esa era una forma en que nosotros le podiamos implantar mas chips en
el cerebro y la ibamos a controlar més, verdad, entonces en virtud de su delirio, la
paciente no tenia capacidad para dar consentimiento (...) esta sefiora al final se
logré convencer, digamos, fue mas o menos voluntariamente” (X., psiquiatra,

entrevista del 2015).

En este caso, se resta validez a las protestas de la paciente dado que esta delira, y por
consiguiente se desestima su capacidad para consentir o0 rechazar el procedimiento. La
paciente teme sin embargo verse controlada via intervencion cerebral, efecto que bien se
podria atribuir a un procedimiento que ha sido descrito por uno de los psiquiatras aqui
entrevistados como “resetear el cerebro”, y que pretende precisamente alterar el
comportamiento de la receptora (W. afirma inclusive, tal y como sefialé en el capitulo
anterior, que la TEC en casos de “psicosis” tiene como efecto principal la reduccion de la
“agitacion”). A este respecto cabe remitirse al efecto institucional, ya sefialado por anti-
psiquiatras como Ronald Laing, del uso de la categoria diagnostica de la psicosis. No
existe tras el internamiento hospitalario respuesta alguna por parte del o de la paciente
“psicotica” que le permita extraerse de la definicion psiquidtrica de sus afectos, y las

consecuencias que esta conlleva, asi:

241



“Si el “paciente” rehuisa aceptar la definicion publica de la situacion, ello demuestra
que sufre el delirio paranoide de que es perseguido por nuestro intento de ayudarlo

a comprender que no es perseguido” (Laing, 1971, p.91).

La invalidez a priori de la palabra del/de la “psicotica” es un punto de partida, segiin
he adelantado ya, de las mismas atenuantes asumidas por el Comité de TEC en torno a la
aplicacion del consentimiento informado, segun las cuales el diagndstico de “psicosis”

descalifica inmediatamente al sujeto para decidir:

“Nosotros aceptamos la firma de familiares en aquellos casos donde el paciente
tiene una psicosis que se determine que el paciente no tiene la capacidad para dar su
aprobacion para el procedimiento” (B., psiquiatra miembro del Comité de TEC,

entrevista del 2015).

E inclusive, segun relata N., para ser considerado/a digna de aclaraciones respecto a

los tratamientos a que se le somete:

“son muy pocos los pacientes que saben que van a TEC. Eso no se hace, el
consentimiento se le pide a la familia (...) casi que la mayoria de los pacientes, los
que estan muy psicoticos y asi, uno lo ve, lo que se maneja en es que “acuérdese
que manana va para que le pongan los sueritos”, verdad, porque el paciente se seda,

y ahi lo que sucedi0 para ¢l fue que le pusieron un suero” (N., psiquiatra, entrevista

del 2015).

Segun N., al administrar la TEC sin el conocimiento de sus pacientes “psicéticos”,

los y las psiquiatras habitualmente se amparan en la nocion de que el paciente “no tiene la
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capacidad de consentir”, la cual por su parte, sugiere, se basa en una comprension erronea

de la capacidad de decision:

“hay que ver muy bien donde esta la capacidad de decision del paciente. Hay casos
en los que si, efectivamente el paciente no es capaz de ver el riesgo que la crisis le
esta generando, entonces ahi si, hay que acudir a la familia, pero estos pacientes
psicoticos refractarios, ellos han aprendido a vivir con sus delirios y sus
alucinaciones, ya ellos han hasta cierto punto ejercido algin mecanismo para
compensar estos sintomas y lograr como funcionar con ellos. Entonces si es un
paciente que puede tomar el autobus, ¢por qué no le vas a preguntar, o por qué no le
vas a decir que le vas a dar TEC? La mayoria de los pacientes, creo yo que si se les
informara realmente qué es lo que les van a hacer la mayoria se negaria... en
psicosis refractaria, por o menos, que es lo que yo siento que hay un uso mas

indiscriminado del procedimiento” (N., psiquiatra, entrevista del 2015).

La “psicosis”, al manifestarse en tanto discordancia entre la estructura de la
experiencia y el acontecimiento publico (Laing, 1971), evoca desde la psiquiatria
biomédica una reaccion violenta, legitimada en un sistema diagndstico y legal que le dan
permiso de objetivar un cuerpo bajo el pretexto de que el sujeto alli estd temporalmente
ausente, y que el/la psiquiatra estaria en obligacion de recuperarle forzandolo a reconocer
las normas de las que, con su forma de estar en el mundo, reniega. Insiste ademas sobre
esta intencion adn a pesar de haber fracasado en alterar la disposicion de la persona, tal y
como lo muestran los casos “refractarios”, ante los cuales los y las psiquiatras hospitalarios

asumen medidas ain més desesperadas.
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A los y las “psicéticas”, a quienes se acusa de carecer de capacidad de juicio, a la vez
se les miente, oculta y confunde, se les incapacita para comprender lo que sucede. Se les
achaca su incapacidad volitiva, a la vez que se las fuerza a acoplarse a la voluntad del
psiquiatra, evidenciando asi que su intervencion no apunta tanto a restaurar su posibilidad
de “dominarse a si mismas”, sino a que se dejen dominar por las fuerzas “correctas”. Este
ultimo componente del tratamiento a la “psicosis” se expresa aun en posiciones moderadas,
tal y como la de X., quien exterioriza preocupaciones clinicas respecto a las consecuencias

de la aplicacion forzosa de TEC, asegurando que la administracion del procedimiento

“se negocia...y en eso soy muy claro. A la fecha no he mandado a ningun paciente
contra su voluntad, digamos, sujetado, a que le den TEC, nunca. Porque, a ver, yo
Soy una persona, y yo sé el entendimiento que los demas tienen del TEC, si el
paciente tiene que ir sujetado porque cree que con el TEC yo le voy a hacer méas
dafio, cuando yo sé que no, pero le voy a aplicar el consentimiento, y la percepcion
del usuario es que eso definitivamente le va a hacer mas dafio... o sea, va a vivir la
experiencia como una situacion muy cruenta. Y nuevamente le digo, no va a ayudar
tampoco a la relacion terapéutica que ese paciente va a tener ni conmigo, ni con los
psiquiatras, ni con el hospital. Entonces lo evito. Ya si es una situacion de
emergencia, como le digo, donde se va a matar o va a matar a alguien mas: listo, ahi
no se negocid, pero yo en lo particular nunca he tenido un caso de ese extremo”.

(X., psiquiatra, entrevista del 2015).

Dado que “mandar un usuario involuntario a TEC es una cosa realmente complicada,
porque el paciente tiene que ir a donde le dé la gana, no podemos llevarlo sujetado o pre-

medicado porque entonces no le vamos a poder poner la medicacion de anestesia, entonces
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si el paciente tiene que ir a algun lado, hay que hacerlo participar”’; ademas de que
sujetarle, segun considera X., puede implicar un dafio a la relacion terapéutica, éste procura
que los pacientes de su pabellén accedan a recibir el tratamiento, reconociendo que de lo
contrario estos se sentirdn violentados. Por tanto desde esta posicion, se opta por persuadir,
en vez de coaccionar, a los pacientes, consiguiendo de ellos y las una participacién no-
involuntaria, en la que no ofrecen resistencia fisica a la TEC, sin que pueda considerarse
voluntaria en tanto la administracion del procedimiento no obedece a su voluntad. Esta
negociacion, lamentablemente, se sustrae de cualquier dialogo posible con quien pretende
tener como interlocutor, en la medida en que excluye la posibilidad de que las reservas de
los y las pacientes relativicen la certeza médica. En casos de emergencia, segun describe
X., inclusive esta modalidad de negociacion se suspende, dando paso al uso directo de la

fuerza, ejercida en funcidn de conservar la vida del/de la paciente o proteger a terceros:

“yo soy de negociar siempre (...) A menos de que ya sea una situacion totalmente
insostenible. Por ejemplo, si es un paciente que tiene que pasar sujetado las 24
horas del dia porque se mata, porque en el momento en que lo suelte se va a tirar, 0
se va a clavar algo en la cabeza, porque se mata ya-ya-ya, tal vez ahi si voy a
negociar menos. O que sea que se suelte, la persona se suelta, y quiere matar a
alguien porque hay una cosa delirante paranoide, tal vez en ese tan-tan mal, no
negociaria. Pero los pacientes que yo suelo manejar que estan en el pabellon no
suelen estar tan-tan-tan mal, porque es un pabellon de edad.” (X., psiquiatra,

entrevista del 2015).

Segun plantea W., al tomar este tipo de decision los y las psiquiatras cumplen no s6lo

su funcion médica, sino que responden a un modelo de gobierno:
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“se apela al bien mayor. Es decir: al supuesto de que el paciente en ese momento no
estd en condiciones de tomar la mejor decision para su bienestar, y ya esto es un
tema mas que médico, incluso legal, donde el médico tiene la obligacion de velar
por el bienestar de la salud del sujeto. Invistiendo el médico el papel del Estado. El
Estado que tiene que velar por el bienestar del sujeto” (W., psiquiatra, entrevista del

2015).

W. plantea que si bien durante su practica como residente observo que

“en mucho paciente todavia quedaba ese fantasma del electroshock como algo
traumatico, una vez que el paciente tiene su primera sesion, pues ya la defensa baja
significativamente. Ve que es un proceso indoloro, del cual no tiene recuerdo. Que

a lo sumo, el sintoma asi mas llamativo es una cefalea posterior al procedimiento”.

El argumento del olvido ha sido esgrimido por los y las defensoras de la TEC desde
los primeros usos del procedimiento, aun cuando no se administraba bajo el efecto de la
anestesia (Healy y Shorter, 2010). Segun plantea W. a este deben sumarsele como
justificantes el caracter indoloro del procedimiento, asi como su efectividad a corto plazo:
tres motivos por los cuales su administracion inclusive forzosa representa un beneficio

incuestionable al sujeto, afirmando el psiquiatra que por ejemplo:

“en el caso de un paciente depresivo suicida, pues es dificil pensar que el paciente
se vaya a molestar porque lo sacaste de un estado depresivo, o de una ideacion

suicida muy arraigada” (W., psiquiatra, entrevista del 2015).

Tal y como justifica B., la aplicacion coercitiva de TEC a pacientes “con

suicidabilidad aumentada asociada con depresion” se funda sobre un balance
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riesgo/beneficio en el cual se privilegia la proteccion de la vida de la persona. W. va aun
mas lejos al dar por un hecho que el/la paciente “depresivo suicida” agradecera
indiferentemente que se lo libre de su sufrimiento, aun si este anteriormente ha declinado
tal oferta. La reconciliacion o relajacion del/de la paciente “deprimida” respecto a la
aplicacion de TEC tras una primera sesion se toma aqui como unico punto de referencia
valido desde la perspectiva del/de la paciente. No obstante, hay quienes sefialan esta
actitud dacil parte de los mismos efectos del procedimiento, segun Jonas Robitscher,

psiquiatra:

“Una ventaja en el uso de este tratamiento en lo que concierne al personal
hospitalario es que tratamientos de shock sucesivos tienen el efecto de poner al
paciente mas y méas confundido, regresivo, complaciente, y —sobre todo- olvidadizo,
hasta que el paciente ya no recuerda que esta luchando contra su hospitalizacién y

el uso del tratamiento con electroshock™ (1980, citado por Frank, 2006).

Un efecto similar describe la activista anti-TEC Linda Andre, quien recibi6 el

procedimiento siendo una joven adulta:

“Mi comportamiento [después de recibir electroshock en 1984] cambié mucho. En
un estupor de dafiada cerebral, yo sonreia, cooperaba, admitia que habia sido una
chica muy enferma y agradeci al doctor por curarme. Sali del hospital como una

nifia recién nacida” (Andre, 1984, citada por Frank, 2006).

Si bien Linda Andre, segun detalla en el extracto anterior, agradecio por la TEC en la
inmediatez tras su tratamiento, posteriormente llegaria a lamentar sus efectos, afirmando

que “es realmente importante sefialar lo que la TEC hace a las emociones. Es como si yo
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existiera en una especie de limbo ahora mismo. No me siento deprimida. Por otra parte, no
me siento feliz. Sencillamente no siento nada en lo absoluto”, por ello Andre afirma que la
TEC, aun si se le atribuye la capacidad de salvar vidas habria destruido la suya al
“quitarme todo lo que hacia que valiera la pena vivirla en primer lugar” (1984, citada por
Frank, 2006). Este tipo de matices no se aprecia, sin embargo, cuando se privilegia de
manera absoluta la supresion de la “depresion” y la ideacion suicida como objetivos de la

intervencion psiquiatrica.

No obstante, otros psiquiatras entrevistados sostuvieron una posicion distinta —a la

defendida por W.- respecto a este tipo de caso, entre ellos N. quien considera que

“hay personas que quieren morirse y tienen derecho, y que no necesariamente esta
mediando una condicion psiquiatrica que es la que les esta llevando a hacer eso,
pero lo que se nos han ensefiado es que al que se quiere matar hay que internarlo,
yo creo que hay también una cuestion di del derecho de la persona, que es la vida
de la persona, y si la persona decide que ella quiere acabar con su vida, es una
decision creo yo hasta cierto punto muy respetable. En pacientes con ideacion
suicida podria pensar que hay un porcentaje que quiere mejorar, que quiere seguir
adelante, y esos si estarian anuentes (...) y uno si lo ve, hay pacientes que le dicen a
uno “doctora, yo quisiera salir de esto, que usted me diera algo que realmente me
hiciera...”, pero en ese caso si, el paciente consiente, pero hay otros que no, y el

suicida-suicida-suicida te va a decir que no” (N., psiquiatra, entrevista del 2015).

La psiquiatria hospitalaria segin se desprende de lo discutido por N., sea internando

y tratando a todo/a paciente suicida indiferentemente de su disposicién, o seleccionandoles
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segun un perfil particular —a saber, si esta o no “deprimido”-, se desempefia rutinariamente
en su trato de los y las pacientes involuntarias como administradora del derecho a matarse,
que inculca por la via somaética el valor de la vida no en tanto materializacion de una
singularidad, sino meramente en su sustrato biologico. Al aplicarse TEC de forma
coercitiva a personas con comportamientos o intenciones suicidas no se ofrece escucha
alguna a sus conflictos particulares —de peso suficiente para ameritar jugarse la vida en
resolverlos-: se los trata de erradicar interviniendo las emociones desde su base fisioldgica,
negandosele asi la posibilidad de hacer queja o demandar una transformacion de sus

condiciones de vida.

Los testimonios hasta aqui discutidos dan cuenta del “transito del estatus civil al
estatus de paciente” (Goffman, 1961), en que a través de la transferencia de los derechos
del/de la paciente a una persona allegada, se mantiene la ficcion de que aunque esta no los
pueda ejercer, aun los conserva. Como parte de esta transaccion, es posible que los y las
psiquiatras entren en complicidad con las mismas dinamicas que el malestar del/de la
paciente denuncia, al depositar toda necesidad de cambio en el paciente mismo,
obstruyendo asi la reflexion en torno a las estructuras de poder al interior de la familia, la

comunidad, el trabajo, o etc., y que se reproducen inclusive al interior del hospital.

Mientras que pacientes en edad adulta son “infantilizados” al limitarseles a emitir un
asentimiento verbal, a medida que se solicita a su familia el permiso para proceder con la
TEC, por su parte los y las menores de edad en idéntica situacion, y de manera
predeterminada, se encuentran indistintamente sujetos a la disposicion de su familia o
representantes. Otra poblacion que en un contexto semejante podria encontrarse en

desventaja es la de las mujeres embarazadas con “desdrdenes afectivos” las cuales segin
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plantean W. y O. en sus entrevistas estan entre las principales receptoras de TEC, dado el
riesgo que implica el consumo de psicofarmacos durante el embarazo. En tales casos,
segun demanda el protocolo, el Unico requisito adicional consiste en una valoracion
gineco-obstétrica de riesgo, tras lo cual el procedimiento podria administrarse en las

condiciones que he descrito en este apartado.

Una situacién aun méas vulnerable podrian enfrentar pacientes que acuden al ambito
privado, en tanto segun argumentan algunas entrevistadas, los psiquiatras que trabajan en
este sector cuentan con mayores libertades que aquellos del H.N.P.. Estas aseguraron haber
escuchado por parte de sus pacientes acerca de un “colega de Alajuela que llega el
paciente, y sea lo que tenga (le dice) “usted lo que ocupa es TEC” y jRa! ... sin anestesia”
(L., T., y N., psiquiatras, entrevista del 2015). Por lo que tampoco se puede negar que los
controles a los que se somete a los psiquiatras del H.N.P. cumplen una funcion en alguna

medida protectora.

Debido a las limitaciones aqui detalladas del consentimiento informado como
medida para transformar las relaciones psiquiatra-paciente, algunas psiquiatras
entrevistadas sugirieron como alternativa una mayor “psicoeducacion”, con el objetivo de
“empoderar al paciente respecto a su enfermedad”, direccionado a que “él sea duefio de su
enfermedad, que él tenga la posibilidad de identificar cuando necesita ayuda, o de decir no
quiero esto” (N., psiquiatra, entrevista del 2015), siguiendo el modelo de “pacientes
expertos” (T., psiquiatra, entrevista del 2015). Un problema que sefialan estas psiquiatras
es que los y las mismas pacientes en ocasiones no desean asumir responsabilidad sobre su
situacion, con lo cual confian la solucién a su malestar al/a la psiquiatra. Considero que si

bien una medida psicoeducativa podria sentar las bases para una mayor apropiacion del
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tratamiento y eventual cuestionamiento del proceder psiquiatrico en lo concreto, no asi
ofreceria una alternativa que ponga en duda su poder, en tanto se limita hacer de los y las
pacientes portadoras del discurso psiquiatrico, comprometidas con su estatus de enfermas

mentales.

Reflexiones finales

A lo largo de este capitulo he intentado problematizar el uso de la TEC, tanto en sus
aspectos generales como en sus especificidades, en funcion de las demandas que desde la
sociedad se han planteado a la psiquiatria, y a las que esta debe acoplarse para conservar su

posicion profesional.

A partir de este ejercicio se han visibilizado contradicciones a nivel de las
normativas, nacionales e internacionales, que han dado forma al uso actual de la TEC. Esto
pues si bien inicialmente se plantearon como medidas para limitar el poder de la voluntad
psiquiatrica sobre los y las pacientes, al solicitarle a la psiquiatria dar cuenta de si segln
una racionalidad cientifica, parecen haber promovido su perfeccionamiento técnico
(Basaglia, 1971), una intensificacion de los criterios de verdad segin los cuales la
disciplina adquiri6 en primera instancia su estatus como rama de la medicina, y que le ha

librado de reconocerse y reflexionarse en su funcién securitaria.

La funcidn securitaria aparece a su vez vinculada a las necesidades de una sociedad
gue no muestra la capacidad de tramitar el conflicto a nivel comunitario, que insiste en
expulsarlo del espacio publico, individualizdndolo. En este sentido, el estudio de las
condiciones en que la TEC adquiere su importancia, en el contexto de una psiquiatria que

se propone comunitaria, se presta para la reflexion respecto al tipo de comunidad que
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aparece como posible en este momento histérico, y el modelo de sujeto que se proyecta a

su interior.

Desde el &mbito legal, no sélo se reitera la pertenencia de la psiquiatria al gremio
médico, pasando por alto toda serie de contradicciones; sino que ademas se legitima su uso
de la fuerza a partir de categorias basadas en un modelo de sujeto —a saber, el sujeto
autonomo liberal-, declarandose licitos el engafio e inclusive la coercion en aquellas
instancias en que la persona falle en cumplir sus estandares, y bajo la premisa de que este
fracaso responde a un problema de salud. En este sentido cabe retomar la critica esbozada
por Rose, ya desde 1985, a la “ideologia de derechos” en torno a los y las pacientes
psiquiatricos; a saber, que esta parte de la categoria del individuo libre de elegir como base
auto-evidente para el analisis y la critica. Lo anterior resulta problematico dado que dicho
sujeto es una construccion normativa del discurso social y politico occidental, que se
naturaliza desde el punto de vista legal. Esto conlleva una incapacidad ideoldgica para
aceptar en el otro grados disminuidos de autonomia, entendida en tanto capacidad y/o
disposicion de adaptacion a la realidad capitalista. De esta forma, la autonomia es
susceptible de ser utilizada tanto a favor como en contra del internamiento y tratamiento
forzosos: es precisamente la incapacidad de los y las pacientes psiquiatricas para
presentarse como individuos libres la que cimenta las atribuciones de “enfermedad

mental”, y justifica que se tomen medidas para “devolverles” su autonomia perdida.

Finalmente, la cuota de autoridad adquirida por los y las psiquiatras individuales —
supuesta no solo en las potestades que se les confiere a nivel explicito, sino ademas
implicitamente en la flexibilidad de las regulaciones a que estan sujetos- se encuentra

supeditada a su obediencia a una serie de disposiciones desde las cuales deben pensar su
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practica, interrogarse respecto a su funcion, e inclusive encarar al otro con quien se
encuentran en su trabajo. En este sentido la Psiquiatria basada en la evidencia, los
protocolos y las definiciones ofrecidas por la bioética institucional —entre otras propuestas
discursivas- ofrecen a los y las psiquiatras problemas despolitizados y respuestas
burocréaticas que les previenen de cuestionarse los términos en que su profesion ha sido

definida.
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Capitulo 4. De la TEC a la rehabilitacion, el nuevo proyecto del Hospital Nacional
Psiquiatrico

El 26 de julio del 2016, el periddico La Nacion anuncié que “El Hospital Nacional
Psiquiatrico cambio6 su modelo de atencion. Ya no funcionara como un lugar de asilo para
personas con enfermedades mentales cronicas”. El articulo sefiala que “los males mentales
eran causa de encierro en 1890, cuando el hospital funcionaba como “un sitio de reclusion
y aislamiento”. En cambio, “el nuevo sistema de atencidon busca que quienes ingresen con
una crisis de algun trastorno psiquiatrico mayor (esquizofrenia, trastornos
esquizoafectivos, trastorno bipolar o psicosis) consigan estabilizarse en una estancia no
mayor a 30 dias en promedio”, pues “los nuevos tratamientos y medicamentos asi lo
permiten”. Con esta transformacion, segiin plantea el periddico, se culmina un proceso que
inicié en la década de los 90, en que los y las pacientes empezaron a organizarse en
pabellones no segun su patologia, sino de acuerdo a su nivel de funcionalidad global y

dependencia a terceros; todo esto con miras a su rehabilitacion y reingreso a la comunidad.

El uso actual de la TEC es entendido por los y las psiquiatras de acuerdo a este
proyecto de transformacion de la psiquiatria institucional costarricense. La TEC no “cura”;
sin embargo algunos psiquiatras justifican su uso como una medida contingente,
condicionada por la urgencia, que al acortar las crisis permite posteriores intervenciones no
solo psicofarmacoldgicas, sino eventualmente de indole social, psicoldgica, y/o laboral. La
TEC, se supone, ayuda a crear las condiciones para emprender la reinsercién comunitaria
de los y las pacientes, contribuyendo a objetivos institucionales de inclusion social:
sostener a los y las pacientes en su entorno familiar, promover su insercion laboral, y

alcanzar su consecuente autonomia. Los términos con que se define una inclusion a que la
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TEC pueda contribuir, lo que esta supone acerca de la vida en familia, la comunidad, y el

trabajo, es lo que aqui he intentado problematizar.

En este capitulo por tanto intentaré dimensionar la institucionalidad en la que se
inserta el H.N.P. en la actualidad, y el modelo politico-econémico a que responde, situando
sus operaciones dentro de un proyecto nacional histéricamente determinado. Para ello me
enfocaré en los programas de rehabilitacion psiquidtrica, el paso l6gico después de la TEC,
segun son descritos por los y las psicologas y psiquiatras del hospital: ;qué pretenden
rehabilitar en el sujeto, con qué propdsito, y a través de qué medios? ¢Qué tipo de
ciudadano aspiran a formar o sancionar, y qué formas de convivencia promueven?
Empezaré por ubicar histéricamente, de manera breve, los programas de psiquiatria
comunitaria en el H.N.P. y sus vinculos con el reformismo neoliberal en el pais.
Posteriormente problematizaré la adaptacion como objetivo manifiesto de la rehabilitacion
psiquiatrica, y el tipo de sujeto que esta requiere en el capitalismo neoliberal. Finalmente,
discutiré a partir de un caso concreto tomado de Ramirez (2009) el modelo de inclusion

que se plantea desde esta perspectiva de psiquiatria comunitaria.

5.1. Reformismo neoliberal, descentralizacion de los servicios de salud y psiquiatria
comunitaria

Segun se desprende del articulo ya citado de La Nacion, el proyecto de H.N.P. ahora
en curso se define en oposicion al que inspird la apertura de su antecesor en 1890: el
Hospicio Nacional de Locos, descrito por el medio como un “sitio de reclusion y

aislamiento”. Para dar su debido peso a esta diferenciacion, no obstante, es necesario
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visibilizar también las continuidades existentes entre ambas versiones de la institucion

psiquiatrica.

La apertura del Hospicio tuvo lugar dentro de la reforma penal y médica de 1890-
1910, orientada por el proyecto de Estado liberal en Costa Rica. Esta reforma implico
también la implementacion de los reglamentos de Higiene y de Prostitucion; las leyes de
Vagancia y de Profilaxis Venérea; el Presidio San Lucas, y la Penitenciaria Central, entre
otras. El Hospicio fue por tanto una entre otras instituciones a que se encargé el control
social de la poblacion, y la difusion de valores como la disciplina interna, la individuacion,
la competencia, la familia monogamica nuclear y la moral sexual, que se oponian a y

desvalorizaban las formas de sociabilidad que les precedieron (Flores, 2007).

El Hospicio, segln ha sefialado Flores (2007), se propuso como una forma caritativa
de brindar abrigo y asistencia a los y las “dementes pobres”, y sacar de circulacion los que
rondaran las calles. Este sin embargo funcionaba como un sitio de reclusién para cualquier
persona —aunque usualmente pobre- cuyo malestar psiquico entorpeciera el acato de sus
nuevas responsabilidades cotidianas. Por ello la autora ha relacionado su apertura con la
fundacion de una forma de convivencia, basada en patrones de normalidad y moralidad,
identificacion y exclusion de irregularidades. Los efectos violentos del viraje hacia el
proyecto liberal eran explicados en el Hospicio desde una lectura biologizante del
sufrimiento, que se atribuia en su etiologia a la herencia, el alcoholismo, o inclusive la

pobreza, aunque por sus efectos meramente fisiologicos.

La vision biologizante del malestar social, segin se ha discutido en esta tesis, se

mantuvo en el H.N.P. a lo largo del tiempo y a grandes rasgos hasta la actualidad. Los
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valores liberales por su parte han sido incorporados al sentido comun, por lo que —
veremos- los propdsitos de la rehabilitacién aun estriban a fomentar la individuacion, la
competencia, la familia nuclear, entre otros. No obstante, el modelo de reclusion de la

desviacion psiquiatrizada rapidamente mostraria su inviabilidad institucional y econdémica.

Si bien Solis (2013) ubica las preocupaciones por el hacinamiento al interior del
entonces llamado Asilo Chapui entre las décadas de los 30-40, relacionandolas con el uso
de los procedimientos de shock, Ramirez (2009) apunta que en Costa Rica se hicieron
esfuerzos por descongestionar el Asilo desde la década de los 50. Lo que destaca en esta
época no obstante es el traslado de 60 “enfermos mentales cronicos” del Asilo a un
“Hospital Granja de Rehabilitacion” donde se dedicaran a actividades agricolas. Este fue
un modelo de “terapia ocupacional” que se sostuvo hasta el traslado del Asilo a Pavas
(p-30). Rehabilitacion y segregacion social de los y las pacientes eran entonces vistos como
elementos compatibles. Sin embargo progresivamente se ampliaria la perspectiva
psiquidtrica para incorporar —aunque de forma secundaria- intervenciones de indole
psicoldgica y social, vinculadas a un modelo de rehabilitacion que apelaba a la vida en

comunidad.

En 1954 se incorpor6 al Asilo Chapui el servicio social, y en 1957 el departamento
de psicologia. Las iniciativas tendientes hacia la psiquiatria comunitaria estuvieron
presentes desde 1960 con lo que, progresivamente, el hospital se orientd ya no a la
exclusion sino a la integracion de la poblacion atendida: una transicion asociada con el
ahorro de recursos (Miranda, 1990). En 1961 ya se lanzaban programas dirigidos a la
promocion de la salud mental desde las comunidades, surgiendo hacia finales de los 60 e

inicios de los 70 el Hospital Diurno y el primer programa de hogares transitorios. No
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obstante estas iniciativas resultaron a menudo contradictorias y poco consolidadas
(Ramirez, 2009). Una apuesta mas sistematica por la comunidad se empezaria a fortalecer
a partir de los afios 80, coincidiendo con el traslado del H.N.P. a la CCSS (en 1977), la
crisis economica y de la seguridad social en Costa Rica, y la transicion hacia el reformismo

neoliberal en el pais. Veamos.

A partir de 1970 inici6 a nivel mundial un giro hacia el neoliberalismo,
traduciéndose en instancias de desregulaciéon y privatizacion, asi como el abandono
relativo o total, por parte del Estado, de diversos servicios sociales (Harvey, 2007). En
Costa Rica este viraje empez0 a partir de los afios 80, en el contexto de la crisis econémica
internacional, y significo la asimilacion a nivel de politica publica y econémica de medidas
impulsadas por agencias y bancos internacionales, que condicionaron sus préstamos a la

reduccion del Estado (Ledn, 2016).

Las transformaciones propiciadas por los Programas de Ajuste Estructural, impuestos
por el Banco Mundial en Costa Rica, llevaron segun sefialan Arias y Mufioz (2007) al
deterioro del poder adquisitivo de la poblacién asalariada, el aumento del desempleo, y la
predominancia en la generacion de empleo de los trabajos informales; es decir: a una
precarizacion de las condiciones de vida de la poblacion. Aunado a esto, se opt6 por la
reestructuracion de los servicios en las instituciones de atencién social, aplicandose en
adelante una politica de gasto social focalizado a los sectores mas empobrecidos. Esto
significd una disminucion de hasta 5% del PIB destinado al gasto social (Arias y Mufioz
2007), el cual se recuper6 en su totalidad hasta 34 afios después, en 2014 (Estado de la
nacién 2015). Se ha denunciado por tanto la renuncia estatal a la aspiracion universal de la

movilidad social, a favor de la lucha contra la pobreza. También se ha sefialado que con la
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perduracién de las politicas focalizadas, se han reemplazado los servicios sociales

tradicionales (Leon, 2016).

Tras la crisis econdmica mundial, Costa Rica continud funcionando como una mixed
economy, liberalizando gradualmente algunos mercados mientras conservaba monopolios
estatales y la provision de bienes publicos. La crisis de los 80 por tanto no se tradujo en la
eliminacion de la asistencia —como ya se dijo- ni de la seguridad social, sino en una serie
de reformas orientadas a la racionalizacion de sus recursos, desde un modelo
descentralizado para el caso de la salud. La reestructuracion de la CCSS sin duda tuvo un
impacto negativo, implicando la extension de los tiempos de espera para obtener una cita,
el resurgimiento de enfermedades ya erradicadas, aumentos en las tasas de morbilidad de
enfermedades que habian sido controladas, el deterioro de las finanzas de la institucion, y
el incremento en la oferta de servicios médicos privados (Malavassi, 2016). No obstante
estas medidas parecen haber sido tomadas con la intencion de sostener la CCSS ante la

crisis, no de sabotearla (Vallejo, 2015).

Lo anterior no debe sorprendernos: ya algunos han argumentado que la seguridad
social no entra en contradiccién con el sistema capitalista, pues contribuye a paliar sus
efectos negativos (Vallejo, 2015). Las politicas publicas en materia social ademas, aunque
orientadas a impulsar la inclusién, pueden adoptar racionalidades neoliberales, cuando
sittan como su principal propésito y justificacién el crecimiento econémico o la
competitividad, o priorizan el ahorro, en ocasiones dirigiendo sus acciones hacia la familia
como Ultima instancia de privatizacion —es decir, recargando sobre las familias

responsabilidades que anteriormente asumieron instituciones estatales (Brown, 2015).
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En lo que respecta al H.N.P., la sobrecarga de trabajo y hacinamiento ha sido objeto
de preocupacion de todos los y las directores. No obstante durante los afios 80 parece
tomar mayor relevancia, en la institucion, la necesidad de acortar los internamientos e
implementar programas de rehabilitacion. La preocupacion manifestada desde los 80 por
los efectos del “hospitalismo que conlleva un rompimiento de los lazos familiares y
comunales” (Casas, 1980, p.19) confluye con la necesidad de economizar, impulsando el
lanzamiento de un proyecto piloto de rehabilitacion en el hospital. El piloto fue lanzado
con miras a 1981, en que se celebraria el afio internacional de las personas invalidas de la
Asamblea General de la ONU. Sus objetivos declarados: paliar el sufrimiento de los y las

pacientes y capacitarlos para una actividad econémica Util y remunerada (Ferreira, 1980).

Los programas de rehabilitacion se asociaban a una vision desconcentrada de la
psiquiatria, en linea con las transformaciones estructurales que atravesara la CCSS en su
totalidad. En 1985 el Dr. Adis —creador de la Unidad de Psicologia Clinica en el H.N.P.- y

el Dr. Arce —psiquiatra- escribian:

“Es evidente que la orientacion futura de la psiquiatria es en el sentido de organizar
servicios de agudos en los hospitales generales y en hacer énfasis en programas
comunitarios que permitan tratar al paciente en su misma comunidad, tan cerca de
la familia como sea posible, protegiendo los vinculos sociales y laborales en la
medida de lo posible. Por ejemplo, hogares transitorios, talleres protegidos,
albergues, hospital diurno, tratamiento y rehabilitacion del enfermo mental en

forma efectiva, sin tener que desvincular al paciente de su comunidad” (p.17).
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Entre los beneficios que tal modelo ofreceria, los psiquiatras destacaban la
posibilidad de “ayudar de mejor manera a las comunidades a conservar su salud y prevenir
la enfermedad”, disminuyendo con ello “la demanda de atencion secundaria, permitiendo
un mejor aprovechamiento de los recursos” (p.17). Para que este proyecto fuera viable se
debia alcanzar la salida sostenida de los y las pacientes recurrentes o “cronicos”. El nuevo
énfasis en la rehabilitacion, orientada al moldeamiento activo de la subjetividad segun
parametros adaptativos —y por tanto a cargo principalmente de los y las psicologas-,

marcaba la pauta para conseguirlo.

5.2. Soluciones biograficas a contradicciones sistémicas

A la vez que fomenta la privatizacion, desfinanciamiento y/o racionalizacion de los
servicios sociales estatales, el neoliberalismo propicia patrones de “responsabilizacion”, en
que se demanda a los sujetos asumirse como inversores/proveedores de si mismos, capaces
de anticipar y amoldarse a las vicisitudes del mercado (Brown, 2015, p.105). Segun esta
logica, traducida en un “principio de realidad”, los sujetos han de comportarse como
pequefios capitales en competencia, cuyo éxito o fracaso econémico dependera
enteramente de su capacidad auto-administrativa (Brown, 2015, p. 35). En esta linea,
recaen sobre la institucion psiquiatrica presiones por integrar socialmente a los y las
pacientes a traves de las coordenadas de la responsabilizacion, una respuesta a todas luces
limitada para paliar los efectos de un modelo econdémico cuyo principal producto son las

“vidas desperdiciadas” (Bauman, 2006).
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El caracter individualizante de la rehabilitacion predomina como propuesta, si bien
los y las pacientes sujetos a ella con frecuencia han sido objeto de diversas formas de
violencia y exclusion, siendo la llamada “enfermedad mental” una de tantas condiciones
que dificultan su supervivencia fisica fuera de las instalaciones del hospital o sus
extensiones. Si bien la segregacion de estas personas ya no es una respuesta politica y
econdémicamente viable, existe una clara desproporcion, respecto a la violencia estructural
a que se enfrenta, de los recursos con que cuenta la institucion para integrar a los y las

pacientes a una sociedad que les expulsa.

A este respecto, dado que los anuarios estadisticos del H.N.P. no recogen
informacion socioecondmica, los datos con que se cuenta son anecddticos pero
significativos. Sandoval (2009) sefialaba en una evaluacién del Programa Individualizado
de Rehabilitacion (PIR), que discutiré en esta seccién, que en su muestra de 22 pacientes:
la mitad era analfabeta o semianalfabeta, 27.3% contaba con educacion primaria
incompleta, 13.6% no concluyd la secundaria, y solo 9,1% tenia estudios medios o
superiores. Ramirez (2009) hizo por su parte una valoracion casuistica del PIR,
reiterdndose a través de los 5 casos por ella seleccionados las vivencias de violencia

intrafamiliar, pobreza, callejizacion, abuso de drogas y expulsidn del sistema educativo.

En 1995 se sopesaba el efecto iatrogénico de los hospitales mentales tradicionales,
oponiendo a este el problema que representaba la “descarga” de los y las pacientes en la
comunidad, ante la carencia de un esfuerzo adaptativo realmente estructurado y la
insuficiencia de la farmacoterapia. Asi lo discutieron el Dr. Lopez —coordinador de

psicologia clinica del H.N.P.-, y la Lda. Méndez —psic6loga- en un articulo de la Revista
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Cupula, desde el cual extendian un “llamado a la accion” y a la reflexion en torno a como

rehabilitar a los y las pacientes psiquiatricas.

Como posible solucién a la doble imposibilidad de la “descarga” en la comunidad y
la permanencia en el H.N.P., Lopez y Ruiz (1995) ofrecian algunos principios respecto a la
Rehabilitacion del Enfermo Mental (REM) que a su parecer debian guiar dicha practica en
adelante: se debia partir de la conducta humana como objeto susceptible de moldeamiento
gradual, enfocandose en la mejora de competencias del/de la paciente; ademas, el énfasis
debia ponerse en “factores de realidad mas que intrapsiquicos, procurando una mejora
conductual en el medio donde el paciente la necesita”, y favoreciendo el desempefio

laboral (L6pez y Méndez, 1995, p.5).

La propuesta presentada por Lépez y Ruiz (1995), basada en bibliografia extranjera,
ofrecia una metodologia centrada en la adaptacién del/de la paciente a una légica
esencialmente neoliberal. Los psicologos defendian que “derribar los muros del manicomio
exige abrir las puertas del mercado laboral a los psicéticos”. Plantedndose como su
finalidad la insercion de los y las “psicoticas” al mercado, los psicologos enfatizaban la
necesaria individuacion, la estructuracion yoica basada en la autoevaluacion y la capacidad
para anticipar resultados de los sujetos. Proyectaban asi entre los objetivos de la REM
“estimular aspectos del mundo externo que permitan al paciente alejarse de fantasias
patogenas”, “estimular la nocion de identidad”, “fortalecer la estructuracion yoica creando
pautas de referencia que permitan pensar en funcion del tiempo, el espacio, y la
historicidad”, e “incorporar las reglas bésicas de movilidad social (por ejemplo la
competencia)” (1995, p.6). Durante los siguientes afios se intentara perfeccionar

técnicamente esta propuesta, optandose por un modelo individualizado de rehabilitacion.
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El Programa Individualizado de Rehabilitacion (PIR) -desarrollado en el H.N.P.
desde el afio 2000 y generalizado para todos los pabellones a partir de 2005- coloca su
énfasis en las “areas vitales”, aquellas “parcelas de funcionamiento que contemplan los
distintos ambitos donde las personas tienen que desenvolverse para tener una vida adaptada

y normalizada” (Sandoval, 2011, p.15).

En funcién de las &reas vitales, los Planes Individualizados de Rehabilitacion
establecen objetivos a alcanzar con el/la paciente segin su nivel de funcionalidad. El
programa avanza a través de distintas etapas que suponen una complejidad creciente de las

metas a seguir, segun el esquema propuesto por Sandoval (2011, p.15):

« Salud y rehabilitacion fisica
* Vida diaria bésica (levantarse, bafiarse, asearse...)

* Vida diaria instrumental (aplanchar, utilizar la lavadora, cuidado del espacio

personal, relaciones familiares dentro del pabellon...)

* Vida diaria compleja (mantenimiento y cuidado de la casa, alimentacion,

convivencia integrada, desplazamiento...)

« Area social familiar y legal (relaciones estables de pareja y con personas con las

que convive, reinsercion familiar y comunitaria...)

« Salud mental y conductual (higiene, aseo, habitos de suefio y alimentacion,
consumos toxicos para el organismo, medicacion, competencias para enfrentar
situaciones de crisis, variables ambientales de riesgo, entrenamiento en
habilidades sociales, extincion de conductas inapropiadas, estimulacion

cognitiva...)

« Autonomia laboral (incorporacién y mantenimiento integrado y adaptado en el

mundo laboral)
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* Ocupacién del tiempo libre (cantidad y calidad de actividades que se realizan en el

tiempo libre)

« Autonomia en el entorno comunitario (para funcionar con minimos problemas en su

entorno, uso de transporte publico, banca...)

Se puede observar en el desglose de las distintas areas vitales que el énfasis del PIR —
al igual que el de su antecesor- no esta puesto en la resolucion de problemas de “fondo”,
sino en la funcionalidad e integracion del/de la paciente. Asi, su principal aporte consiste
en operacionalizar una serie de requisitos, medibles y sujetos a evaluacion, necesarios para
la adaptacion de cada persona. Es en su pretendida sistematicidad que el PIR adquiere un
caracter mecanicista, pues parece construir la salud mental como un agregado de buenos
habitos, célculos, precauciones y respuestas predefinidas a situaciones problemaéticas; y
avanzar una nocion de autonomia en que la capacidad para tomar decisiones propias no es

prioritaria.

La idea de integracion comunitaria que se desprende de este modelo es, teniendo en
cuenta lo anterior, considerablemente limitada. A modo de ejemplo, Sandoval (2011)
ofrece una forma de desglosar el siguiente objetivo en un PIR: “conseguir una mayor
integraciéon adaptativa al entorno comunitario”; desagregandose éste en los objetivos
especificos “permanecer dentro de un comercio durante un tiempo (15 minutos) sin realizar
compras innecesarias”; “esperar el turno en la fila hasta que corresponda ser atendido”; y
“utilizar de forma adecuada las instalaciones de un polideportivo o parque recreativo”
(p.13). La integracion en el entorno comunitario en tanto objetivo, se sigue de lo anterior,
no contempla a la comunidad misma en su dimension interpersonal, mas alla de su

esfuerzo por anticipar y evitar las posibles reacciones incobmodas de terceros ante los
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comportamientos del o de la paciente. No se plantea incidir en las condiciones de vida

del/de la paciente ni producir un medio mas inclusivo.

Debido a lo anterior, si bien “los procesos (de rehabilitacion) mas exitosos son
aquellos que incluyen o tratan de incluir los deseos del sujeto de forma que sea él quien
escoja entre diferentes alternativas” (Ramirez, 2009, p.58), las preferencias personales de
los y las pacientes de manera habitual entran en tension directa con los propdsitos de la
rehabilitacion. Por lo demas, dado que el entendimiento actual de la “enfermedad mental
cronica” incluye como uno de sus principales criterios la dificultad en el mantenimiento de
la autosuficiencia econdmica, y los y las pacientes en rehabilitacion suelen tener pocas
perspectivas de movilidad social o siquiera de colocacion laboral, el rango de opciones
desde las cuales pudieran elegir en su proceso de “curacion” es en lo concreto

significativamente estrecho.

Desde el PIR no obstante se busca que los y las pacientes se acerquen cuanto puedan
a la autonomia (Sandoval, 2011). Por ello, para aquellos y las pacientes que tienen
resueltos los niveles de vida diaria basica y vida diaria instrumental se mantiene la
preocupacion por fomentar el sentido del trabajo, una nocion del valor del dinero, y el
respeto por la propiedad privada, quedando claro que estas actitudes basicas estructuran las
relaciones sociales para las cuales se les quiere habilitar (Ramirez, 2009). Con este
propdsito H.N.P. ofrece a algunos pacientes un trabajo en talleres protegidos, remunerado
por un “incentivo terapéutico”. Esta escenificacion controlada de los intercambios de
mercado no obstante tiene implicaciones mas alla del mero entrenamiento para el manejo

del dinero: este apunta a la integracién del sujeto no solo al mercado laboral, sino ademas a
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una comunidad simbolica que comparte una realidad “economizada” (Brown, 2015), en

que la autonomia y la autorrealizacion son definidas en términos laborales.

Pero la importancia de la responsabilizacion del/de la paciente reside no solo en la
expectativa de que esta se pueda sostener econémicamente, pues para algunas de ellas, a
ojos de los y las cuidadoras, esta es una posibilidad remota (Sandoval, 2009). La vision
economizada de la rehabilitacion se extiende mas alld de lo meramente monetario hasta
abarcar todo ambito de la “salud mental”. Se exige en este marco al sujeto un rendimiento,

ya no solo laboral y académico, sino también afectivo e interpersonal.

Llama la atencion que la primera evaluacion cientifica del PIR, realizada por
Sandoval (2009), estuviera basada en la aplicacion de la Escala de Desempefio Psicosocial
(SBAS en sus siglas en inglés). Esta fue “disefiada para evaluar la conducta y el
desempefo de los roles sociales de los sujetos”, y debe ser llenada no por los y las
pacientes sino por sus familiares o cuidadoras. En este caso, se solicito a los cuidadores
que valoraran el “desempefio psicologico” y “desempefio social” de 22 pacientes en
rehabilitacion: su emocionalidad y disposicion, sus momentos de tristeza, irritabilidad,
indecision, inactividad, lentitud, retraimiento o descortesia, asi como su uso del tiempo
libre, sus relaciones afectivas con el/la cuidadora, y el uso de recursos comunitarios, entre
otros. Por otra parte, si bien Sandoval (2009) entrevista a los y las pacientes involucradas
en este estudio —que expresan sentirse mejor en las casitas que en el H.N.P., aunque se
guejan de maultiples disposiciones que limitan su autonomia-, sus respuestas solo tienen en
la publicacién una mencion general, a diferencia de las evaluaciones de los y las

cuidadoras, desagregadas por indicador en el articulo.
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En términos generales, la investigacion parece no estar tanto destinada a evaluar el
PIR -su metodologia, las condiciones de su desarrollo, los y las cuidadoras-, como a los y
las pacientes. El énfasis de Sandoval (2009) en las impresiones de los y las cuidadoras, y
su abordaje de la salud mental en términos de desempefio, evocan la imagen de superiores
calificando a sus empleados, con la diferencia de que aquello que los y las pacientes deben
producir es a si mismos, segun parametros ajenos. Considero que esta forma de plantear la
rehabilitacion reproduce la racionalidad normativa que, segun Brown (2015) ha sefialado,
rige el comportamiento del sujeto neoliberal: este es cada vez menos, como lo fuera en el
modelo liberal, un sujeto de interés o de deseo. El yo, en cambio, se torna un capital en el
cual invertir inclusive a través de la recreacién o las relaciones amorosas, pero siempre de

acuerdo a criterios predeterminados.

5.3. “Queria ser yo, pero me equivoqué”: la institucionalizacion extra-muros como
modelo de inclusion

Hasta aqui he querido posicionar que la rehabilitacion psiquiatrica, en el contexto
historico actual, fomenta un modelo de inclusion social que no puede renunciar a la
produccion de subjetividades psiquiatrizadas. Invalidacién y patologizacion de formas
disidentes de experimentar el mundo van de la mano con la adaptacion del sujeto y su
necesaria adscripcion a un principio de realidad neoliberal. Esto no implica, de manera
alguna, que el PIR no ofrezca una serie de beneficios concretos y verdaderas oportunidades
de transformacion para los y las pacientes. Al contrario, la mejoria que este programa
implico en la vida de algunos pacientes se hace evidente en la tesis de Ramirez (2009),
quien desarrolla una valoracion casuistica del PIR. Las condiciones para esta mejoria, en

sus efectos subjetivantes, no obstante merecen ser problematizadas. Veamos un caso.
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Predominantemente diagnosticada con “esquizofrenia paranoide”, Rita es una mujer
negra con una historia personal plagada de dificultades, entre ellas la temprana muerte de
su madre y su hermana, el rechazo de su padre, tres instancias de abuso sexual ocurridas a
los 5, 11, y 18 afios de edad (dejandole esta ultima como resultado a su Unico hijo),
vivencias de callejizacion, y consumo de drogas. La mujer se somete a controles
psiquiatricos desde los 13 afios, sefialandose no obstante su mala adherencia a la
medicacion. En el siguiente cuadro se resume, por tanto, solo una porcion de su carrera

psiquitrica, a partir de su primer internamiento a los 19 afios (Ramirez, 2009, pp. 89-99):

Tabla 5.1. El caso de Rita

Ingreso

Situacion que lo
provoca

Observaciones en el
Hospital

Tratamiento

lero (un mes
de estancia,
1994)

Delirios y alucinaciones
auditivas.

Abandono de su
tratamiento
medicamentoso.
Descrita como
“hiperbulica”, dando
problemas de “manejo
para su agresividad”.
Mantiene capacidad de
autocuidado

No respeta 6rdenes: se le
aisla y sujeta en diversas
ocasiones.

TEC

Ajuste de farmacos:
Haloperidol, 10 mg, dos
veces al dia; Biperideno, 2
mg en la mafiana y a medio
dia, y Difenhidramina, 100
mg en la noche.

2ndo (21 dias
de estancia,
1995)

15 dias después de su

egreso, actla de forma
muy agresiva e intenta
asesinar a su hermano.

Se la considera un caso
de dificil tratamiento y
pobre pronostico.

Tratamiento antipsicético de
depdsito: Decanoato de
Anatensol, 3 cc
intramuscular cada 15 dias;
Biperideno, 4 mg en la
mafiana y 2 mg a medio dia,
y Difenhidramina, 50 mg en
la mafiana y 100 mg en la
noche.

3ero (1 mes 23
dias de
estancia, 1995)

Ocho dias después de su
egreso. Amenaza con
cuchillos a su hijoy
agrede a su hermana.

Se trabaja con la familia, que
muestra rechazo hacia Rita.
Se les explica que su
conducta es causada por su
enfermedad y se les
convence de recibirla de
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Ingreso

Situacion que lo
provoca

Observaciones en el
Hospital

Tratamiento

vuelta, con el compromiso de
que esta tomara su
medicacion.

Se adiciona un antidepresivo:
Amitriptilina, 75 mg en la
noche.

4to (2 meses

A tres meses de su

Se la observa aislada, con

Se conserva tratamiento

de estancia, egreso. Se encierraensu | afecto deprimido, expresa | farmacoldgico, y se le
1995) cuarto, no quiere hablar a | sentir que nadie la quiere | aplican 10 sesiones de TEC.
nadie, y acusa a sus y deseos de hacerse dafio.
familiares de ser
“hipdcritas”.
Expresa querer hacerse
dafio.
5to (L mesy Poca informacion Profesionales a cargo Orientacion a familiares con
15 dias de describen a Rita con un respecto al manejo del

estancia, 1995)

trastorno de conducta
agresiva y psicotica.
Ademas citan
sintomatologia depresiva
tras las épocas festivas.

Se la describe como
hostil, demandante, y
peleona.

Grave
problematica de
aceptacion familiar:
Quejas por falta de
adherencia al tratamiento.
No atiende a su hijo. Se
torna muy agresiva.

comportamiento de Rita.

Rita se fuga.

6to (8 meses y
20 dias de
estancia, 1998)

Intento de
autoeliminacién con
medicamentos, referencia
a un hombre que abus6
sexualmente de ella.

Temor y rechazo de
familiares y vecinos.

Ajuste de la medicacion con
el esquema Decanato de
Flufenazina,

3cc intramuscular por mes;
Melleril, 100 mg en la
mafiana, 100 mg a medio dia
y 200mg en la noche, y
Biperideno, 4 mg en la
marfiana.

7mo (11 dias
de estancia,
1999)

Tras salir con un permiso
corto.

Se la encuentra estable y
no psicotica, se traslada a
Hogares transitorios,
Casa #4 Villa de
Esperanza.

Tratamiento de base:
Decanoato de Flufenazina,
3ccintramuscular por mes;
Melleril, 200 mg en la noche,
y Biperideno, 2 mg en la
marfiana.

8vo (3 meses 'y
9 dias de
estancia, 2000)

Tras mas de un afio de
residir en las Casitas,
sufre descompensacion

“Predomina” el ajuste
farmacoldgico. Regresa a las
Casitas con el esquema:
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Ingreso Situacion que lo Observaciones en el | Tratamiento
provoca Hospital
caracterizada por Decanato de Flufenazina, 4
impulsividad y cc instramuscular
agresividad. cada mes; Carbamacepina,
200 mg tres veces al dia;
Fluoxetina, 20 mg en la
mafiana; Biperideno, 2mg en
la mafiana, y Famotidina, 40
mg en la noche
9no (24 | Dos afos después de la Mantiene medicacién Combinacidn diferente de
dias de Gltima crisis, aun pero muestra problemas tratamiento: Decanato de
estancia, 2002) | viviendo en las Casitas, de continuidad. Flufenazina, 2 % cc
reingresada por mostrarse intramuscular cada 15 dias;
“llorosa”; recordar el Fluoxetina, 20 mg en la
abandono de su familia, mafiana y al medio dig;
la muerte de su madre, y Carbamacepina, 200 mg en
las violaciones sexuales la mafiana y 400 mg en la
que sufrid. noche; Clorpromazina, 200
mgen la noche; Famotidina,
una tableta en la noche, y
Clonacepan, 2 mg en la
noche.
10mo Habia sido trasladada a Se descubre que tenia Inicio de protocolo con
(1 mesy 2 dias | una Residencia Privada dificultades en el Clozapina. Traslado a
de estancia, en Naranjo, pero se albergue de Naranjo, albergue de Pavas.
2005) descompensa donde no se le deja hablar
mostrandose irritable y en inglés, manejar su
enojosa. Se fuga del propio dinero, ni escoger
albergue y reaparece su propia ropa.
sucia, orinada y
golpeada. Lloray
amenaza con matarse.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ramirez (2009)

La informacién resumida en el cuadro se puede dividir, a grandes rasgos, en dos
etapas: antes y después de la implementacion del PIR. Previo al PIR (del primero al sexto
internamiento) se muestra una carrera psiquiatrica caracterizada por los reingresos, el
énfasis de los y las psiquiatras en el tratamiento psicofarmacoldgico (en dos ocasiones
acompafado de TEC), y los intentos del H.N.P. por reintegrar a la paciente a su ndcleo
familiar. Con este proposito, los y las profesionales a su cargo procuran establecer alianzas

con la familia de la paciente, asegurandose a sus miembros que los comportamientos de la
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mujer responden a la enfermedad mental, y ofreciéndoles técnicas de manejo
comportamental. Mientras tanto, a Rita se le condiciona su aceptacion en la familia al
consumo de los —abundantes- psicofarmacos que se le recetan, y que segun detalla Ramirez
(2009) le ocasionan multiples efectos secundarios con el paso del tiempo (entre ellos
rigidez muscular, y dificultades para hablar, ademéas de hacerla “babear”). Resulta
significativo que sea con estos mismos farmacos que Rita, eventualmente, realiza un
intento de suicidio. Ademas se le administran dos series de TEC, para tratar sintomatologia
tanto “esquizofrénica” como “depresiva”, y cuya efectividad parece ser bastante

cuestionable, pues Rita reingreso apenas unas pocas semanas tras cada serie.

Durante esta etapa el enojo de Rita hacia su familia, y el rechazo de la misma hacia
ella, parecen ser omitidos en funcion de la reunificacion familiar y la integracion de la
paciente, mediando una explicacion patologizante de su comportamiento. Este énfasis no
ha de extrafiar teniendo en cuenta, ademas, que la presencia de la paciente supone una
carga de trabajo —tanto fisico como emocional- importante al interior de la institucion,
describiéndosela en entrevistas como “una fiera”, “escurridiza”, y “contestona”, que golpea
al personal, y rompe vidrios. Rita provoca temor entre el personal, describe una enfermera:
“cuando uno tenia que decirle algo, era con cuidado” (Ramirez, 2009, p.95). Afirma,
asimismo, que se requeria de siete hombres para contenerla fisicamente —no se registran,

por su parte, reflexiones en torno a cuan atemorizada pudiera sentirse Rita ante semejante

situacion.

Al priorizar el regreso al hogar bajo las condiciones ya descritas, se evitdé que la
mujer respondiera por sus actos y los sentimientos que los inspiraron. Los afectos y actos

de Rita aparecian descontextualizados, concebidos como reacciones fuera de lugar que
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habian de ser suprimidas con psicofarmacos o TEC, sin que mediara una validacion de su
malestar. Asi, fuera que ésta expresara enojo y agresividad, o se mostrara triste y
replegada, se la intervino. Tampoco parecio relacionarse la agresividad de Rita al interior
del hospital con lo que alli ocurria o la forma en que se le trataba. Sin embargo el aparente
deterioro sufrido por ella durante este periodo puede facilmente asociarse a las condiciones

del internamiento, segln discutiré a continuacion.

No es sino hasta 1999, tras el sétimo internamiento (inicio de la segunda “etapa” de
la carrera psiquiatrica descrita en el cuadro), que empieza el Programa Individualizado de
Rehabilitacion y se traslada a Rita a las Casitas. Como factor a su favor, se cita la alianza
terapéutica que establece con una enfermera del Hospital Diurno, que la estimula a cocinar
pan bon. En adelante ademas se le permite utilizar ropa “particular”, con lo que Rita deja
de orinarse como lo hacia al imponérsele el uso de uniforme. Vuelve, no obstante, a
hacerlo cuando se le niega este derecho en la Residencia Privada de Naranjo, de la que se
fuga. El acto de orinarse encima no es, por tanto, un mero indicio de deterioro, sino un
gesto de hostilidad y rebeldia, que la mujer alcanza a verbalizar en esta ocasién particular —
no sabemos si en otras circunstancias esto le fue posible o no, y de serlo, si fue escuchada.
Esta protesta parece ser atendida por el personal que, finalmente, la ubica en un Albergue
en Tres Rios donde Rita reporta sentirse bien y participar activamente de una cooperativa,
si bien insiste en sentirse sola y lamentar el rechazo de que es objeto en la familia: “estoy
metida en la cooperativa (...) la intencidén es que nosotros lo hagamos independiente del

hospital (...) para que la gente sepa que nosotros sabemos defendernos”.

La mejora de Rita se atribuye en gran medida a la sustitucién de sus anteriores

medicamentos por la Clozapina, (acompafiada esta de Acido valproico, 500 mg en la
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mafiana y a medio dia, y 750mg en la noche; Fluoxetina, 20 mg en la mafana;
Metformnina, 1000 mg en la mafiana y 500 mg en la noche, y Acido félico, una tableta al
dia). Al eliminarse los efectos secundarios de los anteriores antipsicoticos, disminuyé el
conflicto entre Rita y sus compafieras: otro aspecto que da cuenta de la incidencia de la
intervencion psiquiatrica en la produccién de los sintomas que ella misma pretende tratar.
En este sentido cabe sefialar que, si bien la paciente expresa preferir dicho esquema
medicamentoso, en general se muestra renuente al consumo de farmacos. Por ello, Ramirez
(2009) sugiere que ha de fortalecerse en Rita la adquisicion de “conciencia de su

enfermedad”.

El relativo éxito de la intervencion continta dependiendo, en esta segunda etapa, de
un efecto subjetivante en que la paciente asuma su enfermedad mental, traduciéndose esto
en el consumo de una cantidad significativa de psicofarmacos y, en general, en la adopcion
de una serie de comportamientos programados desde la verticalidad. Ramirez (2009)
propone para el progreso de su tratamiento que ésta 1) restablezca el vinculo con su
familia; 2) asista a taller de Pifata; 3) asista a terapia de grupo sobre relaciones
interpersonales (respeto a normas, socializacion, derechos humanos y autoayuda); 4) dé
seguimiento a medicamentos y adquiera conciencia de su enfermedad; 5) reciba
psicoeducacion en sexualidad; y 6) modifique su conducta relacionada al robo y las

mentiras.

El camino asi trazado para Rita supone que ésta se relacione de una manera
particular con lo que le ha sucedido, lo que ha hecho, y lo que siente. Por ejemplo, si bien
la informacion descrita sugiere que algunos de los sintomas presentados por la mujer se

produjeron en respuesta a la intervencion psiquiatrica, no por ello se pone en tela de duda
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que su comportamiento agresivo, su actitud “paranoide”, o sus sintomas ‘“depresivos”, son
meras expresiones de una enfermedad mental de la que Rita ha de adquirir conciencia. Es
decir, el proceso de rehabilitacion no implica por parte de la psiquiatria una “toma de
conciencia” respecto a sus violencias y desaciertos ante la paciente, aunque se tomen
medidas correctivas como el cambio en la disposicion habitacional o de los medicamentos.
Se espera de Rita, al contrario, que asuma su historia de continuos reingresos, aislamientos,

etc., como parte de su enfermedad mental.

Tal y como lo sefialara L. en su entrevista, la rehabilitacién surge necesariamente
para paliar algunos efectos de la “enfermedad mental” que el mismo internamiento
psiquidtrico intensifica: desvinculacion con respecto a la familia y la comunidad, deterioro,
pérdida de la capacidad para sostener un empleo, entre otros. En este sentido el hospital
psiquiatrico, si bien pretende restablecer o posibilitar la produccién de un sujeto acorde al
sistema econdémico e ideoldgico neoliberal, no puede con el internamiento sino operar en
contra de su “principio de realidad”: este no rige la cotidianidad institucional, en que l0S y
las pacientes se ven libradas —queriéndolo o no- de muchas de sus responsabilidades e
inclusive del propio cuidado, predominan formas de intercambio que no pasan por lo
monetario, etc. La rehabilitacion surge asi como mecanismo de (re)responsabilizacion, en
que inclusive la paciente ha de asumir responsabilidad sobre los efectos que el

internamiento ha tenido sobre ella.

La responsabilizacion rehabilitativa tiene un caracter esencialmente despolitizado, tal
y como se adivina en lo sugerido por Ramirez (2009) quien prescribe a la paciente un
proceso de psicoeducacion en sexualidad. La psicoeducacién es entendida como la entrega

estructurada de informacidn, a menudo a través de charlas, y orientada en casos similares a
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que la paciente alcance a nombrar el abuso como tal, identificarlo como una imposicion, y
prevenir nuevas instancias de violencia sexual. La prevencion del abuso, asi, se coloca
sobre la victima, mientras que los patrones culturales y econémicos que lo favorecen
permanecen intactos (en este sentido es importante destacar que ni siquiera en el Plan
Nacional de Salud Mental 2011-2021 en su amplitud se menciona del todo el machismo
como un problema social a abordar, aun cuando este se propone disminuir la violencia

domestica).

Rita, como ya se ha mencionado, sufri6 abusos sexuales en tres ocasiones, dos de
ellas siendo solo una nifia. Su hijo, con quien ha tenido una relacién dificil, es producto del
ultimo abuso sufrido —inclusive, segun la cronologia ofrecida por Ramirez, Rita ingreso6
por primera vez al hospital poco después de haber nacido este nifio. Asimismo, se ha
reportado que la mujer continda recordando con mucho pesar estos eventos, lo cual le ha
significado reingresos al H.N.P. e intervenciones dirigidas a eliminar su malestar. Tales
vivencias —la de ser tomada en mdaltiples instancias por un objeto sexual susceptible de
violentarse; la de la maternidad forzada a través de la violacion; la de la medicacion, el
encierro y la TEC como respuestas institucionales, impuestas nuevamente sobre el cuerpo,
a su malestar-, en sus consecuencias mas intimas, no son objeto de un proceso
psicoeducativo, que se limita a transmitir un saber experto, en forma de prescripcion, a la

paciente.

Lo mismo sucede con la terapia en relaciones interpersonales, otra propuesta de
Ramirez (2009), que segun su propia descripcion esta orientada a que la paciente
interiorice una serie de normas en el trato a las personas y algunas nociones de derechos

humanos. No media, desde esta racionalidad, la problematizacion de las condiciones
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sociales que hacen a estas normas perder toda vigencia en algunos contextos, o las razones
por las que para Rita los derechos humanos pudieran ser poco mas que una categoria
abstracta, ajena a sus vivencias concretas. Cabe preguntarse a raiz de esto: ¢puede la
institucion psiquiatrica lograr que la paciente se asuma como sujeto de derechos, a la vez
que legitima y naturaliza las propias imposiciones sobre ella, que sanciona una realidad

opresora, y se evade de lanzar una critica a la violencia estructural que le ha vulnerado?

Finalmente, segin lo he mencionado ya, el PIR no pretende dar lugar al conflicto —
respecto a su condicion de mujer, la exclusion social, los efectos de la psiquiatrizacion, o
su posicion dentro de la familia- que Rita pueda manifestar con sus comportamientos
disruptivos, sino depurarla de aquello que la hace incomoda a su comunidad. El PIR, si
bien puede favorecer concesiones importantes por parte de la psiquiatria para con el/la
paciente, no por ello alcanza en momento alguno a cuestionar los objetivos de esta
disciplina, ni los patrones de normalizacion a que apela: no renuncia, por tanto, al “poder
suave” traducido en institucionalizacion extra-muros. Esta modalidad de rehabilitacion
requiere asi, de parte de la paciente conflictiva, la renuncia a si misma en aquello que la
hace problematica, la imposibilidad de expresar abiertamente su malestar. Expresa Rita
hacia el final de este proceso: “tenia mucha rebeldia, queria ser yo pero me equivoqué”

(Ramirez, 2009, p.98).

5.4. Puntos de tension y posibilidades de apertura en el programa rehabilitativo:

La rehabilitacion, en tanto paso logico tras la aplicacion de la TEC, y entendida en

términos meramente adaptativos, no es una aspiracion estrictamente psiquiatrica, sino que
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ha requerido del saber técnico de los y las profesionales en psicologia para su desarrollo —
y, aunque dimensionar su participacion excede las posibilidades de esta tesis, también de
otras disciplinas como la enfermeria y el trabajo social. La supeditacion de las distintas
disciplinas a las demandas del neoliberalismo es a mi parecer la actitud que las une, en este
nivel de intervencion, alrededor de propositos similares. Dicha disposicion condiciona el
proyecto rehabilitador a una racionalidad normativa, en que el deseo y la singularidad de
los/s pacientes —cuando tienen algun lugar- deben subordinarse al “principio de realidad”,

sin importar cuan violenta y desigual sea ésta.

Pero asi como existen alianzas entre disciplinas al interior del hospital, hay dentro de
la misma psiquiatria un margen para diferir respecto a la logica pragmatica de
rehabilitacion. Estos espacios, con sus resultados, muestran que las disposiciones asumidas
como estrictamente necesarias desde la hegemonia institucional no son ineludibles o

pueden, al menos, concebirse de forma mas elastica.

En el Centro Diurno del hospital Chacdn Paut, los psiquiatras Melissa Molina y
Jorge Nufez desarrollaron un espacio de escucha que tiene como su referente al
psicoanalisis lacaniano, para pacientes de estructura psicética. “Algunos tienen psicosis
refractarias otros tienen psicosis no refractarias... trabajamos con todo tipo de psicosis”.
Los psiquiatras han apostado por esta poblacion, debido precisamente a que es aquella que

menor acceso tiene a espacios de escucha sustantiva:

“Estamos ahorita enfocados en la psicosis (...) es por decirlo asi un diagndstico que
desde otros campos nunca ha sido abordado mas desde la escucha y de la parte

terapéutica, entonces el esquizofrénico lo mandan donde el psiquiatra para que lo
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mediquen, entonces nunca a nadie le ha interesado como que escuchemos,
escuchemos la locura, ¢qué nos puede decir esta persona de su sufrimiento? Y
también poder darle un lugar a la locura, no sélo desde como... a veces hay una
tendencia mas desde la parte artistica, de sublimar esto, de idealizarlo, verdad...
sino que también hay un lugar oscuro, hay un lugar doloroso, hay un lugar que la
persona sufre (...) Entonces eso es lo que nosotros acogemos. Escuchar qué estd

detrés de todo esto. ¢Por qué sufre esta persona? ¢qué es lo que esta pasando?”’

Una diferencia de peso respecto a los abordajes mas tradicionales es que estas
sesiones de grupo son abiertas y voluntarias. “El grupo siempre estd abierto, para quien
quiera ingresar, quien quiera egresar, siempre es algo voluntario, evidentemente, son
sesiones semanales, y generalmente tenemos hora y media para hacer la sesion”. Desde su
marco de trabajo “el medicamento a veces puede ser una herramienta” o un “complemento
a los procesos terapéuticos que nosotros hacemos desde una escucha al sufrimiento”, sin
embargo “no desde el inicio se medica”, ni la aspiracion con la medicacion es eliminar, por
ejemplo, los delirios del/de la paciente, los cuales desde esta perspectiva pueden ser

concebidos como soportes a la existencia del sujeto:

“no necesariamente a una persona con estructura psicotica la medicamos, no
necesariamente es digamos por su estructura psicética, generalmente el
medicamento es cuando uno digamos puede ver que el paciente... uno pueda pensar
que tiene una sintomatologia muy muy florida que esté como entorpeciendo su
funcionamiento... (considera) que (el medicamento) le puede ayudar a seguir

estudiando, que le pueda ayudar a seguir trabajando, que le pueda ayudar a hacer
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lazo social, no a estar metido en la casa encerrado y ‘“aqui no salgo, porque las

2999

voces me dicen que no puedo salir, porque me persiguen...

El consumo de medicamentos en este sentido habria de acoplarse al proyecto de vida
del/de la paciente, determiniandose en funcién de “como va esa persona caminando,
caminando en su deseo, caminando en la vida, caminando con lo que quiere”. Por lo
demas, sumado a los psicofarmacos y al trabajo de grupo, Melissa y Jorge se involucran de

Ileno en el proceso, dando un seguimiento personal a los y las pacientes:

“siempre hay un acompafiamiento, si alguno necesita un acompafiamiento especial,
0 con su familia, o necesitamos ir a su casa, o un familiar ocupa hablar con
nosotros, o que lo que sea... siempre hay un acompanamiento terapéutico con esa
persona. O sea, son grupos, pero si hay algo especial que ocupamos trabajar con

ellos individual lo hacemos.”

Debido a su énfasis en el deseo, y contrario a las tendencias que priorizan a la familia
del/de la paciente como “cliente” de la intervencion terapéutica, Melissa asegura que “el
espacio del grupo es de ellos y solo de ellos, igual es confidencial”, de manera que se
respeta la posicion de sujeto de cada paciente participante. No obstante en ocasiones esta
confidencialidad puede aparecer como riesgosa; ante esta situacion, Melissa y Jorge optan
por mantener informados a los y las pacientes “siempre se... hace un pequefio encuadre
con ellos, de en qué momento vamos a tener que hablar con alguien de la familia o no...

pero ellos siempre van a estar al tanto de lo que sucede”.

Con grupos que rondan las 20 personas (comdnmente 10 hombres y 10 mujeres), y

una modalidad de trabajo “intensivo” (de trabajo semanal por moédulos de 6 meses), el
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grupo se ha sostenido por cerca de 3 anos. Melissa describe que “a veces ha sido complejo,
al inicio costd mucho, pero también ha sido un gran aprendizaje”. Esta modalidad
terapéutica atipica en el marco de una institucion psiquiatrica, en que se flexibiliza el
consumo de farmacos, se abre la asistencia a las sesiones de grupo, se procura mantener la
confidencialidad de los y las pacientes y se prioriza a personas “psicoticas” como sujetos
del proceso, ha tenido resultados satisfactorios. No s6lo se han evitado internamientos
cuando los y las pacientes han tenido una crisis, sino que estos mismos han expresado su

aprecio por el espacio:

“nosotros hicimos una actividad... para mi muy satisfactoria, con los grupos,
hicimos un corte, eso fue a finales del afio pasado (2014), creo. Donde hicimos una
sesion como que queriamos que ellos nos retroalimentaran (...) hasta dijeron:
“hacemos lo que sea para que esto no se cierre”... “no queremos (que se cierre), o
sea, éste es nuestro espacio”... nos han dicho que es una psiquiatria diferente, que
nunca habian conocido una psiquiatria asi, verdad, que se sienten acogidos, que ha
sido un apoyo para ellos, ha sido un apoyo en su existencia, verdad, y asi nos lo han
dicho “es un apoyo para seguir existiendo”, y eso es lo que a nosotros nos motiva, y
seguimos trabajando en eso. Y por parte de las familias también, ha sido muy bien
acogido, ninguna familia como que se ha quejado ni nada, igual. Ellos lo ven
cuando digamos, han hecho crisis y ellos mismos nos dicen “estamos sorprendidos,
una crisis de éstas ya lo hubieran internado, ;coémo salid de esta crisis?” verdad,
como que a veces es como sorprendente para ellos el poder ver que existen otras...

formas, verdad, para tratar a estas personas”.
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Los esfuerzos de Melissa y Jorge dan cuenta de que la rehabilitacion psiquiatrica
puede proyectarse como un “apoyo para seguir existiendo”, un espacio donde las personas
“psicoticas” son reconocidas como sujetos validos, posibles. Sin embargo, si bien en el
Chacon Paut se ha dado lugar a esta iniciativa, Melissa reconoce que su reproduccion
puede enfrentar resistencias pues resulta mas costosa para los hospitales, mientras que “es
muy dificil también empezar a insertar estas clinicas, digamos, de la psicosis, en la
formacion de los psiquiatras”. Por otra parte destaca que, de extenderse estos espacios a
pacientes con otros diagndsticos, podrian surgir conflictos con respecto a los y las
psicologas del hospital, que tienen sus propios grupos -a menudo de corte psicoeducativo-,
y cuyo lugar en la institucion también ha de ser respetado. Finalmente, la propuesta de
Melissa y Jorge no cuenta con el mismo apoyo que las opciones mas tradicionales, debido
posiblemente a que traza un proyecto politico distinto para la psiquiatria. Sefiala la
psiquiatra que este “es un tema politico, creo que hay una historia, un peso historico fuerte
de la psiquiatria (...) y que para poder darle vuelta o hacer un cambio en este pais (...) uno

necesita apoyos politicos”.

Reflexiones finales:

El proyecto rehabilitativo, a nivel de H.N.P., mantiene un vinculo histérico y
propositivo con la transicion hacia el neoliberalismo reformista en el pais. Su operatividad
y pragmatismo apelan a valores posicionados por la Declaracion de Caracas y los
Principios de la ONU, discutidos en el capitulo anterior, tales como el criterio técnico y la
estandarizacion de los procedimientos. En este capitulo he intentado mostrar que esta
modalidad de desinstitucionalizacion -con la que se avanza una version de la psiquiatria

tendiente al respeto de los derechos humanos y una psicologia cientificamente rigurosa
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como su aliada- ademas requiere la produccion de sujetos responsabilizados por su propia
exclusion, lo que le restringe a una funcion marcadamente normativa. Iniciativas como la
de Melissa Molina y Jorge Nufiez, en el Hospital Chacon Paut, apuntan a posicionar otros
objetivos posibles para la rehabilitacion y maneras de pensarse el uso de recursos como los
psicofarmacos. Las particularidades de este espacio hacen manifiestos los puntos de
apertura y de tensién en la institucionalidad psiquiatrica, en que conflictos gremiales y

metas econdmicas inciden en la validez percibida de las propuestas terapéuticas.
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A modo de conclusion

“La actividad politica es la que desplaza a un cuerpo del lugar que le estaba asignado o
cambia el destino de un lugar; hace ver lo que no tenia razon para ser visto, hace escuchar
un discurso alli donde sélo el ruido tenia lugar, hace escuchar como discurso lo que no era

escuchado mas que como ruido”.

-Jacques Ranciere, El Odio a la democracia

Las criticas que aqui he dirigido a la institucionalidad psiquiatrica que se sirve de la
TEC, ya sea con miras a un efecto inmediato o por sus alcances a mediano plazo —la
rehabilitacion-, intentan trascender la disputa entre disciplinas, en que la psicologia
pretendiera posicionarse como el abordaje mas apropiado o mas humano del sufrimiento
psiquico. El uso actual de la TEC, a mi parecer, responde a problemas que sobrepasan las
posibilidades de respuesta de cualquier abordaje psi, es decir: cuya solucion no se ubica a

un nivel meramente metodolégico o instrumental.

Los y las psicologas del H.N.P., a cargo de la rehabilitacion, se ven sujetas en su
quehacer cotidiano a la misma racionalidad normativa que justifica el uso de la TEC.
También estan insertos en el mismo sistema econdémico, por lo que algunos y algunas de
ellas, segun expresaron los y las psiquiatras entrevistadas, inclusive se oponen a que los y
las psiquiatras rompan con la légica medicalizante y aspiren a dar abordajes terapéuticos
mas integrales, apelando a un monopolio de la psicologia sobre el interés por la
subjetividad. Por lo demas, psicologos y psicologas clinicas que trabajan fuera del ambito
institucional —inclusive muchos de quienes quieren distanciarse en su practica de la
psiquiatria biomédica-, relegan sistematicamente a los y las psiquiatras la atencion de las

personas en condiciones de sufrimiento psiquico agudo, 0 que presentan un
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comportamiento muy disruptivo, respondiendo a consideraciones éticas y legales como las

que avalan el uso inclusive forzoso de la TEC.

Algunos amigos y colegas, que comparten mis inquietudes en torno al
procedimiento, insistieron en la necesidad de posicionar précticas alternativas a su uso, al
trabajar una critica a la TEC. Evidentemente, existen propuestas de acompafiamiento
terapéutico y tratamientos que seran mas o menos acordes con su empleo, algunos que se
definan en abierta resistencia al mismo; en este sentido, abundan a nivel internacional las
experiencias. No obstante, considero que la pregunta planteada en términos de una

“alternativa” a la TEC puede llevarnos a un callejon sin salida.

Por un lado, si una modalidad terapéutica apuntara a sustituir la TEC en la
consecucion de sus mismos objetivos —sostener cierto nivel de produccion hospitalaria,
acortar las crisis para prevenir la “cronificacion”, eliminar sintomas disruptivos, sostener la
vida fisica de la paciente inclusive en contra de su voluntad, permitir un retorno
desconflictuado al entorno familiar y comunitario, etc.-, como se pudo pretender en algin
momento con los psicofarmacos, tendria que vérselas con las mismas contradicciones que
nos han ocupado hasta aqui. Por otra parte, segin se me ha sefialado, iniciativas como la
desarrollada por los psiquiatras Melissa Molina y Jorge Nufiez en el Hospital Diurno del
Chacon Paut, posicionadas desde el psicoandlisis lacaniano, logran distanciarse del uso de
la TEC en la medida en que su préactica responde a preocupaciones distintas —por ejemplo,
el problema de la cronificacion planteado por la Dra. Uribe, directora del H.N.P., no
apareceria como tal en el abordaje lacaniano, que considera que la psicosis es estructural al

sujeto, y que un delirio puede eventualmente ayudar a la persona a permanecer en la vida.
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Considero que al mandato a la adaptacion, que guia por igual el uso de la TEC y el
Programa Individualizado de Rehabilitacion, solo pueden oponerse esas visiones que no
prometen al paciente la integracion social, que -segun lo planteara Basaglia (1971)-
rechazan la pretension de resolver los conflictos sociales, sin por ello dejar de ofrecer un
“apoyo para seguir existiendo”. Hay, en esta linea, propuestas como el programa de radio
Podemos Volar coordinado por el psicélogo Andrés Dinartes, en que usuarios del Hospital
Diurno del H.N.P. son los y las locutores, y la red de Orgullosamente Locos, coordinada
por Manuel Rodriguez, autodenominado “loco”, que reivindica la locura como otra
sensibilidad posible y en oposicién a las nociones patologizantes que predominan a nivel
cultural e institucional. Estas iniciativas, reitero, no resuelven el problema de la adaptacion
0 integracion de las personas psiquiatrizadas, pero se constituyen como espacios de

resistencia en que estas recuperan la palabra.

Desde la psiquiatria basada en la evidencia, la bioética institucional, y las leyes en
torno a la discapacidad, se ha legitimado la suspension de toda reciprocidad en el
intercambio entre profesionales de la salud mental y algunas pacientes. Apelando a un
ideal de sujeto auténomo, comun al discurso de derechos, la bioética tradicional y la
ideologia neoliberal, se ha justificado la invalidacion sistemética e intervencion —a veces
forzosa- de quienes no pueden o no desean conformarse a sus exigencias. La democracia,
expresa Brown (2015), no solo se ve amenazada por el autoritarismo, también el sentido
comun neoliberal puede vaciarla desde adentro. Si la politica es, siguiendo a Ranciere, “en
primer lugar el conflicto acerca de la existencia de un escenario comun, la existencia y la
calidad de quienes estan presentes en ¢1”, o en fin, el conflicto en torno a quiénes son

contados como “seres parlantes” y quienes emiten “solo ruido” (2006, pp.41-42), queda
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claro que desde el H.N.P. opera una negacion compulsiva de esta dimension que, aun
siendo esta institucion parte de un sistema de seguridad social, puede entorpecer la

construccién de una sociedad mas democratica.

La despolitizacidon del malestar psiquico a mi parecer, aunque contintie una tradicion
iniciada desde la apertura del Hospicio Nacional de Locos en 1890 refleja en su ldgica
actual procesos mas amplios de vaciamiento de la democracia, propios de nuestra época.
Frente a este escenario, antes de apelar a una u otra solucion terapéutica a las
problematicas sociales que afectan a las personas psiquiatrizadas, creo que urge politizar el
ambito de la salud mental, apostando por un modelo de comunidad en que el conflicto no

sea expulsado y negado.
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